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RESUMO

Objetivo: Avaliar se a cirurgia auxiliada por navegacao oferece van-
tagens sobre a técnica convencional, foi desenvolvido um estudo
randémico, prospectivo e comparativo analisando o posiciona-
mento do implante, alinhamento do membro, tempo de cirurgia,
perda sanguinea e reabilitagéo funcional. Métodos: Foram estuda-
dos 39 pacientes submetidos a 42 Artroplastias Totais de Joelho.
No grupo 1 (n=21) a cirurgia foi navegada e no grupo 2 (n=21)
convencional. Os pacientes foram avaliados com radiografia pa-
noramica de membros inferiores, tomografia computadorizada e
pelo Knee Society Score (KSS) no pré-operatério e com trés me-
ses de poés-operatério. O tempo de cirurgia e a perda sanguinea
pbs-operatdria também foram avaliados. Resultados: O tempo
de cirurgia foi maior no grupo 1. Nao houve diferenca significativa
guanto a perda sanguinea e ao KSS. Houve maior proximidade
dos trés graus de rotagao externa e dos cinco graus de inclinagdo
coronal nos pacientes do grupo 2. O eixo mecanico aproximou-se
mais de zero grau no grupo 1. Conclusdes: A navegacao promove
um posicionamento individualizado dos componentes da protese
oferecendo vantagens no realinhamento do membro. O tempo
cirlrgico tende a ser maior na técnica navegada, porém, néo foi
estatisticamente significante. Nao ha diferengas na perda sangui-
nea e na melhora do KSS. Nivel de Evidéncia |, estudo terapeutico.

Descritores: Artroplastia do joelho. Cirurgia assistida por compu-
tador/métodos. Protese do joelho.

ABSTRACT

Objective: Aiming to evaluate whether surgery aided navigation offers
any advantages over the conventional technique, a randomized, pros-
pective, comparative study was carried out, analyzing the placement
of components, alignment of the limb, surgical time, blood loss and
functional rehabilitation. Material and methods: We studied 39 pa-
tients submitted42 Total Knee Arthroplasties. In group 1 (n = 21) the
surgery was navigated and in group 2 (n = 21) it was conventional.
The patients were evaluated on panoramic radiographs of the lower
limbs, CT scan and the Knee Society Score (KSS) preoperatively and
three months postoperatively. Surgery time and postoperative blood
loss were also evaluated. Results: Surgery time was longer in group
1. There was no significant difference in blood loss and the KSS.
There was a greater proximity of the three degrees of external rotation
and the five degrees of tilt in the coronal in group 2. The mechanical
axis was closer to zero degree in group 1.Conclusions: Navigation
promotes individualizing of the positioning of the components of the
prosthesis, and offered advantages in limb realignment, compared
with tradlitional methods. The surgerytime has a tendency to be higher
in group 2, but this difference is not statistically significant. There
were no differences between the groups in relation to blood loss and
improvement in KSS. Level of Evidence: Level |, therapeutic studies.
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INTRODUGCAO

A artroplastia total do joelho (ATJ) esta consagrada como um dos
procedimentos ortopédicos de maior sucesso e melhor custo-bene-
ficio no campo da ortopedia, com melhora significativa da qualidade
de vida e mais de 95% de sobrevida do implante apds 15 anos.'?

A artroplastia total de joelho € um procedimento cirlrgico de alta
complexidade que esta em constante evolugéo desde sua criagao.
A longevidade da populagdo humana tem tornado esta cirurgia
cada vez mais cotidiana. Os implantes apresentam desenhos mais
modernos assemelhando-se ao maximo a anatomia do joelho
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normal, associados ao instrumental mais preciso que causa menor
agressao nas partes moles. Desta forma, a técnica cirdrgica torna-se
mais reprodutivel fazendo com que as indicagdes cirdrgicas sejam
mais abrangentes.®*

As técnicas modernas de cirurgia assistida por computador (nave-
gada) surgiram no inicio dos anos 80 com aplica¢des na neurocirur-
gia e, em seguida, esta tecnologia foi transferida para a ortopedia,
inicialmente nas cirurgias de coluna e, gradualmente, nas cirurgias
de quadril e joelho.® A navegagéo pode ser aplicada no pré, intra e
poOs-operatorio, para o planejamento, simulagéo, orientagao e treina-
mento, com o objetivo principal de superar as limitagbes da técnica
convencional ®

Com o objetivo de avaliar se a ATJ auxiliada por navegacao apre-
senta vantagens sobre a técnica convencional (ndo navegada), foi
desenvolvido um estudo randémico, prospectivo e comparativo com
0s seguintes parametros avaliados: alinhamento do membro, posi-
cionamento dos componentes protéticos, tempo de cirurgia, perda
sanguinea pos-operatéria e reabilitagdo funcional pds-operatoria.

MATERIAIS E METODOS

Foram avaliados 39 pacientes submetidos a 42 artroplastias totais
de joelho no periodo compreendido entre os dias 01 de margo de
2009 e 31 de janeiro de 2010. Os pacientes foram randomizados e
divididos em dois grupos iguais: os do grupo 1 (n=21) foram sub-
metidos ao procedimento navegado e os do grupo 2 (n=21) foram
submetidos a técnica convencional. A randomizagéo foi baseada
em amostragem aleatoria simples (sorteio lotérico).

Os critérios de inclusdo neste estudo foram presenga de doenga
articular degenerativa avangada do joelho, Ahlbéack IV ou V, pacientes
com idade superior a 55 anos e sem ATJ prévia. Foram excluidos
os individuos que apresentavam grave instabilidade com indicagao
de proétese constrita.

Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgido, espe-
cialista em substituicdes articulares do joelho e com experiéncia
com a técnica navegada. O preparo dos pacientes seguiu a mesma
rotina, e consistia de banho de clorexidina duas horas antes do
procedimento (na enfermaria), coleta de sangue antes da indugao
anestésica, a fim de se determinar o valor da hemoglobina (Hb) e
do hematdcrito (Ht) pré-operatdrios, e administragao de dois gramas
de cefazolina. Nenhum paciente recebeu hidratagédo venosa e/ou
hemotransfusao antes da cirurgia. Em todos os casos foi utilizado
0 manguito pneumatico para isquemia do membro, realizada via de
acesso parapatelar medial e introduzida prétese cimentada e nao
constrita (Search Evolution®, Aesculap Orthopaedics Navigation,
Tuttlingen, Germany).

A informagao sobre 0 grupo a que pertencia o paciente foi transmiti-
da ao cirurgiao apds a confecgao da via de acesso. A deciséo pelo
uso do componente femoral péstero-estabilizado sem preservagao
do ligamento cruzado posterior ocorreu intraoperatoriamente. Nos
casos em que foi necessario um corte tibial mais espesso compro-
metendo a origem do ligamento cruzado posterior optou-se pelo
componente femoral pdstero-estabilizado. A patela ndo foi subs-
tituida em nenhum paciente, sendo abordada com remogéao dos
osteofitos e denervagdo parapatelar circunferencial. Em todos os
casos utilizou-se dreno de sucgdo continua (Haemovac®). O tempo
da cirurgia foi cronometrado desde o inicio da incisdo até o completo
fechamento da pele.

O protocolo pos-operatdrio seguiu a mesma rotina, com esvaziamen-
to do dreno a cada 500 mililitros, e restabelecimento da aspiragao,
sendo registrado o volume total drenado nas primeiras 24 horas de
pos-operatorio. Novo exame laboratorial foi realizado com 24h de
pos-operatdrio para determinagdo da Hb e do Ht pés-operatérios.
Permitiu-se apoio de carga total sobre o joelho operado conforme
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a tolerancia a dor do paciente, e a reabilitacao fisioterapica foi ini-
ciada no 12 dia de pds-operatério. Trocou-se o primeiro curativo
cerca de dois dias apds o procedimento (na enfermaria), periodo
em que 0s pacientes receberam alta hospitalar. Todos os curativos
subsequentes foram trocados no ambulatério a cada dois dias e os
pontos foram retirados com 21 dias de pos-operatério. Em seguida
manteve-se um acompanhamento ambulatorial com uma consulta
por més até o 3° més de pds-operatério quando foi aplicada uma
avaliacao funcional através do (KSS).

Nas cirurgias assistidas por computador foi utilizado o software TKA
4.0 do sistema de navegacao Orthopilot® (Aesculap Orthopaedics,
Tuttlingen, Germany). Os pinos de Schanz bicorticais para suporte
dos sensores esféricos refletores foram posicionados através de
incisdes de pele separadas, a aproximadamente 10 cm proximal a
superficie articular distal do fémur e a 10 cm distal da tuberosidade
anterior da tibia. As referéncias anatdbmicas foram registradas pelo
cirurgido e os cortes 6sseos, o balanco de partes moles, o tamanho
e posicionamento dos implantes foram guiados integralmente pela
navegacdo. O corte femoral obedeceu as orientagbes da navega-
¢ao para obter o melhor balango de partes moles, e o corte tibial
foi alinhado em 90° com eixo mecéanico da tibia no plano frontal,
ambos com 0° de inclinagao posterior (slope). Os dados pré e pds-
-operatérios foram gravados pelo sistema.

Na técnica convencional foram utilizados os guias intra e extrame-
dular para o posicionamento dos componentes femoral e tibial, res-
pectivamente. O planejamento do posicionamento do componente
femoral no plano frontal foi determinado pelo angulo entre os eixos
mecanico e anatébmico do fémur na tomografia pré-operatéria, no
plano sagital foi paralelo a cortical anterior do fémur e o posicio-
namento rotacional foi estabelecido em 3° de rotagdo externa em
relacdo a regiao posterior dos condilos femorais. O alinhamento tibial
baseou-se nas mesmas referéncias utilizadas na cirurgia assistida
por computador.

A avaliagéo radiografica incluiu uma radiografia panoramica e uma
tomografia computadorizada dos membros inferiores realizadas sete
dias antes da cirurgia e com trés meses de pds-operatorio. As ima-
gens digitalizadas foram avaliadas utilizando o programa efilmLite®
(Merge eMed).

As radiografias panoramicas dos membros inferiores foram realiza-
das na projecao antero-posterior, em posigédo ortostatica, com os pés
juntos nos casos de deformidade em varo ou com os joelhos juntos
nos casos em valgo, em extensdo maxima dos joelhos e mantendo
uma rotagao neutra dos membros inferiores através do posiciona-
mento da patela para frente na diregédo da ampola de raio-X.”

As tomografias computadorizadas foram realizadas no plano frontal
com digitalizagédo da imagem do quadril até o tornozelo constituindo
o topograma dos membros inferiores. Os pacientes foram posiciona-
dos em decubito dorsal, com os calcanhares em cima de um calgo
permitindo extenséo méaxima dos joelhos, mantendo uma rotagao
neutra dos membros inferiores através do posicionamento da patela
ao zénite e com 0s pés juntos nos casos de deformidade em varo
ou com os joelhos juntos nos casos em valgo. O estudo tomografico
também incluiu os cortes axiais de 2 mm dos joelhos®.

A inclinagdo do eixo mecéanico (EM) foi estabelecida pelo angulo
formado entre uma linha do centro de rotagcao da cabecga femo-
ral até o centro de rotagéo do joelho (eixo mecanico do fémur)
e outra do centro de rotagéo do joelho até o centro de rotagao
do tornozelo (eixo mecénico da tibia). (Figura 1) A inclinagao
coronal do componente femoral foi estabelecida pelo angulo
entre eixo anatdmico do fémur e linha da superficie articular do
fémur. (Figura 2) Estas medidas foram avaliadas tanto na radio-
grafia panoramica dos membros inferiores como na tomografia
computadorizada (topograma).
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Figura 1. Eixo mecéanico no topograma.

Figura 2. Inclinagéo da prétese no eixo coronal.

O alinhamento rotacional foi estudado nos cortes axiais de dois
milimetros da tomografia computadorizada. No pré-operatério, o
primeiro passo foi tragar uma linha pela regiéo posterior dos con-
dilos femorais. Em seguida, tragou-se outra linha pelos epicéndilos
medial e lateral (eixo transepicondilar). O &ngulo formado entre
estas linhas determinou a rotacdo do eixo transepicondilar em
relagao a regiao posterior dos condilos femorais. (Figura 3) No
pos-operatorio, a rotagéo da prétese foi avaliada pela inclinagédo
do eixo dos pinos intra-6sseos de fixagdo em relagdo o eixo tran-
sepicondilar. (Figura 4) Isto permitiu determinar o posicionamento
final real do componente femoral em relagéo a regido posterior
dos condilos estabelecida no corte axial da tomografia computa-
dorizada pré-operatéria.

Para avaliagdo dos resultados foram considerados satisfatérios:
eixo mecéanico de 0°, aceitando-se variagdo de até 3° de varo
ou valgo; inclinagao coronal do componente femoral de 5° de
valgo, aceitando-se variagéo de 3°; alinhamento rotacional de 3°
de rotagao externa do componente femoral em relagéo a regiao

Figura 4. Rotagéo da protese no pos-operatorio.

posterior dos cdndilos, estabelecida na tomografia pré-operatéria,
aceitando-se variagao de 3°.

Na metodologia estatistica, para verificar se existiu variagéo sig-
nificativa no escore KSS e na perda sanguinea, foi utilizado o
teste dos postos sinalizados de Wilcoxon. Para verificar se existiu
diferenca significativa entre os grupos de tratamento (navegada e
convencional) nas variaveis numéricas e nos deltas (absoluto e re-
lativo) foi aplicado o teste ¢ de Student ou o de Mann-Whitney para
amostras independentes, e nas variaveis categoricas foi aplicado
o teste de qui-quadrado (x?) ou o exato de Fisher. Foram utilizados
métodos ndo paramétricos, pois as varidveis nao apresentaram
distribuicao normal (distribuicdo Gaussiana). O critério de deter-
minagao de significancia adotado foi o nivel de 5%. A anélise
estatistica foi processada pelo software estatistico SAS® System.

RESULTADOS

N&o existiu diferenga significativa nas variaveis numéricas (ida-
de, KSS pré-operatério, Hb e Ht pré-operatérios) e categéricas
(lado e tipo: varo ou valgo) basais pré-operatérias entre os
dois grupos de tratamento, ao nivel de 5%. Portanto, os grupos
foram semelhantes sob o ponto de vista destas variaveis no
pré-operatorio.

A variacéo absoluta do escore KSS do pré para o pds-operatorio
foi dada pela férmula: Delta KSS = (escore KSS no pds — escore
KSS no pré). A variagéo relativa (%) do escore KSS do pré para
0 poés-operatério foi dada pela férmula: Delta relativo KSS (%)
= (KSS no pds — KSS no pré) / KSS no pré x 100. A mesma
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formula foi usada para a variavel hemoglobina e hematécrito.
Com o objetivo de verificar se 0s dois grupos evoluem de forma
semelhante no escore KSS, Hb e Ht do pré para pés-operatério
observou-se que nao existe diferenca significativa no delta ab-
soluto (p = 0,35) e no delta relativo (o = 0,32) do escore KSS
entre os grupos de tratamento. O mesmo ocorreu com a Hb
(p=0,79 e p=0,92) € 0 Ht (p=0,52 e p=0,78).

Verificando se existe diferenga significativa nas variaveis pés-
-operatérias entre os dois grupos de tratamento observou-se
que néo existe diferenca significativa no tempo de cirurgia (p =
0,060) e no volume do dreno (p = 0,35) entre os dois grupos
de tratamento, ao nivel de 5%. Podemos dizer, que existe uma
tendéncia do grupo navegado apresentar tempo de cirurgia
(mediana igual a 99 minutos) maior que o grupo convencional
(mediana igual a 88 minutos).

O grupo convencional apresentou EM satisfatério (33,3%) sig-
nificativamente menor que o0 grupo navegado (76,2%), com p
= 0,005. (Figura 5) O grupo convencional apresentou rotagao
externa satisfatéria (80,9%) significativamente maior que o grupo
navegado (38,1%), com p = 0,005. (Figura 6) Além disso, obser-
VOU-se que nao existe diferenca significativa na inclinagao coronal
(o = 0,34) entre os dois grupos, ao nivel de 5%. (Figura 7)
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Figura 5. Eixo mecénico (EM) segundo o grupo de tratamento.
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Figura 6. Rotacao externa segundo o grupo de tratamento.
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Figura 7. Inclinagéo Coronal segundo o grupo de tratamento.

DISCUSSAO

O sucesso ou a fracasso da ATJ dependem da acurdcia e da pre-
cisdo da técnica cirdrgica’® e estao diretamente relacionados com
o alinhamento do eixo mecénico e o posicionamento dos compo-
nentes protéticos.'®™ Numa avaliagdo de 3.152 ATJ, observou-se
sobrevida de 90% quando o eixo mecanico ficou entre 0° e 4° de
varo ou valgo, e de menos de 73% quando o eixo mecanico foi
maior do que 4° de varo ou valgo apud Ensini et a¥. Achamos que a
navegagao veio para corrigir pequenos desvios do eixo que ocorrem por
falha humana podendo comprometer a sobrevida do implante.

As altas taxas de sucesso da técnica convencional apresentadas na
literatura séo questionaveis, pois a maioria dos trabalhos n&o inclui ava-
liagéo radiografica adequada com radiografia panorémica e tomografia
computadorizada, ' e ndo apresentam um seguimento padronizado. ™
O posicionamento inadequado dos componentes, além de aumentar
o risco de faléncia mecanica e perda do implante, prejudica a rea-
bilitac&o funcional reduzindo o arco de movimento e a estabilidade
do joelho.™1 |sto ocorre devido ao balango insuficiente das partes
moles gerado pelo mau posicionamento dos componentes e cortes
Osseos assimétricos, pensamento que corroboramos e defendemos.
A doenga articular degenerativa provoca alteragoes estruturais no
joelho. Os desgastes cartilaginosos e 6sseos causam desvios rota-
cionais e angulares progressivos das superficies articulares e, con-
sequentemente, do eixo dos membros inferiores. Somado a isto,
ocorrem modificagdes nos tecidos moles adjacentes - ligamentos,
tenddes e musculos - que se adaptam a nova conformagéao es-
trutural do joelho. Por isso, no momento da cirurgia, os pacientes
apresentam alteragdes anatémicas que saem do padréo fisiolégico
esperado e que devem ser valorizadas individuaimente para que o
cirurgiao possa atingir o objetivo final: um eixo mecanico de 0° e um
balanco de partes moles adequado.

Na técnica convencional, o objetivo é posicionar o componente fe-
moral com 3° de rotacdo externa em relagao aos condilos posteriores
para que ele fique alinhado com o eixo trans-epicondilar. Além disso,
objetiva-se posicionar o componente femoral com uma inclinagao
coronal baseada no angulo entre os eixos mecanico e anatémico do
fémur. Este posicionamento levaria a um alinhamento final do eixo
mecanico proximo de 0° e a um balango de partes moles adequado,
permitindo uma sobrevida longa da protese. '’

O presente estudo mostrou que no grupo de pacientes submetidos a
ATJ pela técnica convencional a rotagao axial e a inclinagao coronal
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do componente femoral foram satisfatérias em, respectivamente,
80% e 70% dos casos. Porém, apesar de terem ocorrido taxas
mais altas de posicionamento adequado da protese, o eixo meca-
nico foi satisfatério em somente 30% dos pacientes. Desta forma,
observa-se que o posicionamento do componente protético nos
padroes definidos como ideais nao garante bom resultado do eixo
final do membro.

No grupo de pacientes submetidos a ATJ assistida por computador,
arotacao axial e a inclinagao coronal do componente femoral foram
satisfatérias em, respectivamente, 30 e 40% dos casos. Mesmo com
este resultado fora dos padrdes, o eixo mecanico foi satisfatério em
70% dos pacientes. Com isto, conclui-se que posicionar a protese
valorizando as caracteristicas anatdbmicas de cada paciente, sem
obedecer ao padrao convencional, ndo impede que o cirurgido atinja
um resultado final adequado.

Na cirurgia navegada, o balango de partes moles ocupa lugar de
destaque. Apos o corte tibial, o computador mede a diferenca entre
as tensdes medial e lateral a fim de que o cirurgiao faga o balancea-
mento adequado. Feito isto, 0 computador indica o posicionamento
ideal do componente femoral para que o equilibrio das partes moles
seja mantido. Na maioria das vezes, este posicionamento nao segue
0 padrao convencional como foi observado neste estudo. Isto se
explica pelo fato de o computador usar como base as marcagoes
anatbmicas individuais feitas no inicio da cirurgia. Portanto, observa-
-se que a navegagao apresenta vantagem em relagdo a técnica
convencional para obter um eixo mecanico final satisfatério.

A variagdo do posicionamento do componente femoral demons-
tra que a navegagao permite um tratamento individualizado dos
pacientes. No entanto, isto ndo se correlacionou com a melhora
da fungao pods-operatéria precoce. Utilizando-se o KSS, ndo houve
diferenca significativa entre os grupos estudados. Desta forma, faz-
-se necessario um acompanhamento prolongado destes pacientes
para avaliar, se além do restabelecimento da fungéo, a sobrevida da
protese € realmente melhor na cirurgia navegada.
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