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RESUMO

INTRODUCAOQ: A retirada da gordura retropatelar durante a artroplastia
total do joelho é procedimento feito pela grande maioria dos cirurgifes a fim de
facilitar a exposigéo da articulacao, levando a maior preciséo no posicionamento
do componente tibial. Contudo, nas ultimas décadas, autores concluiram que a
manutencdo da gordura retropatelar leva a melhores resultados clinicos,
funcionais e menos complicacbes de ferida operatéria. OBJETIVOS: Este
estudo tem como objetivo avaliar se a manutengcdo da gordura retropatelar
influencia no alinhamento rotacional do componente tibial, assim como no tempo
cirdrgico, além de verificar o estado da insercéo da gordura retropatelar na tibia.
METODOS: Trata-se de estudo transversal, de intervencdo, randomizado e
duplo cego, com a participacdo de 50 pacientes divididos em dois grupos
equivalentes, um com a manutencdo da gordura retropatelar e outro com sua
retirada completa. Foram avaliados o alinhamento rotacional de acordo com o
método de Berger, o tempo cirlrgico e o grau de acometimento da insercao da
gordura retropatelar na tibia. RESULTADOS: Foi observado desinsercdo da
gordura retropatelar na tibia proximal parcialmente em 84% e completa em 16%
na qual ela foi preservada, com maior rotacao interna do componente tibial nos
pacientes com desinsercdo parcial da gordura retropatelar na tibia proximal em
comparacao aos pacientes com desinsercdo completa (p 0,02). Em joelhos com
artrose mais avancada, o tempo cirdrgico foi maior com a manutencdo da
gordura retropatelar em comparacdo com sua retirada completa (p 0,002).
Também foi identificado maior tempo cirargico nos joelhos com artrose mais
avancada em comparacdo com artrose mais leve dentre os pacientes com a
manutencdo da gordura retropatelar (p 0,013). CONCLUSAO: Concluiu-se que
a manutencao da gordura retropatelar n&o interferiu no alinhamento rotacional
do componente tibial, houve maior tempo cirdrgico nos pacientes com a
manutencao da gordura retropatelar associado a artrose avancada e a gordura

retropatelar foi desinserida, pelo menos parcialmente em todos os casos.

Palavras-chaves: Joelho. Artroplastia. Tibia. Osteoartrite. Corpo adiposo.

Duracéao da cirurgia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The removal of retropatellar fat pad during total knee
arthroplasty is a procedure performed by most of the surgeons in order to
facilitate joint exposure, leading to greater precision in the positioning of the tibial
component. However, in recent decades, authors have concluded that
maintenance of retropatellar fat pad leads to better clinical and functional
outcomes and fewer surgical wound complications. OBJECTIVES: This study
aims to evaluate whether the maintenance of retropatellar fat pad influences the
rotational alignment of the tibial component, the surgical time and to verify the
state of insertion of retropatellar fat pad in the tibia after the procedure.
METHODS: This is a cross-sectional, randomized, double-blind intervention
study involving 50 patients divided into two equivalent groups, one with the
maintenance of retropatellar fat pad and the other with its complete removal.
Rotational alignment according to the Berger method, surgical time and degree
of involvement of the retropatellar fat pad insertion in the tibia were evaluated.
RESULTS: Retropatellar fat pad had been partially injured in 84% and completely
in 16% of the knees, and the greatest internal rotation positioning of the tibial
component occurred in patients with partial injury of the fat pad compared to its
complete disinsertion (p 0.02). In knees with more advanced arthrosis, surgical
time was longer in patients in whom the retropatellar fat pad was preserved
compared to its complete removal (p 0.002). Longer surgical time was also
identified in knees with more advanced arthrosis compared with milder arthrosis
among patients with maintenance of retropatellar fat pad (p 0.013).
CONCLUSION: It was concluded that the maintenance of retropatellar fat pad
did not interfere with the rotational alignment of the tibial component, there was
a longer surgical time in patients with maintenance of retropatellar fat pad
associated with advanced arthrosis and retropatellar fat pad was disinserted, at

least partially in all cases.

Keywords: Knee. Arthroplasty. Tibia. Osteoarthritis. Fat body. Operative

time.
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1. INTRODUCAO

A artroplastia total do joelho (ATJ) é um dos procedimentos mais
estudados na ortopedia, com pesquisas analisando aspectos biomecanicos ou
técnicos e o consequente impacto destes nos resultados clinico-funcionais,
assim como suas complicagbes. Dentre os fatores mais importantes na ATJ
destacam-se o corte preciso das superficies articulares do fémur e da tibia e o

posicionamento adequado dos componentes da protese.

O alinhamento rotacional impreciso do componente tibial pode levar a
distor¢Ges na biomecanica articular. Nakahara et al.! observaram incongruéncia
entre as superficies do fémur e da tibia durante a descarga completa de peso.
Outro estudo mostrou que o mecanismo de ‘screw home’ encontra-se alterado
no final da extensdo?. Nesta mesma direcdo, estudos de Kuriyama et al.3 e
Osano et al.* concluiram haver aumento da pressdo de contato femorotibial,
podendo levar a desgaste do polietileno, quando o componente apresenta
rotacao interna excessiva. Além disso, a cinemética da articulacéo femoropatelar

é alterada, com aumento da pressao retropatelar®.

Estas alteracbes podem levar a quadro de dor, rigidez e mal
posicionamento patelar, fatores estes que interferem na durabilidade da protese
e nos resultados clinicos e funcionais, levando a insatisfacdo que pode atingir

até 20% dos pacientes apds a ATJ L,

N&o existe consenso sobre o alinhamento rotacional correto do
componente tibial, pois a literatura € pouco clara quanto ao melhor parametro a
ser empregado para se atingir esta meta'?13, A tuberosidade anterior da tibia
(TAT) é o ponto anatdmico mais utilizado e reprodutivel para se atingir a rotagéo
adequada’4, sendo seu terco medial a referéncia mais recomendada>?’.
Entretanto, este parametro pode sofrer influéncia de variagcbes anatdmicas®®.
Além disso, existem autores que consideram a rotacdo externa e outros, a

rotacdo interna, como o alinhamento aceito para o componente tibialt®29,
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Para se obter o posicionamento preciso dos componentes, € necesséria
a exposicdo adequada da cavidade articular. Para tal, sGo necessarios o
afastamento da patela, a retirada do ligamento cruzado anterior (LCA), dos
meniscos e da gordura retropatelar. Por sua localizacdo, a gordura retropatelar
é retirada pela grande maioria dos cirurgides, por ser barreira anatdbmica para

acessar a articulagdo?-23,

Sua vascularizacdo € composta por uma rede de artérias com trajeto
vertical se conectando a outras em sentido horizontal formando anastomose ao
nivel dos cornos anteriores dos meniscos, do ligamento patelar e da tibia
proximal®42>. Esta rede vascular é responsavel pela nutricio da patela e do

ligamento patelar?®-32,

A estabilizacdo da articulacdo femoropatelar, a absorcdo de choque, a
protecdo ao ligamento patelar e a dispersao do estresse mecanico durante o
movimento sdo funcdes relacionadas a gordura retropatelars?33. Além disso,
estudos mostraram que a falta desta estrutura leva a alteracbes no mecanismo
de "screw home" ao final da extenséo do joelho, a medializacdo da patela e a

maior flambagem do ligamento patelar3*3,

Estes beneficios levaram diversos autores a pesquisarem o impacto da
preservacdo da gordura retropatelar na ATJ, especialmente quanto aos
resultados clinico-funcionais, ja que sua preservacéao resulta em dor de menor
intensidade®®3’, manutencdo do comprimento do ligamento patelar e
consequentemente da altura da patela, aspectos estes que influenciam

diretamente na funcéo do joelho383,

Contudo, ndo foram encontrados na literatura autores que avaliaram as
possiveis interferéncias da preservacdo desta estrutura sobre o alinhamento

rotacional do componente tibial, escopo do presente estudo.
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2. OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Este estudo tem como objetivo avaliar a interferéncia da manutencéo da
gordura retropatelar no alinhamento rotacional do componente tibial na

artroplastia total do joelho.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Comparar o posicionamento rotacional do componente tibial nos
pacientes em que a gordura retropatelar foi mantida (grupo experimental) em
comparagao aos pacientes em que ela foi totalmente retirada (grupo controle)

* Comparar o tempo cirlrgico entre 0os grupos experimental e controle

* Verificar a integridade da insercédo da gordura retropatelar na tibia apos

a cirurgia, nos pacientes em que mesma foi mantida.
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3. CASUITICA E METODO

3.1 ETICA

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da
Universidade Federal de Minas Gerais, como instituicdo proponente (CAAE
68937717.5.0000.5149 Parecer n° 2.112.349) e no Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais (CAAE
68937717.5.3001.5134 Parecer n°® 2.290.674), como instituicdo coparticipante
(ANEXO 1) e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (ANEXO 2).

3.2 CASUISTICA

O presente estudo foi realizado no Servico de Ortopedia do Hospital
Universitario Ciéncias Médicas da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas
Gerais (HUCM-FCMMG), na cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais.

No periodo compreendido entre setembro de 2017 e dezembro de 2018,
137 pacientes foram submetidos a artroplastia total do joelho no HUCM-FCMMG,

sendo que 64 pacientes foram operados pelo autor principal deste estudo.

Foram considerados critérios de inclusdo todos os pacientes operados
pelo autor principal e que aceitaram participar deste estudo mediante a

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram considerados critérios de nédo inclusdo: diagnostico de doenca
inflamatoria articular, passado de cirurgia prévia no joelho a ser operado,
limitacdo de flexdo além de 60°. A nédo realizacdo do estudo de imagem foi

utilizado como critério de exclusao.
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3.3 CALCULO AMOSTRAL

Para determinacdo do tamanho da casuistica, foi realizado estudo piloto
com o0s cinco primeiros pacientes de cada grupo, onde foi observado desvio
padrdao de 8,26. Foi definida encontrar diferenca minima de sete graus de
alinhamento rotacional do componente tibial entre os grupos experimental e
controle. Para se atingir poder estatistico 80% e nivel de significAncia de 0,05,
houve a necessidade de 23 pacientes em cada grupo.

Os autores determinaram adicionar mais dois pacientes em cada grupo

para se obter margem de seguranca, totalizando 50 pacientes.

Para o calculo amostral, foi utilizado o teste t-student para duas amostras
independentes. O software utilizado foi o Minitab® 17. (ANEXO 3)

3.4 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de intervencao, transversal, randomizado e duplo

cego.

3.5 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo teve a participacdo de trés pesquisadores com funcdes
especificas para minimizar vieses: um responsavel pela captacdo dos dados no
pré, no intra e no pos-operatorio outro pela execucdo de todos os procedimentos

cirurgicos e um terceiro responséavel pela formatacdo do banco de dados.

Os dados demograficos (sexo, idade, peso, altura, indice de massa
corporal [IMC] e lateralidade), a amplitude de flexdo maxima do joelho, o
alinhamento anatémico do membro inferior (estes dois dltimos avaliados no

exame fisico com o uso de gonidmetro) e o grau osteoartrose (OA) classificado
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de acordo com Kellgren & Lawrence* foram registrados no FORMULARIO DE
DADOS PRE-OPERATORIO (ANEXO 4).

Quadro 1: Classificagdo de osteoartrose do joelho, segundo Kellgren &
Lawrence e adaptado de Gongalves et al.*

Grau Definicao Imagem

0 Normal

1 Estreitamento do espaco articular
duvidoso e possivel ostedfito na borda

2 Possivel estreitamento do espaco
articular e ostedfito definido

3 Definido estreitamento do espacgo
articular, multiplos ostedfitos
moderados, alguma esclerose

subcondral e possivel deformidade de
contorno 0sseo

4 Notavel estreitamento do espaco
articular, severa esclerose subcondral,
definida deformidade do contorno
0sseo e presenca de grande osteofitos

* Fotografias do arquivo do autor

A randomizacao foi realizada por meio de envelopes pardos lacrados,
considerado um método com baixo risco de viés*2. Foram confeccionados 50

envelopes, sendo que 25 destes continham cartdo com a letra A: referente a
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manutenc¢ao da gordura retropatelar (grupo experimental) e outros 25 envelopes
com cartdo registrado com a letra B: referente a retirada completa da gordura
retropatelar (grupo controle). O envelope escolhido foi aberto somente no
momento anterior ao procedimento cirlrgico, com 0 paciente ja inconsciente
apos sedacao. Quando se atingiu 0 quinquagésimo paciente operado, o estudo

foi encerrado.

Apébs o término do procedimento cirargico foram registradas informacdes
sobre o grupo a qual o paciente pertencia (grupo A ou experimental e grupo B
ou controle), o tempo cirargico (cronometrado em minutos, desde a artrotomia
até o fechamento da cdpsula articular) e o estado da gordura retropatelar quanto
a sua insercao na tibia proximal ao final da cirurgia, de acordo com a seguinte
estagio:1-Sem comprometimento, 2- Desinser¢cdo parcial do leito tibial 4-
Desinsercao total do leito tibial, conforme FORMULARIO DE DADOS INTRA-
OPERATORIOS (ANEXO 5).

3.6 INTERVENCAO CIRURGICA

Todas as cirurgias foram feitas pelo mesmo cirurgido, sob raquianestesia
e sedacdo, seguindo o mesmo protocolo: antibioticoterapia na inducéo
anestésica (cefalotina 2 gramas por via endovenosa ou clindamicina 400
miligramas por via endovenosa, nos casos de histéria de alergia a penicilina e
derivados); assepsia/antissepsia do membro inferior a ser operado com solucgéo
de Riohex 2%® (digliconato de clorexedina- Rioquimica) e ap0s solucdo de
Riohex Alcodlica 0,5%® (digliconato de clorexidina- Rioquimica); exsanguinacao
do membro inferior com faixa de Smarch estéril e uso de torniquete pneumatico
com 350 mmHg de pressao, colocado na raiz da coxa. Os procedimentos
cirirgicos foram iniciados com incisdo anterior do joelho com cerca de 17
centimetros, artrotomia transquadriciptal parapatelar medial e luxacéo lateral da
patela, sendo feito a everséao da patela nos pacientes com a retirada da gordura
retropatelar ou somente o afastamento da patela, com o intuito de preservar a

gordura retropatelar no grupo A ou experimental. Ao se fazer a artrotomia do
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joelho, iniciava-se a contagem do tempo (cronometragem) até o final do
fechamento da capsula articular. Em todas as cirurgias foram utilizadas proteses
cimentadas Modular 1I® (MDT, Rio Claro-Sédo Paulo, Brasil) e cimentos
ortopédicos -metilmetacrilato- Biomecéanica® (Biomecanica, Jau-Sdo Paulo,
Brasil), conforme liberacdo pelo SUS e de uso rotineiro no Servigo. Figura 1.

Figura 1: Prétese de joelho Modular lll, da MDT

e 4

Fonte: http://vincula.com.br/produto/modular-iii-primario/

No grupo controle, foi feita a retirada completa da gordura retropatelar,
juntamente com o0s meniscos e o0 ligamento cruzado anterior para melhor
exposicao da cavidade articular. No grupo experimental, as estruturas citadas
anteriormente foram retiradas, exceto a gordura retropatelar, tomando-se o

cuidado para néao desinseri-la a tibia proximal.

Posteriormente foram feitos os cortes tibiais, femorais distal, anterior e
posterior, seguidos pelo corte patelar, sendo que todos o0s pacientes tiveram a
patela protetizada (ressurfacing). O ligamento cruzado posterior foi preservado
ou sacrificado de acordo com a avaliagédo no intra-operatorio feito pelo cirurgido.
No plano coronal, o corte tibial era feito perpendicular ao eixo anatémico da tibia

e, no plano sagital buscou-se a inclinacéo (slope) posterior entre 3 e 9° com


http://vincula.com.br/produto/modular-iii-primario/
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relacdo ao eixo sagital da tibia. Para o controle rotacional do componente tibial
foi utilizado como referéncia o terco medial da TAT, conforme descrito por Insall*3
em seu livro referéncia em cirurgia do joelho. Também foram equalizados os
espacos femorotibiais em extenséo e flexdo, por meio de balanco ligamentar.

Figuras 2 e 3.

Figura 2: Posicionamento do guia tibial extra-articular

*Arquivo do autor

A: Manutencgdo da gordura retropatelar B:Retirada completa da gordura
retropatelar.



27

Figura 3: Alinhamento rotacional do componente tibia

*Arquivo do autor

A: Manutencgdo da gordura retropatelar B: Retirada completa da

gordura retropatelar.

A fim de minimizar a lesdo da gordura retropatelar, nos pacientes onde
esta estrutura foi preservada (grupo A- experimental), o corte da tibia proximal
foi feito com uso de lamina de serra com 10 mm de largura, frente ao uso das de

19 mm nas cirurgias do grupo controle (grupo B).

Inicialmente foi implantado o componente tibial cimentado seguido pelos
componentes femoral e patelar também cimentados. Confirmada a completa
secagem do cimento ortopédico, foi feita a limpeza da cavidade articular com
soro fisiolégico 0,9%, hemostasia e fechamento dos planos cirlrgicos.

Todos o0s pacientes seguiram o mesmo protocolo de analgesia,

anticoagulacéo e alta hospitalar.
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3.7 AVALIACAO TOMOGRAFICA

No segundo retorno pos-operatorio, quatro semanas em média apds o
procedimento cirdrgico, os pacientes eram encaminhados ao setor de radiologia,

onde foi realizada exame de tomografia computadorizada (TC) do joelho.

Foram utilizadas imagens de trés cortes axiais, com espessura de 1,5 mm,
sendo o primeiro o mais proximal ao nivel da bandeja tibial, o segundo ao nivel
da quilha e o terceiro ao nivel da TAT, na inser¢cdo do ligamento patelar,
conforme descrito por Berger et al.** (Figura 4). Foi determinada uma linha
passando pela borda posterior medial e lateral da bandeja tibial, denominada
eixo AP do componente tibial (Figura 4-A). No segundo corte tomografico, logo
distal a bandeja tibial, foi determinado o centro geométrico do plato tibial,
utilizando como referéncia as corticais 6sseas medial e lateral (Figura 5-B). No
terceiro corte tomogréfico, foi sobreposto a linha referente ao eixo AP do
componente tibial e o centro geométrico do platd tibial. Apds foi tracado uma
linha perpendicular ao eixo AP do componente tibial, passando pelo centro
geomeétrico e outra linha desde o apice da TAT cruzando o centro geométrico do
platd tibial. A interseccéo destas duas linhas ird formar o angulo a de rotagéo do
componente tibial (Figura 4-C). O ponto neutro para a rotacao é direcionado
internamente em 18°, sendo que alinhamentos acima deste valor indicam

rotacao interna e abaixo, externa.

Figura 4: Imagem de TC com método de mensuragéo da rotacao do
componente tibial da ATJ, de acordo com Berger et al.

A: Linha (em vermelho) referente ao

eixo em AP do componte tibial.
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B: Circulo (em amarelo) tendo como
referéncia as corticiais medial e lateral

da tibia proximal e o centro geométrico

do platd tibial (em azul).

C:. Sobreposicdo das imagens com
linha perpendicular ao eixo AP do
componente tibial (em amarelo) e outra
ligando o &pice da TAT passando pelo
centro geométrico do platé tibial (em

verde), formando o angulo a de rotacao

do componente tibial.

* Arquivo do autor

As imagens de TC foram armazenadas em pendrive e em seguida
analisadas por um médico radiologista independente, membro do Colégio
Brasileiro de Radiologia e Diagndéstico por Imagem, treinado anteriormente para

este estudo.

Os dados de avalia¢do das imagens foram registrados no FORMULARIO
DE DADOS NO POS-OPERATORIO — ANEXO 6 e repassados para a criacao

do banco de dados.
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3.8 ANALISE ESTATISTICA

Na andlise descritiva das variaveis qualitativas foram utilizadas as
frequéncias absolutas e relativas, enquanto na descricdo das variaveis
quantitativas foram utilizadas médias, medianas, desvio padrdo, intervalo de

confianca, além de 1° e 3° quatrtis.
Foi aplicado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk.

Para comparacgéao entre variaveis categoricas foi utilizado o teste Exato de
Fisher e o teste Qui-Quadrado. Para comparacao entre varidveis categéricas
com dois niveis e variaveis numeéricas foi utilizado o teste de Mann Whitney,
enquanto para variaveis categoricas com mais de dois niveis e variaveis
numeéricas utilizou-se o de Kruskal-Wallis. J& nas comparacdes mdltiplas foi

utilizado o teste de Mann Whitney.

O nivel de significancia utilizado foi de 0,05.

O software utilizado nas analises foi o R (versédo 3.5.2).
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4., RESULTADOS

4.1 ANALISE DA CASUISTICA

Participaram do estudo 50 pacientes, sendo 25 com a manutencdo da
gordura retropatelar (Grupo A- experimental) e 25 com a retirada completa desta

estrutura (Grupo B- controle).

4.1.1 GENERO

Os patrticipantes do estudo foram 34 individuos do género feminino (68%)

e 16 do género masculino (32%). Figura 5.

Figura 5: Distribuicdo dos participantes conforme o género

GENERO

4.1.2 IDADE

Os pacientes do estudo apresentaram idade média de 68,46 + 6,55 anos.
O paciente mais jovem tinha 58 anos e 0 mais idoso 83 anos de idade.
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4.1.3 INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

Foi observado que o IMC apresentou média de 32 + 5,15 kg/m?. Também
foi verificado IMC minimo de 20,60 kg/m? e maximo de 42 kg/m?.

4.1.4 LATERALIDADE

Com relagdo ao lado operado, foram realizadas 25 cirurgias no joelho
direito (50%) e 25 no esquerdo (50%). Figura 6.

Figura 6: Distribuicdo conforme a lateralidade

LATERALIDADE

4.1.5 EIXO ANATOMICO NO PRE OPERATORIO

Com relacgdo ao eixo do membro operado, foi observado que 26 pacientes
apresentavam deformidade em varo de até 10° (52%), 11 apresentavam
deformidade em valgo de até 10° (22%), nove pacientes tinham a deformidade
em valgo entre 11° e 20° (18%), trés apresentavam o eixo neutro (6%) e somente

um paciente tinha a deformidade em varo entre 11° e 20° (2%). Figura 7.
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Figura 7: Distribuicdo dos pacientes de acordo com eixo anatémico do
membro inferior no pré-operatorio

EIXO ANATOMICO NO PRE OPERATORIO

Neutro

o, -(ENtre 112 e 202 varo

Entre 112 e 20° val
18%

4.1.6 FLEXAO MAXIMA

Foi constatado que a média de flexdo maxima do joelho no pré-operatorio
foi de 114,40 £ 18,28°. A menor flexdo atingida foi de 70° e a méaxima de 140°.

4.1.7 CLASSIFICACAO DA OSTEOARTROSE (OA)

Foi verificado que 24 pacientes (48%) apresentavam osteoartrose do
joelho classificada como grau 3, de acordo com Kellgren & Lawrence. Ja o grau
4 foi observado em 22 pacientes (44%) e somente dois pacientes (8%) foram

classificados como grau 2. Figura 8.
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Figura 8: Distribuicdo dos pacientes conforme classificagédo de
osteoartrose, de acordo com Kellgren & Lawrence.

CLASSIFICACAO DA OA

4.1.8 COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS PARA AS
VARIAVEIS PRE-OPERATORIAS

N&o houve diferenca estatistica entre os grupos A e B com relacdo as
variaveis pré-operatorias género, idade, lateralidade, IMC, eixo anatémico do
joelho, flexdo maxima, classificacdo da osteoartrose e preservacao ou ndao do
LCP. Com isso 0s grupos se mostraram homogéneos. Tabelas 1 e 2.
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o Grupo A Grupo B
Variaveis N % N % Valor-p
Feminino 15 60,00% 19 76,00% ]
Sexo Masculino 10 40,00% 6 24,00% 0,363
. Direito 15  60,00% 10 40,00% ,
Lateralidade Esquerdo 10 40,00% 15 60,00% 0,258
> 30 19  76,00% 14 56,00%
2 ! ! 2
IMC (Kg/m?) Até 29,9 6  24,00% 11 44,00% 0,232
11° até 20° valgo 4 16,00% 5 20,00%
11° até 20° varo 1 4,00% 0 0,00%
Eixo Pré-operatorio Até 10° valgo 5 20,00% 6 24,00% 1,000t
Até 10° varo 13 52,00% 13 52,00%
Neutro 2 8,00% 1 4,00%
_ <100° 7 28,00% 9 36,00% ]
Flexdo Maxima Mais de 100° 18 72.00% 16 64.00% 0,762
243 15 60,00% 13 52,00%
.pe ~ 3 H 1 2
Classificacdo OA 4 10 40,00% 12 48,00% 0,776
. ] CR 12 48,00% 7 28,00%
4 ) ’ 2
Tipo de protese PS 13 52.00% 18 72.00% 0,145

* ITeste exato de Fisher, 2 Teste Qui-Quadrado, 2 Kellgren & Lawence, * CR= Cruciate-retaining
PS= Posterior-stabilized

N: Namero de pacientes IMC Indice de Massa Corporal, AO Osteoartrose

Tabela 2: Andlise da variavel numérica (idade) entre os grupos A e B.

Grupo/ldade Média I.C 95% E.P. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Valor-p?!
A 68,00 [65,64;70,52] 1,29 63,00 69,00 71,00 0.838
B 68,92 [66,44;71,56] 1,35 63,00 67,00 73,00 '

*1 Teste de Mann Whitney

N: Namero de pacientes IC 95%: Intervalo de confianga EP: Erro padrdo Q: Quartil

4.2 ANALISE DA GORDURA RETROPATELAR NO INTRA-

OPERATORIO

Foi verificado que em 21 pacientes (84%) do grupo A houve desinsercao

parcial da gordura retropatelar do seu leio tibial. Em outros quatro pacientes
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(16%) houve sua desinsercdo completa, ficando aderida ao ligamento patelar

dorsalmente e proximalmente na patela. Figura 9.

Figura 9: Distribuicdo dos pacientes de acordo com o estado da gordura
retropatelar no intra-operatério

ESTADO DA GORDURA RETROPATELAR

H Desinser¢dao completa

M Desinsergao parcial

4.3 ANALISE COMPARATIVA QUANTO AO ALINHAMENTO
ROTACIONAL DO COMPONENTE TIBIAL

Todos os 50 pacientes do estudo apresentaram algum grau de rotacdo

interna do componente tibial levando-se em consideragéo o apice da TAT.

A média de rotacédo interna foi de 20,50° para o grupo A e de 18,30° para
0 grupo B, sem diferenca estatistica (p > 0,05) pelo teste de Mann Whitney.
Tabela 3.
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Tabela 3: Medidas descritivas da rotacdo do componente tibial da ATJ

Grupo/Rotacao N Média I.C 95% D.P 1°Q. Mediana 3°Q. Valor-p?
A 25 20,50 [14,55;25,95] 14,41 10,20 18,30 29,30 0.720
B 25 18,30 [14,18;22,69] 10,78 10,80 15,80 27,40 '

*1 Teste de Mann Whitney

N: Ndmero de pacientes IC 95%: Intervalo de confianca DP: Desvio padrao Q: Quartil

Com relagdo a rotacdo do componente tibial, foi observada variacdo no
grupo A entre 10,20° e 29,30° (Q1 a Q3) com mediana de 18,30° e no grupo B
entre 10,80 e 27,40° (Q1 a Q3), com mediana de 15,80°. Figura 10

Figura 10: Boxplot das medidas de rotacdo do componente tibial da ATJ

segundo 0s grupos

Comparagao entre Grupos e Rotagao

50-

w £
=} =}
' '

Rotagao em graus
P
f=

Grupos

Ao se analisar o alinhamento rotacional dos pacientes do grupo A,
observou-se que a desinsercdo completa da gordura retropatelar na tibia
proximal levou a maior rotacdo externa do componente tibial em comparacéo a
desinsercao parcial desta estrutura, com diferenca estatistica (p 0,002). Tabela
4.
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Tabela 4: Andlise da rotagdo interna do componente tibial de acordo com o estado da
gordura retropatelar

Estado da gorduraretropatelar N Média IC 95% D.P 1Q. Mediana 3°Q.

Valor-p?

Desinsercéo parcial 21 2413  [18,34-29,93] 12,73 15,30 21,50 36,00
Desinsercao completa 4 1,45 [-0,64-3,49] 1,29 0,47 1,05 2,75

0,002

1 Mann Whitney

N: Numero de pacientes IC 95%: Intervalo de confian¢a DP: Desvio padréo Q: Quartil

4.3.1 ANALISE DO ALINHAMENTO ROTACIONAL DO
COMPONENTE TIBIAL EM RELACAO AS VARIAVEIS
PRE-OPERATORIAS DENTRO DO MESMO GRUPO

N&o houve diferenca na comparacédo das variaveis pré-operatorias dentro
do grupo A (p> 0,05). Tabela 5.

Tabela 5: Medidas descritivas da rotacdo do componente tibial no grupo
A comparativamente entre 0s subgrupos das variaveis
pré-operatérias

Variavel Subgrupos N Média I.C 95% D.P. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Valor-p

230 19 24,67 [12,42;37,70] 17,40 15,50 20,65 45,00

IMC Até 29,9 6 19,19 [13.42:25.48] 13.60 7,75 16,90 29,05

0,426¢

<100° 7 17,66 [9,54;27,56] 13,28 7,75 15,80 23,80

Flexdo Mais de 100° 18 21,61 [14,92:28,28] 15,04 11,80 20,95 34,60

0,650

2+3 15 17,11 [10,55;24,66] 14,31 4,30 15,80 26,15
4

o
Classificagdo OA 10 25,59 [17,73:33,60] 13,67 15,50 23,80 40,60

0,157*

11° até 20°

Valgo
. o War20® 4060 [17152423] - 40,60 40,60 40,60
Eixo Pré-operatério  Varo

até10°Valgo 5 9,70 [1,58:19,02] 11,06 1,00 530 1580

até 10°Varo 13 20,23 [12,24;28,09] 1509 10,20 16,90 34,60

Neutro 2 37,15 [29,30:45,00] 11,10 29,30 37,15 45,00

4 21,55 [16,73;26,70] 5,49 17,95 20,95 25,15

0,1262

* 1Teste de Mann Whitney, °Teste de Kruskal-Wallis, *Kellgreen & Lawrence

N: NUimero de pacientes IC 95%: Intervalo de confianga DP: Desvio Padrédo Q: Quartil
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J& na comparacao das variaveis pré-operatorias no grupo B, foi observada

diferenca significante entre 0s pacientes que apresentavam valgo mais

acentuado (entre 11° até 20°) com relagao aos demais (p< 0,05). Tabela 6.

Tabela 6: Medidas descritivas da rotagdo do componente tibial no grupo B
comparativamente entre os subgrupos das variaveis pré-operatorias
Variavel Subgrupos N Média I.C 95% D.P. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Valorp
IMC. >30 14 1918 [14,99,2358] 885 11,30 17,40 2650 .,
Até 29,9 11 17,23 [10,20;24,59] 13,21 6,00 11,70 2850
R <100° 9 19,32 [13,03;25,70] 10,79 11,70 18,60 28,80
Flexéo . o ' 0,7341
Mais de 100 16 17,76 [12,65;23,27] 11,08 9,05 1530 24,40
. 2+3 13 18,25 [13,52;22,99] 9,35 11,30 15,80 26,50
3 1
Classificagao OA 4 12 1840 [12.14:2530] 12,57 6,65 1535 3025 2913
o A (o}
11° ate 20 5 698 [520936] 284 550 600 7,30
Valgo
Eixo Pré-operatorio  até 10° Valgo 6 21,13 [13,4529,40] 11,11 11,00 1855 29,60 0,0452
até 10° Varo 13 20,58 [15,41;25,97] 10,29 14,10 19,00 27,40
Neutro 1 28,80 [11,71;18,04] - 28,80 28,80 28,80
* 1Teste de Mann Whitney, °Teste de Kruskal-Wallis, *Kellgreen & Lawrence
N: Namero de pacientes IC 95%: Intervalo de confianga DP: Desvio Padrdo Q: Quartil
4.3.2 ANALISE DO ALINHAMENTO ROTACIONAL EM

RELACAO AS VARIAVEIS PRE-OPERATORIAS ENTRE

OS GRUPOS

Ao se compararem as variaveis pré-operatorias com relacdo a rotacao do

componente tibial entre os grupos A e B, ndo foi encontrada diferenca estatistica

em nenhuma das comparacdes. Tabela 7.
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Tabela 7: Andlise descritiva do posicionamento rotacional entre os grupos A e B
de acordo com as variaveis pré-operatorias

Variavel Grupo N Média I.C 95% D.P. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Valor-p?
) . A 19 19,19 [13,43;25,37] 13,60 7,75 16,90 29,05
IMC Ate 29,9 B 14 19,18  [14,87;23,64] 8,85 1130 17.40 26,50 0942
>30° A 6 24,67 [12,42;36,93] 17,40 1550 20,65 4500 .,
" B 11 17,23 [9,87;25,64] 1321 600 11,70 2850
<100° A 7 17,66  [9,35;27,18] 13,28 7,75 1580 23,80 0.672
Flexco B 9 19,32  [12,53;25,8] 10,79 11,70 18,60 28,80
Mais aue 100° A 18 21,61 [15,17;28,01] 1504 11,80 2095 3460 ., o
q B 16 17,76  [12,9;23,26] 11,08 9,05 1530 2440
Classificacdo K-L 2+3 A 15 17,11 [10,25;24,59] 14,31 4,30 15,80 26,15 0,695
OA B 13 18,25  [13,53;23,01] 9,35 11,30 1580 26,50
K-L4 A 10 25,559 [18,32;33,53] 1367 1550 23,80 40,60 .,
B 12 18,40  [11,78;25,2] 1257 665 1535 30,25
Varo A 14 21,69  [13,86;29,6] 15,48 10,20 17,60 37,40 1,000
Eixo Pré- B 13 20,58  [15,21;26,18] 10,29 14,10 19,00 27,40
operatorio Valgo A 9 14,97 [7,84;21,06] 10,56 5,30 15,80 21,50 0.939
B 11 14,70  [9,24;21,51] 1094 665 1100 1855
1 Teste de Mann Whitney
N: Namero de pacientes IC 95%: Intervalo de confianga DP: Desvio Padrdo Q: Quartil
4.4 ANALISE COMPARATIVA QUANTO AO TEMPO CIRURGICO
O tempo cirdrgico médio nos pacientes do grupo A foi de 96,96 minutos e
de 91,24 minutos no grupo B, sem se observar diferenca estatistica pelo Teste
de Mann Whitney (p > 0,05). Tabela 8.
Tabela 8: Medidas descritivas do tempo gasto no procedimento cirargico.
Grupo/Tempo N Média I.C 95% D.P 1°Q. Mediana 3°Q. Valor-p?
A 25 96,96 [92,56;101,40] 11,47 88,00 93,00 103,00 0.118
B 25 91,24 [87,76;95,24] 9,98 88,00 91,00 96,00 ’

* 1Teste de Mann Whitney

N: Numero de pacientes IC 95%: Intervalo de confiangca DP: Desvio padrao Q:Quartil



41

A Figura 11 revela maior variagdo (Q1 a Q3) de tempo cirirgico no grupo
A, entre 88 a 103 minutos com mediana de 93 minutos o que no grupo B, que

ficou entre 88 e 96 minutos com mediana de 91 minutos.

Figura 11: Boxplot das medidas de tempo gasto nos

procedimentos cirargicos segundo oS grupos

Comparacao entre Grupos e Tempo gasto na cirurgia

120 - -

o
=]

Tempo em minutos
o
o

60 -

Grupos

N&o foi observada diferenca do tempo cirargico entre os pacientes do
grupo A, com relacdo a desinsercdo parcial ou completa da gordura retropatelar
(p > 0,05). Tabela 9.

Tabela 9: Analise do tempo cirtrgico de acordo com o estado da gordura retropatelar.

Estado da gordura retropatelar N Média IC 95% D.P 1Q. Mediana 3°Q. Valor-p?
Desinsercao parcial 21 97,10 [92,17-102,02] 10,82 88,50 93,00 102,00 0.71
Desinsercdo completa 4 96,25 [70,06-122,44] 16,46 82,00 96,00 110,75 '

1 Mann Whitney

N: NUmero de pacientes IC 95%: Intervalo de confianga DP: Desvio padrdo Q: Quartil
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4.4.1 ANALISE DO TEMPO CIRURGICO EM RELACAO AS
VARIAVEIS PRE-OPERATORIAS DENTRO DO MESMO

GRUPO

Ao se comparar o tempo cirdirgico nos pacientes com diferentes graus de

OA dentro do mesmo grupo, foi observado no grupo A, menor tempo naqueles

com graus 2 e 3 quando comparados com os de grau 4, com diferenca

estatisticamente significante (p< 0,05). Tabela 10.

Tabela 10: Medidas descritivas do tempo cirdrgico no grupo A comparativamente entre
0S subgrupos das variaveis pré-operatoérias

Variavel Subgrupo N Média I.C 95% D.P 1°Q. 2°Q. 3°Q. Valorp
e >30 19 98,67 [89,17;108,33] 1347 8900 9650 11000 ..
Até 29,9 6 9642 [91,79:101,58] 11,13 87,50 92,00 102,00 '
oo <100° 7 9857 [89,2910929] 14,16 88,00 9100 11000 .
Mais de 100° 18 96,33 [91,72;101,11] 10,66 88,00 96,50 101,00 =
o 2+3 15 92,13 [87,60:96,47] 9,72 8550 89,00 97,00
3 1
Classificagdo OA 4 10 104,20 [98,30:110,60] 10,34 100,00 100,50 117,00 013
o A o
\]/-;Iggte 20 4 103,50 [94,00:113,50] 11,70 95,00 103,00 112,00
Eivo Pré-operatério 117 @€ 20°varo 1 11800 [53436521] - 11800 11800 11800 ...,
P Até10°valgo 5 94,60 [85,80;104,00] 12,22 8500 92,00 103,00 =
Até 10°varo 13 94,46 [89,54;100,23] 10,74 87,00 92,00 101,00
Neutro 2 9550 [91,00:100,00] 6,36 91,00 9550 100,00

* 1Teste de Mann Whitney, ?Teste de Kruskal-Walllis, *Kellgreen e Laurence

N: Nimero de pacientes IC 95%: Intervalo de confianga DP: Desvio Padrdo Q: Quartil

No grupo B, ndo houve diferenga com relacdo a nenhum dos parametros

analisados (p> 0,05) Tabela 11.
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Tabela 11: Medidas descritivas do tempo cirdrgico no grupo A comparativamente entre
0S subgrupos das variaveis pré-operatorias.

Variavel Subgrupo N Média I.C 95% D.P 1° Q. 2°Q. 3°Q. Valorp
e >30 14 9343 [8893,98,79] 10,17 88,00 9100 97,00 oo,
Até 29,9 11 8845 [82,45:9336] 945 8500 91,00 9550
N <100° 9 89,67 [854493,78] 7,05 8800 91,00 9500
Flexdo . R ' 0,712t
Mais de 100 16 92,13 [86,81:97,31] 1142 87,50 91,50 96,50
I 2+3 13 92,85 [87,46:98,85] 11,06 88,00 91,00 9500
Classificagao OA 4 12 8950 [84.50.93.83] 880 8550 9150 9600 293
11°até 20°valgo 5 89,80 [78,200:97,00] 12,52 91,00 9500 96,00
. - Até 10° valgo 6 90,67 [8550:9500] 6,38 8800 91,50 96,00 ,
Eixo Pre-operatorio i« 10° varo 13 9146 [8631:97.46] 11,13 87,00 89,00 9200 O493
Neutro 1 9900 [44,455535] - 99,00 99,00 99,00

* 1Teste de Mann Whitney, ?Teste de Kruskal-Wallis, *Kellgreen & Laurence

N; Numero de pacientes IC 95%: Intervalo de confian¢a DP: Desvio Padrdo Q: Quartil

4.4.2 ANALISE DO TEMPO CIRURGICO EM RELACAO AS
VARIAVEIS PRE-OPERATORIAS ENTRE OS GRUPOS

Com relacéo ao tempo cirurgico, é observado que nos pacientes com OA

do grau 4 de Kellgren & Lawrence, foi gasto em média 104,20 minutos no grupo

A e 89,50 minutos no grupo B (p< 0,05). Tabela 12.

Tabela 12: Andlise descritiva do tempo cirdrgico entre os grupos A e B de acordo com

as variaveis pré-operatorias.

Variavel Grupo N Média I.C 95% D.P. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Valor-p?
. . A 19 96,42 [91,89;101,16] 11,13 87,50 92,00 102,00
IMC Ate 29.9 B 14 93,43 [88,78;99,22] 10,17 88,00 91,00 97,00 0,477
> 30° A 6 98,67 [89,17;109,33] 13,47 89,00 96,50 110,00 0.174
B B 11 88,45 [82,82;93,46] 945 85,00 91,00 95,50 '
<100° A 7 98,57 [88,71;109,14] 14,16 88,00 91,00 110,00 0448
Flexdo B 9 89,67 [85,11;93,78] 7,05 88,00 91,00 95,00 '
Mais que 100° A 18 96,33 [91,5;101] 10,66 88,00 96,50 101,00 0276
B 16 92,13 [87;97,38] 11,42 87,50 9150 96,50 '
2+3 A 15 92,13 [87,8;97,2] 9,72 8550 89,00 97,00 0747
Classificacao B 13 92,85 [87,61;98,62] 11,06 88,00 91,00 95,00 '
OA 4 A 10 104,20 [98,2;110,5] 10,34 100,00 100,50 117,00 0002
B 12 89,50 [84,25;93,92] 8,80 8550 9150 96,00 '
varo A 14 96,14 [90,36;102,36] 12,08 87,00 92,50 101,00 0356
Eixo Pré- B 13 91,46 [86,23;97,69] 11,13 87,00 89,00 92,00 '
operatorio Valgo A 9 98,56 [91,44;106,23] 12,17 90,00 100,00 106,00 0171
B 11 90,27 [84,54;94,91] 9,12 8850 94,00 96,00 '

1 Teste de Mann Whitney N: Nimero de pacientes IC 95%: Intervalo de confiangca DP: Desvio

Padrdo Q: Quartil
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5. DISCUSSAO

Diversos estudos tém indicado que a preservacao da gordura retropatelar
pode levar a beneficios do ponto de vista clinico e funcional na ATJ?237:3845-49,
Entretanto a maioria dos cirurgifes julga necessaria sua retirada para melhor
exposicdo da articulagdo, aumentando a precisdo do alinhamento e da
implantacdo do componente tibial®°. O presente estudo foi pensado devido a falta
de informac®es na literatura sobre o possivel impacto da manutencao da gordura
retropatelar sobre o posicionamento do componente tibial da ATJ.

Ao se analisar os estudos que pesquisaram os beneficios da manutencéo
da gordura retropatelar na ATJ, foi verificado que poucos autores deram
informacdes sobre como esta estrutura foi mantida, aspecto relevante, ja que
seu posicionamento dificulta a exposicao da articulacdo, em especial do platd
tibial lateral®. Lemon et al.*®, descreveram que a gordura retropatelar foi
desinserida na sua porcdo distal na tibia, enquanto Seo et al.>?, dividiram a
gordura retropatelar e a repararam apoés terminada a implantacdo dos
componentes da protese. Entretanto as informacfes sdo superficiais e néo

mostraram a situacao desta estrutura ao término da cirurgia.

No presente estudo, foi observado que em todos os casos houve a
preservacao do contato do corpo da gordura retropatelar com o ligamento patelar
e também de sua extensao proximal circundando a patela, conforme descrito
por Stephen et al.?2. Contudo, foi identificado o descolamento, pelo menos
parcial, de sua insergéo distal em todos os joelhos em que ela foi preservada.
Este achado pode ser justificado pela insergéo indireta da gordura retropatelar
na tibia, feita pelos ligamentos meniscotibiais?®> que sdo necessariamente
lesados no momento da retirada dos meniscos e do corte da tibia proximal,
favorecendo sua desinsercdo, que associada a artrotomia parapatelar medial,
compromete a rede vascular que passa por ela, podendo impactar na
vascularizacdo da patela e do ligamento patelar?*2’, conforme constatado por
Lazaro, Cross e Lorich®3. Assim, a preservacgéo integral da gordura retropatelar,

incluindo sua insercéo distal, ganha importancia ao compensar a perda de parte
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da vascularizacdo proveniente da lesdo dos vasos sanguineos que ocorre na

artrotomia®®.

Esta desinsercdo verificada no presente estudo, além das alteragcbes
vasculares, pode anular os achados dos estudos biomecanicos e cineméticos de
Bohnsack et al.3334 os quais foram constatados em joelhos onde a gordura
retropatelar estava inserida no leito tibial. Deve-se considerar ainda que o
aumento de sua mobilidade, resultado da desinsercdo na tibia proximal e de
retirada do ligamento mucoso, pode acarretar impacto contra 0s componentes

da prétese, levando a processo inflamatério, dor e fibrose®4-56.

Também como desvantagem da preservacdo da gordura retropatelar
lesionada, pode ser considerada a possibilidade de fibrose, devido a seu padréo
vascular e riqueza de fibroblatos32®’, levando a piores resultados clinicos e
funcionais®®-°. Contudo varios séo os estudos que sustentam as vantagens da
preservacao da gordura retropatelar, sendo observados menor intensidade de
dor?2:37.45-47.61 ‘melhor resultado funcional®®, reducdo das complicacdes de ferida
operatoéria®® e menor possibilidade de abaixamento da patela por encurtamento

do ligamento patelar3®4849.61

O presente estudo ndo teve como escopo avaliar os resultados clinicos
ou funcionais na comparacao entre 0os pacientes em que foi mantida ou retirada
a gordura retropatelar, ja que se trata de continuacdo de linha de pesquisa do
autor, que avaliou tais aspectos em dissertacdo de mestrado®2.

O alinhamento rotacional do componente tibial esta intimamente ligado a
biomecanica articular conforme visto em estudos de Barrack et al.?3, Osano et
al.*,Nakahama et al.?, Kuriyama et al.® e Steinbriick et al®’. Consequentemente,
imprecisbes na sua rotacao influenciam negativamente no resultado da
ATJ6'7'9'64'65.

Apesar da importancia deste aspecto, ainda existem questdes que nao
estéo totalmente elucidadas. Estudos de Akagi et al.1”%6, Rossi et al.6’, Ohmori

et al.4, lkeuchi et al.®® apresentaram parametros anatdmicos que auxiliam no
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alinhamento rotacional. Outro método difundido € o dindmico, onde por
“acomodacao”, o componente tibial se ajusta a interface do componente femoral,
que é a principal referéncia®. A utilizacdo de guias customizados e auxilio de
navegacdo podem aumentar a acuracia do alinhamento rotacional%®7°,
entretanto ndo séo realidades em nosso meio. Contudo, ndo existe confluéncia
na literatura quanto ao método ideal*®. Em livro que é referéncia na cirurgia do
joelho, Insall*® orienta que o componente tibial deve ser alinhado com o terco
medial da TAT, sendo este um dos métodos mais utilizados e de maior
reprodutibilidade e acuraciat®>!671, No presente estudo, esta foi a referéncia
utilizada por ser de uso corrente do autor e por ser a mais das mais indicadas

apos o corte da tibia proximal anterior a determinacao da rotagao.

Existem algumas maneiras de mensuracao do alinhamento rotacional do
componente tibial. O método descrito pela equipe da Clinica Mayo utiliza imagem
de TC em 3D com reconstrucéo, onde o centro da bandeja tibial € avaliado com
relacdo a juncéo dos tercos médio e medial da TAT’? Ja Saffi et al.”®, propdem
avaliar a rotacao pela medida do centro do componente tibial com relacdo ao
apice da TAT, com sobreposicdo de dois cortes tomogréficos. Entretanto, os
conceitos mais difundidos foram os apresentados por Berger et al.**. Este
método foi utilizado nos estudos de Indelli et al.”4, Benazzo et al.”, Bédard et
al.”, Rhee et al.”® e também foi 0 empregado no presente estudo.

Assim como existe grande diversidade quanto a referéncia anatdémica e
aos métodos de mensuracgéo do alinhamento rotacional do componente tibial, a
literatura também revela disparidade quanto ao grau de rotacdo considerado
ideal. No estudo de Feczko et al.,!® foi observado que o componente tibial
apresentou rotacdo externa de 4,6°, que foi proximo dos achados de Indelli et
al.,”* que encontraram rotacédo externa de 4,7° usando o terco medial da TAT.
Outros autores relataram variacéo na rotacdo que foi de 19,3° de rotacéo interna
a 2° de rotacéo externa® ’>-’7. Em revisdo da literatura, Gromov et al.?°, referem
que 18° de rotacao interna é o alinhamento neutro do componente tibial, tendo
como referéncia o apice da TAT, ndo observando padrao para a mensuracéo da

rotacdo do componente tibial.
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Nos joelhos com manutencéo da gordura retropatelar foi observado que
quando sua desinsercao foi completa na tibia proximal houve maior rotacéo
externa do componente tibial em comparacdo aos joelhos com desinsercao
parcial (p < 0,05), contudo devido a pequena quantidade de joelhos com a sua
desinsercao completa, este achado ndo impactou o resultado total, visto que foi
observada no presente estudo, rotacdo interna média de 20,50° para os
pacientes em que a gordura retropatelar foi mantida e 18,30° no grupo em que

ela foi retirada, sem diferenca estatistica.

Também foi observado no presente estudo maior tendéncia a rotacao
externa do componente tibial em joelhos com alinhamento em valgo acentuado,
comparado a alinhamentos em varo ou valgo leve (p 0,045). Este achado pode
ser justificado pela lateralizacdo da TAT em joelhos valgos, de acordo com a

conclusdo de Hatayama et al.’®.

N&o foi encontrado na literatura pesquisada parametros para mensurar a
dificuldade técnica da manutencdo ou retirada da gordura retropatelar, que
pudesse ser utilizada neste estudo. O tempo cirargico foi um modo indireto

encontrado de se avaliar tal aspecto.

A comparacdo do tempo gasto no procedimento cirargico entre
profissionais e mesmo nos estudos publicados € heterogénea, devido a
caracteristicas técnicas de cada profissional e a heterogeneidade de
informacdes sobre este aspecto’®-8L. Os dados da literatura séo dispares quanto
ao tempo cirargico médio para a realizagdo da ATJ, variando de 108,2 a 60,5
minutos’®-8! e com relagdo ao momento de inicio e término desta tomada de

tempo.

No presente estudo foi proposto analisar o tempo transcorrido desde a
artrotomia até o fechamento da capsula articular, jA que a abertura e fechamento
da pele e do subcutaneo sé&o aspectos julgados como néo relevantes para a
pesquisa. O tempo cirdrgico médio foi de 96,96 minutos nos pacientes com
preservacao e de 91,24 minutos na resseccao da gordura retropatelar. Também

foi identificado que o grau de insercdo desta estrutura na tibia proximal ndo
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influenciou no tempo gasto para o procedimento. Entretanto, foi observado maior
tempo cirargico nos pacientes com OA avangcada em que se preservou a gordura
retropatelar em comparacao aos pacientes com retirada da mesma (p 0,002).
Também foi identificado maior tempo cirdrgico naqueles com a preservagado da
gordura retropatelar associados a OA mais avangada em comparagdao a OA
menos avancada (p 0,013). Pode-se supor que na OA mais grave, a dificuldade
da exposicdo da cavidade articular pode ser agravada pela manutencdo da

gordura retropatelar, resultando no aumento do tempo cirdrgico.

Analisando o tamanho da amostra do presente estudo, o numero de
pacientes avaliados foi de 50 no total, sendo 25 em cada grupo, maior que o
utilizado estudo por Feczko et al.'® que estudou 20 joelhos submetidos a ATJ
com o proposito de analisar o alinhamento rotacional frente a duas técnicas
distintas para o posicionamento do componente tibial. Outras pesquisas com
objetivo de avaliar o alinhamento rotacional do componente tibial também

utilizaram menor nimero de joelhos®>77.

Na avaliacdo do perfil da amostra, o presente estudo apresenta maior
guantidade de mulheres, com proporcao de 3:1 em relacdo aos homens, o que
estd de acordo com outros autores 8385, Isso vai ao encontro com a maior
prevaléncia de OA do joelho em individuos do género feminino®, sendo esta

patologia a principal indicacéo da prétese do joelho.

A média de idade dos pacientes foi de 68,46 anos, sem diferenca entre os
grupos estudados. Na literatura existe grande variabilidade com relacdo a média
de idade dos pacientes submetidos a ATJ’7-8-89 Contudo acredita-se que idade

e género dos pacientes ndo impactaram no resultado desta pesquisa.

O IMC foi um dos parametros incorporados ao presente estudo, pois a
obesidade por ser um possivel dificultador técnico para realizacdo de
procedimentos cirdrgicos®.Na analise do IMC foi constatada média de 32 Kg/m?
configurando obesidade, de acordo com o estabelecido pela Organizacao
Mundial da Saude®!. A obesidade é patologia de grande prevaléncia na maioria
dos paises ocidentais, inclusive no Brasil conforme dados da 2013 National
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Health Survey, sendo observada especialmente na populacao acima de 50 anos
de idade®, direcionada para as mulheres com menor faixa de renda®® e
relacionada a OA e dor no joelho em 63% e 73% respectivamente, conforme
afirmou pesquisa realizada no Brasil por Pacca et al 4. Estes dados apoiam o
achado de obesidade na amostra do presente estudo, pois esta foi composta em
sua maioria por mulheres e de baixa renda, fato este que apesar de nao ter sido
alvo de pesquisa, esta em acordo com o perfil socioecondmico dos usuarios do
Sistema Unico de Saude (SUS)®.

Apesar da obesidade resultar em maior tendéncia a rotacdo interna do
componente tibial, especialmente no grupo de pacientes com a manutencao da
gordura retropatelar, ndo foi verificado diferenca estatistica. Este achado vai ao
encontro com os de Ojard et al.®® e de Shetty et al.®” que concluiram que a
obesidade nao interfere no posicionamento do componente tibial na ATJ. Na
avaliacdo do tempo cirurgico também ndo houve diferenca relevante entre

obesos e nao obesos.

O alinhamento anatdmico do membro foi inserida entre as variaveis a
serem analisadas, visto que deformidades angulares do joelho sao relacionadas
a dificuldade técnica na ATJ%9%, A mensuracdo do alinhamento anatdémico do
membro foi feita com o0 uso de gonidmetro por ser de menor custo, visto se tratar
de pacientes usuarios do SUS. Segundo Kraus et al.1%, trata-se de um método
alternativo a radiografia panoramica dos membros inferiores e que se mostrou

eficaz, barato e reprodutivel.

A maior parte dos pacientes apresentou alinhamento pré-operatério em
varo de até 10°. O alinhamento tibiofemoral em varo é a deformidade mais
comum relacionada a gonartrose, conforme casuistica encontrada por autores
estrangeiros®*® e verificado em pesquisas realizadas com individuos brasileiros
como as de Albuquerque et al.1t, Matos et al.1%2 e Costa, Mozella e Cobral®,
indo ao encontro a populacéo do presente estudo. Com relacdo ao alinhamento
em valgo do joelho, autores brasileiros em estudo que analisaram o alinhamento
anatdomico de 100 joelhos degenerados, encontraram que 39% eram valgosi®,

porcentagem muito préxima a observada no presente estudo (40%). Além disso,
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os achados do presente o estudo vao ao encontro aos de Ranawat et al., que
encontraram alinhamento acima de 10° de valgo em cerca de 20% dos pacientes

analisados104,

Com relacéo a flexdo maxima, no presente estudo os joelhos avaliados
apresentaram média de 114° no pré-operatorio, que € compativel com as
atividades cotidianas'® e nédo dificulta a exposicdo da articulagcdo no intra-
operatorio, ja que o joelho € mantido na posicao fletida de 90°, em grande parte
do tempo cirargico. Contudo, alguns joelhos apresentaram flexdo maxima abaixo
de 90°, posicéo esta que é relacionada a dificuldade técnica na ATJ®°. Dentre
os critérios de exclusao do presente estudo, a limitacdo da flexdo além de 60° foi
baseada no estudo de Barrack'® que descreveu impossibilidade de abordagem

convencional quando flexdo passiva encontra-se aquém deste grau.

Outro critério de exclusao foi pacientes com doenca inflamatéria articular,
pois estes necessitam sinovectomia ampla, incluindo a retirada completa da
gordura retropatelart®’. Ainda foram excluidos joelhos operados previamente, ja
gue para o0 acesso a cavidade articular, mesmo nas cirurgias por artroscopia,
existe a agressdo a gordura retropatelar, com posterior formacao de tecido

cicatricial, fato este que poderia interferir nos resultados.

A quase totalidade dos joelhos analisados no presente estudo foi
classificada como AO graus 3 e 4 de Kellgren & Lawrence??, corroborando o

achado de outros autores108-110,

Apesar da classificacdo de Kellgren & Lawrence ndo ser especifica para
a degeneracdo do joelho'!!, ela foi a escolhida para este estudo por ser a
ferramenta mais utilizada na literatura com o objetivo de padronizar a avaliacao

radiografica de articulacGes artrésicas*!,

Os grupos foram randomizados e se mostraram homogéneos quanto as
caracteristicas da amostra, o que eliminou o viés de sele¢cdo. Em todos os
procedimentos foram utilizados prétese da mesma marca e modelo, além de

somente um profissional ter sido o responsavel por todos as cirurgias. Estes
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fatores eliminam o risco de fragilizagdo dos resultados, conforme citado por

Meneghini et al.*> em seu ensaio.

Verifica-se limitagdes no presente estudo. O alinhamento anatdomico dos
membros inferiores foi medido por meio de gonidmetro que pode gerar maior
risco de erro de afericdo quanto comparado a radiografia panoramica dos
membros inferiores. O estudo foi realizado em hospital escola, onde ha
necessidade de se reduzir a velocidade da cirurgia para explicagao aos alunos,
fato que pode causar interferéncia em algum resultado. Pode-se considerar que
o método utilizado para alocacao da casuistica foi de quasi-randomizacao, pois
nao foi utilizado nenhum programa de computador para distribuicdo dos

envelopes pardos lacrado.
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6. CONCLUSAO

A manutencdo da gordura retropatelar nao influenciou no alinhamento

rotacional do componente tibial

A osteoartrose avancada é fator que levou a maior tempo cirlrgico nos

pacientes com a manutencdo da gordura retropatelar.

Existe dificuldade na preservacéao integral da gordura retropatelar, ja que
em todos os casos houve desinsercdo do seu leito na tibia.
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8. ANEXOS

8.1 ANEXO 1- APROVACAO NOS COMITES DE ETICA EM
PESQUISA

COEP FACULDADE DE MEDICINA DA UFMG (INTITUICAO
PROPONENTE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 68937717.5.0000.5149

Interessado (a): Prof. Marco Antonio Percope de Andrade
Departamento - Aparelho Locomotor
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no dia 07
de junho de 2017, o projeto de pesquisa intitulado: “ A influéncia da
preservacgao da gordura retropatelar no posicionamento do componente
tibial da artroplastia total do joelho” bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial deveré ser encaminhado ao COEP um ano

apods o inicio do projeto.

L

Profa. Dra. V.i\.rian Resende
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonie Carfos, 6627 — Unidade Administrativa 1T - 2* andar — Sala 2005 — Cep: 31 270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 34004392 - e-mail: coep(a by

ufing be

CEP FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DE MINAS GERAIS
(INSTITUICAO COPARTICIPANTE)

~ DADOS DA VERSAO DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Ainfluéncia da preservacdo da gordura o posich o do componente fibial da arfroplastia lotal do joelho
Pesquisador Responsavel: Marco Antonio Percope de Andrade

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 68937717.5.3001.5134

Submetido em: 09/062017

Instituigéo Proponente: Hospital Universitério Sio JoseFELUMA - MG

Situagao da Versdo do Projeto: Aprovado

Localizagdo atual da Versdo do Projeto: Pesquisador Responsavel

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

Comprovante de Recepgio 'm PB_COMPROVANTE_RECEPCAQ_841184
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8.2ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE)

Pesquisa: A INFLUENCIA DA MANUTENGAO DA GORDURA RETROPATELAR SOBRE O POSICIONAMENTE DO
COMPONENTE TIBIAL NA ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO

Pesquisadores responsaveis: PROF. DR. MARCO ANTONIO PERCOPE DE ANDRADE e RODRIGO BARREIROS
VIEIRA

Instituicéio onde sera realizado o estudo: HOSPITAL UNIVERSITARIO CIENCIAS MEDICAS. Rua dos Aimorés, 2896.
Santo Agostinho. Belo Horizonte MG. CEP 30140073. TEL: 31 32998100

Nos, PROF. DR. MARCO ANTONIO PERCOPE DE ANDRADE e RODRIGO BARREIROS VIEIRA, responsaveis pela
pesquisa A INFLUENCIA DA MANUTEN(;/:\O DA GORDURA RETROPATELAR SOBRE O POSICIONAMENTE DO
COMPONENTE TIBIAL NA ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO, estamos fazendo um convite para vocé participar
como voluntario deste nosso estudo.

Esta pesquisa pretende avaliar se a manutencéo da gordura que fica dentro da cavidade do joelho influéncia na colocacao
adequada do componente da protese do joelho. Na realizagdo deste estudo sera feito o seguinte: serdo captados
voluntariamente, no ambulatério de Cirurgia do Joelho do Hospital Universitario Ciéncias Médicas, 50 pacientes com
indicagéo de prétese no joelho, onde por meio de sorteio, em 25 pessoas serdo retirados totalmente a gordura retropatelar
durante a cirurgia e a outra metade néo sera retirada esta gordura. No pré-operatério havera coleta dedados e no pos-
operatério, quando o Sr(a) estiver com boa recuperacao, serd encaminhado ao setor de exames de imagem para fazer
RX e Tomografia Computadorizada do joelho, com o propésito de avaliar o posicionamento do componente tibial da
prétese. Nem vocé e nem o professional que coletara os dados saberdo qual método foi usado em sua cirurgia.

E possivel que acontecam os seguintes desconfortos ou riscos: aumento pequeno do tempo de cirurgia nos pacientes
gue mantiverem esta gordura; dificuldade em dobrar ou esticar o joelho, dor na frente do joelho no pés operatério e
exposigcao de pequena dose de radiagdo durante os exames mencionados O beneficio que esperamos com o estudo
serd mostrar que a manutencao da gordura retropatelar dificulta o ideal posicionamento do componente tibial da prétese
do joelho.

Vocé tem garantido o seu direito de ndo aceitar participar ou de retirar sua permisséo, a qualquer momento, sem nenhum
tipo de prejuizo ou retaliacdo, pela sua deciséo.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de tirar qualquer divida ou pedir qualquer outro esclarecimento,
bastando para isso entrar em contato, com os pesquisadores ou com o Comité de Etica em Pesquisa.

Os exames de RX e tomografia serdo realizadas pelo SUS. Fica também garantida indenizacdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme deciséo judicial ou extrajudicial.

Em caso de algum problema relacionado com a pesquisa vocé tera direito a assisténcia gratuita que sera prestada pelo
Hospital Universitario Ciéncias Médicas e pelos pesquisadores.

As informagdes desta pesquisa seréo confidenciais, e seréo divulgadas apenas em eventos ou publicag¢des cientificas,
ndo havendo identificagdo dos voluntérios, sendo assegurado o sigilo sobre sua participagéo. Ser4 também utilizada
imagens de Rx e de fotos do procedimento cirdrgico.

Autorizagédo:

Eu, , ap6s a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador
responsavel, para esclarecer todas as minhas duvidas, acredito estar suficientemente informado, ficando claro para mim
gue minha participagdo é voluntaria e que posso retirar este consentimento a qualquer momento sem penalidades ou
perda de qualquer beneficio. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei
submetido, dos possiveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade e esclarecimentos
sempre que desejar. Diante do exposto expresso minha concordancia de espontanea vontade em participar deste
estudo.

Assinatura do voluntario ou de seu representante legal

Assinatura de uma testemunha
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Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste voluntario (ou de seu
representante legal) para a participacéo neste estudo.

Assinatura do responsavel pela obtencdo do TCLE/ Data do TCLE
Pesquisador: RODRIGO BARREIROS VIEIRA

Rua dos Aimorés, 2896. Santo Agostinho. Belo Horizonte MG. CEP 30140073 Tel: 31 32998100 31 992012055 Email:
rbarreirosvieira@hotmail.com

Comité de Etica em Pesquisa (CEP) COEP UFMG
Av. Antbnio Carlos, 6627 Unidade Adminstrativa |l-2 Andar-Sala2005
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG CEP:31270-901

Telefax: 31 34094592 Email: coep@prpg.ufmg.br
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8.3 ANEXO 3- CALCULO AMOSTRAL

Power and Sample Size

2-Sample t Test

Testing mean 1 = mean 2 (versus #)

Calculating power for mean 1 = mean 2 + difference
a=10,05

Z3zumed standard deviatiocn = §,26

Sample Target|
Difference Size  Power Actual Powsr
7,00 23 0,8 0,802523

Minitab 17
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8.4 ANEXO 4: FORMULARIO DE COLETA DE DADOS PRE-
OPERATORIO

A INFLUENCIA DA MANUTENGAO DA GORDURA RETROPATELAR SOBRE O POSICIONAMENTE DO COMPONENTE TIBIAL NA
ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS PRE-OPERATORIO

NOME:

NUMERO DO PACIENTE NO ESTUDO:

DATA DE NASCIMENTO:

SEXO: MASCULINO FEMININO
LADO: DIREITO ESQUERDO
PESO (kg):

ALTURA (m):

IMC (kg/m?):

Eixo anatbmico do membro inferior ( ° ):
Flexdo maxima do joelho ( ° ):

Classificacao da OA do joelho (Kellgren e Lawrence):
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8.5 ANEXO 5: FORMULARIO DE COLETA DE DADOS INTRA-
OPERATORIO

A INFLUENCIA DA MANUTENGAO DA GORDURA RETROPATELAR SOBRE O POSICIONAMENTE DO COMPONENTE TIBIAL NA
ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS INTRA-OPERATORIO

NUMERO DO PACIENTE NO ESTUDO:

GRUPO A B

TEMPO CIRURGICO (min.):

ESTADO DA INSERCAO DA GORDURA RETROPATELAR NA TIiBIA

1- TOTALMENTE INSERDO
2- DESINSERIDO PARCIALMENTE
3- DESINSERIDO TOTALMENTE
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8.6 ANEXO 6: FORMULARIO DE COLETA DE DADOS POS-
OPERATORIO

A INFLUENCIA DA MANUTENGCAO DA GORDURA RETROPATELAR SOBRE O POSICIONAMENTE DO COMPONENTE TIBIAL NA
ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS POS-OPERATORIO

NUMERO DO PACIENTE NO ESTUDO:

ROTACAO DO COMPONENTE TIBIAL:

° INTERNA

° EXTERNA

NEUTRA




