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ATUALIZAÇÃO

RESUMO

Objetivo: Atualização dos principais aspectos da osteoar-
trose. Foram incluídos os principais aspectos da patologia
da cartilagem articular: epidemiologia, diagnóstico, pre-
venção e os tratamentos farmacológico, alternativos, por
agentes físicos e fisitoterápicos. Métodos: Foram utiliza-
das, mediante busca eletrônica, as principais fontes de
pesquisa, no período de 1966 a 2004: MEDLINE, EMBASE,
LILACS e COCHRANE LIBRARY. Foram selecionadas as
melhores evidências da literatura disponível, utilizando-
se preferencialmente os estudos de revisão sistemática e
metanálise, estudos clínicos randomizados, estudos pros-
pectivos e os estudos experimentais. Discussão: Os auto-
res discutem os principais aspectos clínicos da osteoartro-
se e, baseados na experiência clínica e nas evidências
encontradas, a melhor forma de abordagem da patologia.

Descritores – Osteoartrite/terapia

ABSTRACT

Objective: To update the main aspects of osteoarthritis.
Main pathological aspects of the joint cartilage were
considered, including epidemiology, diagnosis, prevention,
and pharmacological, alternative, physical agents and
physical therapy treatments. Methods: The most important

electronic research sources, from 1966 to 2004, were
employed: MEDLINE, EMBASE, LILACS, and the COCHRANE

LIBRARY. Results: The best possible evidence on the available
literature was selected, preferably systematic reviews and
meta-analysis studies; randomized clinical studies,
prospective studies, and experimental studies. The authors
discuss the main clinical aspects of osteoarthritis and, based
on the clinical experience and evidence found, report on the
best way to approach the disease.

Keywords – Osteoarthritis/therapy

INTRODUÇÃO

A osteoartrose (OA) é o resultado de vários padrões de dis-
função articular e caracteriza-se por degeneração da cartila-
gem articular e simultânea proliferação de tecido ósseo, carti-
lagem e tecido conectivo. É a forma mais comum de artrite.
E, freqüentemente, está associada a significante restrição e
redução da qualidade de vida. Em 1990, aproximadamente
12,1% da população adulta dos EUA acima de 25 anos (cerca
de 21 milhões de pessoas) tinham sintomas clínicos de OA(1).
Nos adultos acima de 30 anos, a doença, na fase sintomática,
acomete a articulação do joelho em aproximadamente 6% e a
articulação do quadril em 3% dos indivíduos(2); quando aco-
mete as articulações dos membros inferiores, é especialmente
incapacitante. Por se tratar de grandes articulações que sus-
tentam carga, a AO de quadril e do joelho resulta em dor e
grave prejuízo funcional, sendo causa freqüente de indicação
de artroplastia(3-4).

Embora atualmente não exista cura para a OA, vários méto-
dos de tratamento têm sido utilizados para o alívio da dor e
rigidez articular, com objetivo de manter ou melhorar o pa-
drão funcional dos pacientes. Dentre esses métodos destacam-
se os farmacológicos, os não farmacológicos (fisioterapia, te-
rapia ocupacional, perda ponderal e exercícios), os agentes
físicos, os métodos de terapia alternativa (homeopatia, acu-
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puntura e medicamentos fitoterápicos), os métodos cirúrgicos
e as terapias experimentais atuais.

Neste artigo daremos ênfase às evidências atuais sobre os
diversos aspectos clínicos para a abordagem terapêutica da
osteoartrose.

MECANOBIOLOGIA DA CARTILAGEM
ARTICULAR

O desenvolvimento, a manutenção e a destruição da carti-
lagem articular são influenciados e regulados por fatores me-
cânicos ao longo da vida. As solicitações mecânicas na carti-
lagem interagem com a mensagem genética que guia os
processos de crescimento, invasão vascular e ossificação. Em
articulações maduras, a cartilagem articular é mais espessa e
resistente onde a pressão de contato e a de líquido articular
são maiores(5).

A pressão fisiológica de contato (carga) durante o desen-
volvimento resulta em adaptação funcional, que aumenta a
resistência da cartilagem e é benéfica para a sua sobrevida.
Essas áreas de pressão possuem maior conteúdo de proteogli-
canos, sendo mais resistentes às alterações degenerativas(6).

Embora a degeneração articular se inicie em áreas de pou-
co contato, como resultado do envelhecimento fisiológico, a
destruição articular também pode iniciar-se nas áreas subme-
tidas a carga. Quando isso ocorre, pode estar associada a esta-
dos de frouxidão ligamentar ou alterações biomecânicas e do
eixo da articulação, que provocam forças de apoio com maior
atrito e conseqüente amolecimento da cartilagem, fibrilação e
adelgaçamento da cartilagem. Como a cartilagem é destruí-
da, células pluripotentes do osso subcondral são expostas e
normalmente vão diferenciar-se em tecido ósseo(7). Em regiões
da articulação que são submetidas a alta carga, entretanto, a
pressão cíclica criada durante o movimento causa diferencia-
ção desviada para o padrão condrogênico, produzindo nova
cartilagem. Nas regiões periféricas da articulação com pouca
ou nenhuma carga, entretanto, a ossificação endocondral e a
neoprodução óssea progridem, formando os osteófitos(8).

O início e a progressão do processo de osteoartrose podem
seguir muitos padrões, sendo promovidos por fatores mecâ-
nicos, incluindo: 1) Imobilização; 2) Impacto; 3) Alterações
cinemáticas; 4) Outras anormalidades mecânicas.

1) Imobilização – A imobilização ou outras formas de re-
dução de carga, efetivamente interrompem a cíclica pressão
hidrostática articular, que é fator fundamental na manutenção
da integridade da cartilagem. Com a ausência de carga, a ca-
mada de células de crescimento de osso subcondral é ativada

e ocorre invasão vascular para a cartilagem, levando ao adel-
gaçamento, fibrilação e diminuição do conteúdo de proteogli-
canos. Se a carga não é restaurada, o crescimento de osso
subcondral progride para a superfície da articulação, poden-
do causar total destruição da articulação(9).

2) Impacto – O impacto articular tende a provocar dano na
interface osso-cartilagem como resultado de forças de cisa-
lhamento que são produzidas nessa área. Isso também pode
ativar o crescimento de osso subcondral. A degradação da
cartilagem inicia-se e pode ser acelerada por fibrilação e des-
gaste da superfície articular. Impactos de repetição também
podem provocar forças de cisalhamento na matriz da cartila-
gem que causam enfraquecimento das conexões das fibras de
colágeno, tornando a matriz mais suscetível à fibrilação e ao
desgaste(10).

3) Alterações cinemáticas – A cartilagem adulta tem histo-
morfologia que se desenvolve em resposta às solicitações de
carga específicas para cada indivíduo e é dependente de sua
localização na articulação. As lesões ligamentares ou frouxi-
dão ligamentar alteram a posição de contato das superfícies
articulares, provocando carga em áreas não desenvolvidas para
suportá-la, mudança das zonas normais de carga para outras
regiões da articulação, causam dano mecânico da cartilagem,
resultando em maior coeficiente de atrito, levando a rápida
progressão de degeneração da cartilagem articular(11).

4) Outros fatores – A cartilagem pode ser também destruí-
da por outros dois mecanismos: a) estímulo da camada de
crescimento do osso subcondral e b) destruição da cartilagem
por incongruência ou instabilidade articular decorrente de dano
mecânico, de síntese e degradação. Esses dois processos po-
dem ocorrer em sucessão ou concomitantemente durante o
início e progressão da doença. Conseqüentemente, muitas si-
tuações clínicas podem levar à OA tendo como base as causas
mecânica ou mecanobiológica. Alterações da célula ou da bio-
logia da matriz extracelular com os fatores de idade ou gené-
tico podem contribuir para a alteração do balanço entre a sín-
tese e a degradação, resultando em grande propensão ao
estímulo de ossificação endocondral. Fatores como exercícios
extenuantes, deformidades congênitas ou adquiridas, carga
anormal, obesidade e outras anormalidades genéticas também
podem predispor ao dano articular(12).

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico preciso e reprodutível é ferramenta vital para
o diagnóstico e estadiamento das lesões da cartilagem articu-
lar e da OA, como também é importante para a documentação
e avaliação da progressão da afecção.
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A artroscopia diagnóstica foi considerada como gold stan-
dard das lesões da cartilagem articular(13). Entretanto, o méto-
do de imagem por ressonância magnética (RM) está-se apro-
ximando rapidamente da sensibilidade diagnóstica da
artroscopia(14). A RM pode ser mais efetiva no diagnóstico das
lesões subcondrais ou de áreas de edema do osso esponjoso,
quando a superfície articular se apresenta relativamente intac-
ta, além de ser método mais barato e não invasivo.

A obtenção de fragmento de cartilagem por biópsia é con-
siderada gold standard para avaliar a natureza histológica do
tecido de reparação; entretanto, por ser invasiva, não é preco-
nizada universalmente. As imagens de alta resolução de RM

podem mostrar detalhes estruturais de diferentes zonas da ar-
ticulação. A técnica de RM com utilização de contraste Gd-

DTPA2 (ácido gadolínio-dietil triaminopenta-acético 2) tem o
potencial de identificar a presença e quantidade de GAG (gli-
cosaminoglicano) na cartilagem, o que pode monitorar a pro-
gressão da lesão cartilaginosa. O papel do GAG na cartilagem
é de suporte mecânico. No progresso da degeneração da car-
tilagem o GAG é perdido precocemente, sendo um tipo de mar-
cador biológico para a detecção precoce da degeneração.

TRATAMENTO

A osteoartrose é responsável por vários graus de incapaci-
dade funcional ou restrição de atividades, determinando um
impacto socioeconômico bastante significativo. Somente nos
Estados Unidos há cerca de 43 milhões de pessoas acometi-
das pela OA, o que resulta em um custo estimado, despendido
para tratamento médico da doença e suas complicações e de
perda da produtividade, em cerca de US$ 64 bilhões anual-
mente(15). Assim, é de fundamental importância definir os cri-
térios diagnóstico e de tratamento, o mais precoce e adequado
possível para seu tratamento.

Objetivos do tratamento

Os objetivos clínicos principais das intervenções de trata-
mento são a regressão da dor e melhora da função articular.
Intervenções que propiciem o retarde ou a parada da progres-
são da doença devem ser instituídas o mais precocemente
possível.

O tipo de intervenção para o tratamento da OA deve ser
decidido baseado no estágio de degeneração da articulação e
da resposta da doença aos tratamentos menos invasivos. Por
exemplo, o tratamento com fármacos que tenham mínimos
efeitos colaterais deve ser recomendado sempre que a dor e a
função articular tenham significativa melhora e não haja evi-

dências da progressão da doença. Se, entretanto, a melhora
não é observada ou há progressão da degeneração, devemos
utilizar inicialmente procedimentos pouco invasivos (como a
artroscopia), que podem proporcionar melhora por até três
anos, ou ainda procedimentos abertos, como o implante de
condrócitos autólogos ou substituição com enxerto autólogo
osteocondral (mosaicoplastia), que têm expectativa de melhora
da dor e função articular por muitos anos.

A necessidade de realização de artroplastia total de substi-
tuição da articulação é considerada desfecho específico de falha
do tratamento da osteoartrose. Nos EUA, cerca de 244.000
pacientes são submetidos à artroplastia total de joelho em de-
corrência da osteoartrose, num universo de 5.661.000 indi-
víduos acometidos de OA nos joelhos(16).

Tratamento não farmacológico e preventivo

Uma das questões atuais sobre a OA é se há possibilidade
de prevenir as lesões da cartilagem. Além das causas genéti-
cas, alguns fatores, como obesidade, realização de atividade
física (exercícios aeróbios) e fatores biomecânicos que deter-
minam certos padrões de marcha, têm sido relacionados ao
desenvolvimento da OA. O tratamento não farmacológico é a
primeira linha de tratamento para a OA(17). Dentre esses méto-
dos, os que atualmente são considerados para o tratamento
com algum nível de evidência científica são os exercícios, uso
de órteses e redução de peso(9).

Obesidade – A obesidade representa de forma direta (so-
brecarga) ou indireta (diminuição da atividade física, defor-
midades angulares, desequilíbrio muscular) um fator relacio-
nado ao início ou progressão da OA, particularmente nas
articulações dos membros inferiores.

Christensen et al, em estudo clínico randomizado, anali-
sando os efeitos sobre a diminuição da dor e melhora da fun-
ção articular dos joelhos, em 80 pacientes, demonstraram que
a redução de 10% de peso proporciona melhora funcional de
28%. As dietas de baixa caloria proporcionaram melhores re-
sultados em função da diminuição mais rápida do peso(18).

Exercícios físicos – Os exercícios físicos, especialmente
os aeróbios (caminhada, aquáticos, ciclísticos, corrida e dan-
ça), são utilizados no tratamento conservador para a OA, ha-
vendo evidências de que proporcionam: melhora da força mus-
cular(19-20), diminuição da dor(21-22), diminuição da rigidez
articular(23-24). Além desses benefícios específicos, os exercí-
cios físicos: 1) melhoram a capacidade aeróbia(23); 2) dimi-
nuem a depressão e a ansiedade(25); 3) diminuem a fadiga(25);
4) aumentam a força muscular e a flexibilidade(24); e 5) dimi-
nuem a dor(21-23).
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Fransen et al, em estudo de metanálise, avaliaram os efei-
tos do exercício físico como tratamento da OA das articula-
ções do quadril e joelho, analisando um total de 19 ensaios
clínicos randomizados, sendo dois (100 pacientes) da articu-
lação do quadril e 17 (2.562 pacientes) do joelho. Concluíram
que os exercícios têm efeito benéfico para diminuir a dor e
melhorar a função em pacientes com OA sintomática da arti-
culação do joelho(19).

Em relação à intensidade dos exercícios, Brosseau et al,
em estudo de revisão sistemática, demonstraram que os exer-
cícios de alta ou baixa intensidade de ciclos, utilizados nor-
malmente pela fisioterapia, são igualmente efetivos para di-
minuição da dor e melhora funcional. Caso o paciente não
apresente co-morbidades que o restrinjam, os exercícios ae-
róbios de alta ou baixa intensidade devem ser realizados por
todos os portadores de OA do joelho, como uma efetiva medi-
da preventiva e terapêutica(26).

AGENTES FARMACOLÓGICOS

De forma global, os objetivos do tratamento conservador
são proporcionar alívio da dor e melhora temporária da fun-
ção, porém, ele não modifica de forma significante a progres-
são da doença.

Os antiinflamatórios não hormonais (AINH) têm sido con-
siderados por muitos clínicos como o medicamento de esco-
lha para o tratamento da OA; vários estudos clínicos randomi-
zados atestam sua superioridade em eficácia no tratamento
quando comparados com placebo(27-28). Os AINH podem redu-
zir a dor por curto período de tempo na osteoartrite do joelho;
entretanto, todos os AINH (não seletivos e COX-2 seletivos)
são associados com significante potencial de toxicidade e efei-
tos adversos graves, particularmente na população idosa(29-31).
Dessa forma, somente são recomendados para uso por curto
espaço de tempo. Os COX-2 seletivos também têm sido asso-
ciados com aumento de risco para doença cardiovascular(32).

Quanto aos AINH tópicos, Mason et al, em estudo de me-
tanálise sobre o uso de AINH para tratamento da dor crônica
músculo-esquelética, concluíram que há evidências que de-
monstram que, durante as duas primeiras semanas de trata-
mento, são efetivos para melhora da dor e apresentam poucos
efeitos adversos locais e sistêmicos(33). Lin et al, em estudo de
metanálise sobre a efetividade do uso de AINH em osteoartro-
se, demonstraram que esse tipo de tratamento é superior ao
efeito do placebo somente nas duas primeiras semanas de uso;
não há benefício sobre o placebo após a terceira semana de
tratamento. Padrão similar ocorreu na avaliação de seu efeito

sobre a função e mobilidade articular. Nenhum estudo clínico
sustenta seu uso a longo prazo para o tratamento da osteoar-
trose(34).

O uso da injeção intra-articular de corticosteróide para
o tratamento da OA tem sido muito difundido. Godwin et al,
em estudo de metanálise, demonstraram que há evidências de
melhora significativa da dor, na OA do joelho, uma semana
após a aplicação, e duração do efeito por mais três ou quatro
semanas(35). Arrol et al encontraram evidências de que o uso
de 50mg de prednisona com injeção intra-articular pode
proporcionar alívio dos sintomas por 16 a 24 semanas em
pacientes com OA(36). Os corticóides podem ser considerados
uma opção de tratamento, embora seu uso aumente o risco de
efeitos adversos, principalmente em pacientes hipertensos ou
diabéticos. Assim, em pacientes de maior propensão a desen-
volver efeitos adversos, devemos optar preferencialmente pelo
uso da injeção intra-articular do ácido hialurônico, que apre-
senta efetividade semelhante ou superior à dos corticosterói-
des e menor potencial de efeitos adversos. A limitação de seu
uso deve-se ao maior custo do tratamento.

Vários agentes biológicos (viscossuplementadores), clas-
sificados em alguns países como suplementos alimentares,
atualmente são utilizados para o tratamento da OA, incluindo-
se os de uso oral (sulfato de condroitina e de glucosamina e
seus derivados) ou intra-articular (ácido hialurônico). Com
relação à efetividade desses medicamentos, vários estudos de
revisão sistemática e metanálise foram publicados, cujos re-
sultados demonstram que esses fármacos proporcionam me-
lhora da dor e da função articular quando comparados com o
placebo. Quando comparado com o uso de corticosteróides, o
uso do ácido hialurônico intra-articular demonstrou efetivida-
de semelhante, porém, com maior tempo de duração. Como
efeito benéfico adicional, esses agentes viscossuplementado-
res apresentam baixo índice de efeitos colaterais, similar ao
do placebo, sendo atualmente a melhor opção para o trata-
mento conservador da OA(37-44). Necessitam, entretanto, de es-
tudos com maior tempo de seguimento clínico dos pacientes
para verificarmos a durabilidade de seu efeito e segurança com
seu uso prolongado.

Como agentes farmacológicos alternativos utilizados no
tratamento da osteoartrose, são descritos os medicamentos ho-
meopáticos e a fitoterapia. Duas revisões sistemáticas: Long
et al, que analisaram 12 ensaios clínicos randomizados (n =
1.705), e Little et al, que concluíram que os medicamentos
fitoterápicos estudados têm evidência promissora de efetivi-
dade no tratamento da OA, com boa segurança em seu uso(45-

46). Há evidências de que seu uso reduz ou torna desnecessário
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o consumo de AINH, sendo uma promissora alternativa de tra-
tamento.

Em relação aos medicamentos homeopáticos, não há es-
tudos suficientes para determinar sua efetividade. Entretanto,
Long e Ernst, em estudo de revisão sistemática, concluíram
que existe uma tendência positiva para a utilização desses
medicamentos no tratamento da OA(47). É necessária a realiza-
ção de novos estudos para comprovar sua eficácia.

ACUPUNTURA

A acupuntura é um método alternativo de tratamento utili-
zado para a melhora da dor nos pacientes com OA; não exis-
tem trabalhos comprovando seus efeitos quanto ao retarde ou
parada da progressão da doença. Na literatura, dois estudos
de revisão sistemática sobre o benefício desse método para o
tratamento da dor na OA foram publicados. Ernst encontrou
resultados contraditórios sobre seu efeito positivo da acupun-
tura em relação à melhora da dor em diversas articulações
acometidas de AO: dos 13 estudos randomizados avaliados,
sete demonstraram eficácia e seis não tiveram efeito positivo
para melhora da dor quando comparada com o placebo (si-
mulação do uso da agulha de acupuntura)(48). Em outra revi-
são sistemática, considerando o tratamento somente para a
OA da articulação do joelho, Fernandez et al, analisando qua-
tro estudos randomizados, encontraram alguma evidência so-
bre a melhora da dor com utilização da acupuntura compara-
da com a OA não tratada; entretanto, creditaram essa diferença
ao marcante efeito placebo do método da acupuntura(49).

TRATAMENTO POR AGENTES FÍSICOS

Termoterapia – A termoterapia é usada na reabilitação com
finalidade de reduzir o processo inflamatório, a dor e o ede-
ma, o que facilita a melhora da mobilidade e da função articu-
lar.

A crioterapia auxilia na redução da dor, por causar um efei-
to de diminuição de sensibilidade no local aplicado, devido à
vasoconstrição e bloqueio dos estímulos nervosos na articu-
lação(50). As técnicas de crioterapia utilizadas são a aplicação
de bolsas de gelo e massagem com gelo sobre as áreas dolo-
rosas(51).

A terapia com uso de calor local é também usada para re-
duzir a dor e rigidez articular, aumentando a mobilidade. Es-
ses efeitos são devidos ao relaxamento muscular e aumento
de circulação na área afetada; entretanto, a aplicação do calor
deve ser realizada com cautela porque pode piorar o quadro

inflamatório e o edema(50). As técnicas de aplicação do calor
podem utilizar colocação de bolsas quentes ou diatermia (uso
de energia eletromagnética)(51).

Ambas as formas de termoterapia (calor ou gelo) têm sido
utilizadas para tratamento da dor em pacientes com OA(50,52).
Têm a vantagem de poder ser aplicadas pelo próprio paciente
e servirem como métodos associados a outros tipos de trata-
mento, com poucos efeitos adversos ou contra-indicações.

Na literatura, o estudo que nos fornece melhor evidência
sobre os efeitos da termoterapia é a revisão sistemática, publi-
cada por Brosseau et al, baseada na avaliação de três estudos
randomizados, envolvendo 179 pacientes, na qual se mostrou
que a massagem com gelo por 20 minutos, cinco dias por
semana por três semanas, proporciona significante melhora
do arco de movimento e função da articulação do joelho. A
efetividade da melhora da dor com aplicação de massagem
com gelo foi positiva. O uso de bolsas de gelo resultou em
significante redução do edema quando comparado com gru-
po controle ou aplicação de calor(48).

Ultra-som – O ultra-som terapêutico é uma forma de ener-
gia mecânica consistindo de vibrações de alta freqüência que
podem ser contínuas ou pulsadas(54-55). O ultra-som pulsado
produz efeitos não térmicos e é usado para auxiliar na redu-
ção da inflamação durante sua fase aguda. O ultra-som contí-
nuo gera efeito térmico(54). O benefício da aplicação do ultra-
som no tratamento da osteoartrose é controverso. É boa fonte
de informação a revisão sistemática publicada, em 2005, por
Robinson et al, na qual foram incluídos três estudos com 294
participantes(56). Em um desses estudos (n = 74), que compa-
rou o uso do ultra-som com placebo, não houve diferença
significativa quanto ao grau de movimento, dor ou velocidade
de marcha, depois de quatro semanas de tratamento com ul-
tra-som. Nos outros dois estudos comparou-se o ultra-som
com outras formas de terapia ativas; não houve diferença en-
tre ultra-som, diatermia por ondas curtas ou corrente galvâni-
ca para o desfecho dor. Assim, não encontramos evidências
clínicas favoráveis que sustentem o uso do ultra-som terapêu-
tico para o tratamento da OA.

Terapia com laser – Nos últimos 10 anos, uma nova pos-
sibilidade terapêutica foi adicionada para o tratamento da os-
teoartrose: a terapia com laser de baixa intensidade. Essa é
uma fonte de luz extremamente pura, de um único compri-
mento de onda. O efeito de sua aplicação não produz calor,
porém, determina reações fotoquímicas celulares. A efetivi-
dade da terapia com laser ainda não é clara e necessita ser
investigada com mais rigor(57). Alguns estudos sugerem que a



Faloppa F, Belloti JC52

Rev Bras Ortop. 2006;41(3):47-53

terapia com laser tem efeito benéfico antiinflamatório e de
melhora da dor em seres humanos(58-59). Entretanto, metanáli-
se demonstra não haver efeito dessa forma de terapia no trata-
mento da dor músculo-esquelética(60). De forma similar, Bros-
seau et al publicaram revisão sistemática sobre o benefício da
terapia com laser para a melhora da dor nos pacientes com
OA; concluíram, após análise de sete ensaios clínicos rando-
mizados (n = 345), não existir evidências suficientes para tirar
qualquer conclusão acerca do uso da terapia com laser para o
tratamento da osteoartrose(61).

Implicações para a prática clínica – Embora o resultado
do processo natural de reparação para as lesões da cartilagem
seja pobre, verificamos que o diagnóstico precoce e as medi-
das clínicas preventivas e farmacológicas exercem papel fun-
damental no restabelecimento da função articular, e também
previnem a evolução da degeneração articular. Diante das evi-
dências atuais, consideramos que a perda de peso, os exercícios
aeróbios e correção de deformidades mecânicas ou instabili-
dade das articulações, associados ao uso dos viscossuplemen-
tadores e da crioterapia, são intervenções que melhoram a dor,
a função articular e podem retardar a progressão da osteoar-
trose.
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