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RESUMO

A artrose do joelho (gonartrose) é uma afeccao articular consequente a
varios processos patogénicos que levam a degradacao da cartilagem e ainda hoje
nao totalmente conhecidos. Varias sdo as propostas de tratamento, sendo a
artroplastia total opgao confiavel e estabelecida em varios casos. As artroplastias
totais de joelho evoluiram consideravelmente nos Ultimos anos. O
desenvolvimento da técnica cirargica e a confiabilidade e durabilidade do material
sdo as principais razdes para tal. Mesmo com essa evolugcdo, as causas de
revisdo, sobretudo as precoces, ocorrem, 29% delas, a custa do mau
posicionamento dos implantes. Nos Ultimos anos, cirurgides, engenheiros e
técnicos em informatica uniram-se para desenvolver novos métodos auxiliares
computadorizados para melhoria na colocacdo dos componentes na artroplastia
total do joelho. O objetivo deste trabalho foi avaliar um desses sistemas. Foram
estudados 20 pacientes, de fevereiro de 2002 a fevereiro de 2004, submetidos a
artroplastia total de joelho assistida por computador para tratamento de
gonartrose, operados no Servico de Cirurgia do Joelho do Hépital de La Croix
Rousse - Université Claude Bernard Lyon 1 (Lyon, Franca). Avaliaram-se medidas
radiograficas pré e pés-operatérias para avaliacdo dos eixos mecanicos do
membro inferior acometido e o posicionamento dos implantes colocados.
Observaram-se também o tempo de torniquete e o sangramento apresentado. As
médias das medidas radiograficas encontradas no pré-operatério foram: AFTm
(angulo fémoro-tibial mecanico), 175,45° AFm (angulo femoral mecanico), 90,6°;
ATm (angulo tibial mecénico), 87,7° e inclinagdo tibial, 6,75° As meédias das
medidas radiograficas encontradas no pds-operatorio foram: AFTm, 179,7°; AFm,
89,1°; ATm, 90,0°; inclinacao tibial posterior, 0,3°; flexo-femoral, 1,3°. O tempo
médio de torniquete foi de 109,5 minutos (minimo de 80, maximo de 130). Em
nenhum dos casos foi necessaria a conversao do procedimento computadorizado
para o convencional. Em um paciente foi necessario manter o alinhamento em
valgo residual do membro de 4 graus para obtencdo de balanco ligamentar
satisfatorio ao fim da intervencédo, o que pode ter interferido no resultado néo
esperado do AFm pés-operatério. Todos os outros resultados demonstram que a
técnica estudada é confidvel para a melhoria do posicionamento dos implantes na
artroplastia total do joelho.

Palavras-chave: Gonartrose. Artroplastia total de joelho. Cirurgia assistida por
computador.



ABSTRACT

Osteoarthritis of the knee (gonarthrosis) is a joint disease resulting from
various pathological processes that lead to cartilage degradation and still not fully
understood. There are several proposals for its treatment, being the total knee
arthroplasty an established and reliable option in many cases (14).
The total knee arthroplasty evolved considerably in recent years. The development
of surgical technique, reliability and durability of the materials are the main
reasons for this. Even though this development, the causes of reoperation,
especially the early ones, occur in 29% of the cases, at the expenses of poor
positioning of implants (23). Recently, surgeons, engineers and computer
technicians have joined forces to develop new methods for improving the
placement of components in total knee arthroplasty. The aim of this study was to
evaluate one of these systems. We studied 20 patients who underwent computer-
assisted total knee arthroplasty from February 2002 to February 2004, in the
Department of Knee Surgery, Hopital de La Croix Rousse - Université Claude
Bernard Lyon 1 (Lyon, France ). Radiological measurements were assessed pre-
and postoperatively, as well as evaluation of the mechanical axes for the affected
limb and positioning of the implants. The averages of radiological findings before
surgery were: ATFM, 175.45 °; AFm, 90.6°, ATM, 87.7 ° and tibial slope, 6.75 °.
The averages of radiological findings in the postoperative period were: ATFM,
179.7 °; AFm, 89.1 °, ATM, 90.0 °, posterior tibial slope, 0.3 °; flexed deformity of
the femoral component, 1.3 °. The perioperative and postoperative bleeding was
not superior to the classical procedure. The mean tourniquet time was 109.5
minutes (min 80, max 130). In no case the conversion to the conventional
techniqgue was necessary. In one patient, limb alignment was kept in a residual
valgus of 4°to obtain satisfactory ligament balance which may have interfered with
the unintended outcome of postoperative AFm. All other results demonstrated that
the technique is reliable.

Key words: gonarthrosis, total knee arthroplasty, navigation, computer-assisted
surgery.
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1 INTRODUCAO

As lesdes articulares avancadas do joelho, principalmente as artroses e
artrites inflamatérias, primarias ou secundarias, representam um grave problema
de saude, acometendo, sobretudo, pessoas a partir da sétima década de vida.
Para o seu tratamento, sdo utilizadas as artroplastias totais, com elevado grau de
confiabilidade. Seu resultado, no entanto, depende de varios fatores, tais como:
perfil do paciente, tipo de implante, balanco ligamentar adequado, restituicado do
eixo fémoro-tibial e o nivel da interlinha articular no final da intervencao. Tem sido
verificado, no entanto, que a curva de sobrevivéncia das proteses totais de
joelhos é melhor quando o angulo fémoro-tibial mecanico esta préximo de 180°".
Essa correcdo é conseguida realizando-se cortes 6sseos ortogonais ao eixo
mecanico do fémur e da tibia, gracas a dispositivos mecanicos de apoio intra ou
extramedular, que tém a finalidade de limitar os erros de posicionamento. Esses
instrumentais, entretanto, ndo sao infaliveis e o resultado do posicionamento das
préteses pode ndo ser adequado’. Os erros técnicos, que constituem o fator mais
frequente de revisdo, sdo devidos ao mau posicionamento dos implantes nos trés
planos espaciais e podem levar ao desgaste anormal, limitacdo da amplitude de
movimento articular? e instabilidade da prétese®. Essas complicagdes ocorrem em
5 a 8% dos casos*®.

A cirurgia assistida por computador (CAC), é considerada método auxiliar
capaz de melhorar o posicionamento dos implantes na artroplastia total do
joelho”®. A literatura, no entanto, ainda é carente de trabalhos que comprovam a
eficacia dessa nova técnica. Desta forma, este trabalho se propds a pesquisar a
validade de se empregar a cirurgia assistida por computador na aplicacdo da
prétese total do joelho.
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2 OBJETIVO

Avaliar se a cirurgia assistida por computador é técnica confiavel para
auxiliar no adequado posicionamento dos implantes na artroplastia total do joelho.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Artrose do joelho

A gonartrose é uma afeccao que acomete cerca de 30% das pessoas com
idades acima de 75 anos e menos de 1% dos individuos entre 25 e 34 anos®'°.
Ela caracteriza-se por degradagédo da cartilagem articular e esta ligada a fatores
mecanicos e bioldgicos, que desestabilizam o equilibrio entre a sintese e a
degradacao da cartilagem. Tal fenbmeno causa esclerose do 0sso subcondral,
com o surgimento de ostedfitos e, frequentemente, de cistos subcondrais, que
ocasionam perda progressiva da congruéncia articular, dor, edema, deformacéao e
derrame intra-articular. A gonartrose é classificada radiologicamente por Ahlback,
modificada por Dejour e Neyret'!, em quatro estagios:

e Pré-artrose (sem alteracdes radioldgicas);

e artrose inicial (pingamento radiolégico no plano frontal);

e artrose desequilibrada (contato ésseo radiolégico no plano frontal);

e artrose com subluxacdo lateral (contato ésseo com translacao lateral no

plano radiol6gico frontal).

3.2 Cirurgia assistida por computador

A primeira publicacdo a respeito de sistema assistido por computador
(navegacdo) data de 2001* quando se compararam, em estudo prospectivo, 50
préteses colocadas com auxilio do navegador e com o sistema classico pelo
mesmo cirurgido. O estudo concluiu que, com o uso do sistema computadorizado,
houve melhor posicionamento dos implantes em diferentes planos, com
diminuicdo dos desvios-padrao, embora a diferenca, considerando-se a medida
do eixo fémoro-tibial mecéanico global, ndo tenha apresentado melhora
significativa quando comparado com o sistema classico. De modo geral, verificou-
se melhora do posicionamento dos implantes tibial e femoral, com confiavel

reprodutibilidade no sistema assistido por computador. Torna-se, entao,
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necessario o desenvolvimento de técnicas de medidas que validem a precisao
dos sistemas de orientacdo computadorizados. A realizacdo de exames de
pangoniometria com reconstrucdo em 3D parece ser uma proposta interessante'?.

A CAC tem como objetivo melhorar a qualidade e a precisdo das
artroplastias por meio de informacgdes fornecidas ao cirurgidao durante o ato
operatério. O principio comum a todos os sistemas computadorizados é
possibilitar, a partir de captores solidamente fixados ao 0sso, o0 reconhecimento
de superficies 6sseas do paciente palpadas por um instrumento calibrado (no qual
o tamanho e a forma exata sdo conhecidos). O sistema reconhece também o
espaco articular por meio de um captor fixo ao instrumental. A posicdo de todos
os captores fixos ou moveis é identificada pelo sistema de camaras O6pticas
infravermelhas ou eletromagnéticas'' 2.

Atualmente, existem sistemas que utilizam exames prévios de imagem e
outros que nao os utilizam. A tomografia computadorizada auxilia a reconstrugéao
em trés dimensdes (3 D), pois define os pontos de referéncia importantes no ato
cirurgico, que definirdo os eixos e a altura dos cortes 6sseos. Esses pontos serdo
palpados no proprio osso do paciente e identificados por dois captores fixados
firmemente na tibia e no fémur. A correspondéncia entre os pontos anatémicos
palpados no proprio 0sso e 0s pontos programados no exame pré-operatério €
obtida a partir de programa de computador. Esse programa funde as imagens e
as apresenta na tela do aparelho, fazendo a representagcdo em 3D das pecas
anatdbmicas e da posicdo precisa dos instrumentos cirdrgicos previamente
calibrados. Desta maneira, € possivel a navegacdo em tempo real, tendo
conhecimento da posicao dos instrumentos, a posi¢cdo e tamanho dos implantes
em relagao a superficie articular do paciente, bem como o controle da orientagao
dos cortes 6sseos sem guia intra ou extramedular® '3

Existem sistemas que utilizam o mesmo principio de imagens ecograficas
ou fluoroscépicas durante a operacdo, as quais dispensam a etapa de
planificacdo pré-operatoria. Sdo susceptiveis de integrar informag¢des geométricas
puras*’ ou associar informacdes morfolégicas'®. Os sistemas geogréficos puros
baseiam-se na aquisicdo peroperatoria dos centros cinematicos articulares
mediante o reconhecimento de captores fixados ao 0sso e da articulacdo em
movimento. Para a aquisicao do centro do joelho sdo necessarios um captor tibial

e um femoral. Os movimentos repetidos de flexo-extensao e registro da trajetéria
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dos dois captores pela camera permitem, a partir de um programa de célculo
matematico, determinar o centro cinematico do joelho. O mesmo principio é
utilizado no quadril (e tornozelo). Uma vez adquiridos esses trés centros
cinematicos, torna-se possivel a determinacao do eixo fémoro-tibial mecanico em
vista frontal e lateral. A visualizacdo em tempo real da posicdo e da orientagéo
dos instrumentos calibrados em relacao a tais eixos possibilita a navegacao dos
cortes ésseos, controlando sua orientacdo sobre uma interface gréafica. A
palpacao de pontos identificados no espaco possibilita a navegacéo da espessura
dos cortes e do tamanho dos implantes'®'*.

A reconstrucdo o6ssea (bone morphing) que associa informagdes
cinematicas e morfolégicas baseia-se na captura peroperatéria de pontos que
definem a superficie éssea do paciente. Esse sistema possibilita a aquisicdo de
varios pontos na superficie articular com o auxilio de um localizador 3D, o qual
determina, em tempo real, a posicdo de um palpador (previamente calibrado) em
relacao a dois pontos fixos aderidos ao 0sso. As informagdes obtidas do paciente
sao fundidas ao modelo estatistico basico do computador, composto de banco de
dados obtidos em ossos normais de doadores. A fusdo desses dois sistemas
fornece a representacao grafica 3D, que associa as zonas ésseas palpadas e as
zonas reconstruidas a partir do modelo estatistico® %12,

Para o sucesso do procedimento, é necessario considerar, inicialmente, o
centro do joelho doente (artrésico). O objetivo ao fim da cirurgia é obter o
alinhamento do centro da prétese com o centro do quadril e do tornozelo. E de se
supor que o célculo do eixo mecanico leva em conta o centro da prétese nas
incidéncias de perfil e anteroposterior, definido pelo meio do segmento que une os
dois céndilos da prétese. O centro do quadril é obtido pelo método cinematico e o
do tornozelo pela palpacao de dois pontos maleolares, um medial e outro lateral.
Com o reconhecimento da tibia e do fémur, e a partir da reconstrucédo éssea
(bone morphing), o sistema escolhe o tamanho dos implantes tibial e femoral,
melhorando seu posicionamento sobre 0 modelo reconstruido. Desta maneira, é
possivel, como nos sistemas anteriores, visualizar em tempo real a posicao e
orientacdo dos implantes em relacdo aos eixos do membro, bem como navegar

os cortes 6sseos, controlando sua orientacéo na tela do computador'®'314,
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Segundo Insall, Freeman'® e outros autores'® que muito contribuiram para
o desenvolvimento da artroplastia total do joelho, s&o fundamentais os
posicionamentos dos implantes com as medidas seguintes:
e Angulo fémoro-tibial mecanico (AFTm) de 180° + 3°;
e angulo tibial mecanico (ATm) de 90°%;
¢ inclinacao tibial posterior de 0° (platé posicionado a 90° em relacao ao eixo
tibial no perfil);

e implante femoral préximo de 90° em relagéo ao eixo no perfil.

Essas medidas visam a distribuir o peso simetricamente na superficie

articular durante a marcha, evitando a sobrecarga de um dos compartimentos

articulares, aumentando, assim, a longevidade dos implantes'>"".
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4 PACIENTES E METODOS

Trata-se de pesquisa retrospectiva, transversal com nivel de evidéncia Il
(ANEXO A), realizada em prontuarios de 20 pacientes submetidos a artroplastia
total do joelho, no Servico de Cirurgia do Joelho do Hépital de La Croix Rousse
(Lyon, Franga), de fevereiro de 2002 a fevereiro de 2004. Os procedimentos
cirurgicos foram realizados pelos cirurgides Philippe Neyret e Roger Badet, os
quais tém experiéncia em cirurgia assistida por computador. O projeto foi
realizado nas normas estabelecidas pelo Comité de Etica da escola francesa, em
vigor no referido hospital (ANEXO B). Os prontuarios dos pacientes foram
consultados no arquivo médico do hospital, com autorizacéo do chefe do servico e

anuéncia dos responsaveis técnicos do setor.

4.1 Casuistica

A casuistica foi constituida por 20 pacientes, sendo seis do género
masculino e 14 do género feminino, com média de idade de 71,2 anos (minima de
54 e maxima de 81 anos).

4.2 Avaliacao clinica e ortopédica

Os pacientes foram submetidos a avaliagao clinica enderecada a todos os
sistemas no pré-operatério e considerados aptos para o tratamento cirargico. Nos
20 pacientes estudados, a avaliacao ortopédica diagnosticou artrose do joelho,
com indicagao de artroplastia, cujas localizacdes foram as seguintes:

e Artrose fémoro-tibial interna (AFTI) primaria em 15 pacientes;

e artrose fémoro-tibial externa (AFTE) em dois pacientes;

e artrose fémoro-tibial interna em um paciente previamente submetido a
osteotomia tibial de valgizacao;

e osteonecrose do céndilo femoral medial em dois pacientes.
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4.3 Critérios de inclusao

Foram incluidos pacientes com artrose mono, bi ou tricompartimental do
joelho, em estagio avancado (estagio 3 e 4 de Dejour e Neyret'' — modificada de
Ahlback), com indicagao para artroplastia total do joelho.

4.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes nos quais a intervengdo assistida por
computador ndo foi completada ou devido a doencas que contraindicassem a

intervengao cirurgica.

4.5 Métodos
4.5.1 Tratamento cirurgico

Todos os pacientes foram submetidos a artroplastia total do joelho,
assistida por computador (Surgetics® Praxim — Grenoble; Franca), e usada
protese HLS Evolution Rotatoire® (Tornier, Grenoble-Franga), conforme descrigao
pormenorizada de ambas (APENDICE A, Técnica cirlrgica).

4.5.2 Medidas dos angulos do joelho obtidas nas radiografias

Todas as medidas angulares foram realizadas pelo autor principal deste
trabalho, tanto no pré como no pés-operatorio, utilizando-se goniémetro articulado
graduado em 360° (Futura Saude®/ Bauru — SP) e marcador de filme radiografico
Pilot® (Jacksonville/ Estados Unidos - EUA) (FIG. 1). As medidas radiograficas
dos eixos foram obtidas a partir das incidéncias anteroposterior (goniometria -
radiografia panoramica) em ortostatismo (carga dos membros inferiores), de perfil
e em axial a 30° da articulacao fémoro-patelar. Tais medidas foram feitas com os

filmes radiograficos posicionados frontalmente ao examinador em negatoscopio
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apropriado (parte frontal em acrilico transltcido branco leitoso; iluminacdo através
de uma lampada fluorescente circular de 32w com reator eletrénico; luminancia
aproximada de 1.500 nits; acendimento por interruptor e alimentacdo de 110 ou
220v) (FIG. 1). Todas as medicdes foram repetidas para confirmagédo dos valores

encontrados.

|5

FIGURA 1 - Fotografias mostrando o goniémetro (A); o negatoscopio (B) e o
marcador de texto usados nas medigoes radiograficas.

4.5.2.1 Medidas radiogréficas no pré-operatério
A) Incidéncia anteroposterior

Na face medial do joelho, na incidéncia anteroposterior, foram obtidas as
seguintes medidas (FIG. 2):
e Angulo fémoro-tibial mecanico (AFTm), que é formado pelo eixo mecanico
do fémur e eixo mecanico da tibia;
e angulo femoral mecéanico (AFm), que é formado entre o eixo mecanico do

fémur e o eixo tangente aos céndilos distais;
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e angulo tibial mecanico (ATm), que se forma entre o eixo mecanico da tibia

e a tangente do platb tibial.

FIGURA 2 - Desenho do joelho mostrando os angulos
AFTm, AFm, ATm os quais foram medidos no pré e péds-
operatdrios na incidéncia anteroposterior.

A letra H representa o centro da cabeca femoral e HKS o angulo que
representa a divergéncia entre os dngulos anatémico e mecéanico do fémur
(&ngulo formado entre o eixo que une a cabeg¢a femoral ao centro do
joelho e o eixo anatdémico do fémur).

B) Incidéncia em perfil

Mede-se o angulo da inclinagao tibial, que € formado entre a linha tangente
a superficie articular do platé tibial interno e o eixo anatémico de perfil (este ultimo
€ tracado entre dois pontos: a 10 e a 20 cm do platd, situados no meio da

distancia entre as duas corticais) (FIG. 3).
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FIGURA 3 — Desenho do joelho mostrando o angulo

que corresponde a inclinacado tibial (P) vista na
incidéncia em perfil.

A linha PA corresponde a superficie articular da patela e a linha
T é a tangente ao platé tibial.

4.5.2.2 Medidas radiogréaficas no pds-operatdrio

A) Inclinagéo tibial

A inclinacéo tibial € o angulo formado entre o eixo tibial anatémico (perfil) e

o0 eixo horizontal do componente tibial (c) (FIG. 4).

B) Posicionamento do componente femoral na incidéncia em perfil

O desvio em flexdo do componente femoral € o angulo formado entre o
eixo femoral anatbmico e uma linha perpendicular que passa pela base do
componente femoral em perfil (eixo do componente femoral y). O desvio é
considerado positivo em caso de flexum e negativo em caso de recurvatum (FIG.
4).
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FIGURA 4 - Desenho do desvio femoral (y) e da inclinagao
tibial () medidos no pés-operatério na incidéncia em

perfil.
A linha PA corresponde a superficie articular da patela.

C) Posicao do componente patelar

Na posi¢cao axial a 30° da articulacao fémoro-patelar verificou-se a posicao
do componente patelar, considerando-se como ideal a posigcdo 3, conforme

esquema mostrado na FIG. 5.

2
. “N

Dehors

FIGURA 5 - Localizacdo pos-operatéria do
componente patelar na incidéncia em axial a 30°

do joelho.

1- Luxacdo externa 2- Subluxagéo externa  3- Centrado
4- Subluxacao interna
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4.6 Variaveis estudadas e testes estatisticos

As variaveis estudadas foram os angulos femorais mecanicos, os angulos
fémoro-tibiais mecanicos, os angulos tibiais mecanicos, a inclinacao do platé tibial
e a inclinagéo femoral no perfil (flexo do componente femoral). Todas as medidas
foram obtidas, conferidas e armazenadas em arquivo para comparagao entre os
dados pré e pds-operatorios. A posicao final do componente patelar é importante
para o funcionamento adequado da prétese, mas nao possibilitou medidas para
efeito de comparacéo no pré com o pds-operatdrio, uma vez que nao foi utilizado
o sistema computadorizado.

Para os calculos foi empregado o t-test (Student), que é adequado para
comparar médias de uma mesma série em dois momentos diferentes, com nivel

de significancia de 95%.
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5 RESULTADOS

5.1 Medidas radioldgicas no pré-operatorio

As médias das medidas radiolégicas encontradas no pré-operatoério foram:
AFTm, 175,45° AFm, 90,6° ATm, 87,7°; e inclinacédo tibial, 6,75° (TAB. 1).

5.2 Medidas radiograficas no pés-operatorio

As médias das medidas radiograficas encontradas no pés-operatério foram:
AFTm, 179,7°; AFm, 89,1°; ATm, 90,0°; inclinacao tibial posterior, 0,3°; inclinacéo

do componente femoral no perfil, 1,3° (TAB. 1).

5.3 Comparacoes entre as medidas radiograficas do pré-operatério e do
pos-operatério

Todas as medidas radiograficas do pré e po6s-operatério, assim como a
média, variancia e desvio-padrao, foram agrupadas para facilitar a comparacao
entre elas (TAB. 1).



TABELA 1

Resultados radiograficos obtidos no pré e pos-operatorios,

com os valores minimos, maximos, média, variancia e desvio-padrao
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Minimo Maximo  Média Variancia Desvio-padrao

o AFTm 167 190 175.45 39.63 6.29
& AFm 77 95 90.6  15.09 3.88
= ATm 83 94 87.7 8.01 2.83
g o 0 24 6.75 32.51 5.7

AFTm 175 185 179.7 6.64 2.57
:9? AFm 85 94 89.1 3.67 1.91
g ATm 87 94 90 2.52 1.59
gt 9 -2 3 0.3 1.8 1.34
& Y -5 4 1.3 4.53 2.13

AFTm: angulo fémoro-tibial mecénico; AFm: angulo femoral mecénico; ATm: angulo tibial

mecanico; o: inclinagao tibial; y: inclinagdo do componente femoral no perfil.

A comparacdo do AFTm mostra que houve maior aproximagdo do valor

considerado ideal (180°) apds a artroplastia assistida por computador em relagéao

ao pré-operatorio. Observa-se mais concentragdo de joelhos proxima do centro do

grafico
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(cerca de 50%) no pés-operatério (GRAF. 1).

O AFTm préop
B AFTM pés op

| |

GRAFICO 1 — Distribuicdo do AFTm pré e pds-operatorio.

Série de 20 navegagdes (N=20 / 20).
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No pés-operatdrio, houve aproximacédo dos valores angulares médios das
AFTms em relacéo aos valores de 180°e 90° e a comparacao entre os resultados
pré e pés-operatérios foi significante (p = 0,012) (GRAF. 2).

181

180

179

significatvo: p=0,012

178

177

176

175.45

175

174

173

AFTm Pré op AFTm Pés op

GRAFICO 2 — Média dos AFTms em graus, pré e pos-operatorio.

Os valores das medidas do angulo AFm (cerca de 90°) no pds-operatorio
foram mais homogéneos quando comparados com os do pré-operatdrio. Em um
caso, foi necessario manter o alinhamento em valgo residual de 4 graus para
obtencao de balanco ligamentar satisfatério ao fim da intervencdo (GRAF. 3).
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BAFm préop
®mAFm pdsop

graus

GRAFICO 3 — Distribuicao do AFm em graus pré e pds-operatorio.
Série de 20 navegagdes (N= 20/ 20).

A média do angulo AFm no pré-operatério foi de 90,6° e no pds-operatorio
89,1%, com diferenga significativa (p=0,035), ou seja, houve relativo
distanciamento do valor ideal de 90 apés a colocagao da prétese (GRAF. 4).

91
90.5
90
89.5
89

88.5

88

AFm pré-operatorio AFm pds-operatorio

GRAFICO 4 — Média dos AFms em graus, pré e pds-operatorio.
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No po6s-operatério o valor do ATm foi de 90° em 50% dos casos, enquanto
no pré-operatorio apenas 20% atingiram esse valor. Além disso, no pos-operatério
o valor do ATm foi mais homogéneo do que no pré-operatério (GRAF. 5).

@ ATm pré op
B ATm pés op|

GRAFICO 5 — Distribuicdo do ATm em graus pré e pds-operatorio.
Série de 20 navegagdes (N=20/ 20).

A média do angulo ATm no pré-operatério foi de 87,7° e no pds-operatorio
90,0°, com diferencga significativa (p=0,003), ou seja, houve melhoria significativa
e aproximagao do valor ideal de 902 ap6s a colocacdo da prétese (GRAF. 6).
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GRAFICO 6 — Média dos ATms em graus, pré e pds operatorio.

Nao houve complicagdes fémoro-patelares e cutaneas. O tempo médio de
torniquete foi de 109,5 minutos (minimo de 80, maximo de 130). Dois pacientes ja
tinham sido submetidos a artroscopia do joelho (lesdo meniscal) antes da
artroplastia. Em um caso, foi necessaria a osteotomia da tuberosidade anterior da
tibia para exposigéo da articulagdo, o que néo interferiu na utilizagdo do sistema
de cirurgia assistida por computador e no resultado do procedimento cirurgico.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo sobre artroplastia total do joelho empregando-se
cirurgia assistida por computador apresentou posicionamento adequado dos
implantes femoral e tibial, bem como equilibrio ligamentar no pd6s-operatério. A
precisdo do posicionamento dos implantes femoral e tibial encontrada corrobora
os dados da literatura especializada, que mostram aproximagao dos valores dos
angulos medidos com os tidos como ideais, ou seja, AFTm de 179,7°, AFm de
89,12, ATm de 90°, inclinacdo tibial de 0,32 e flexo de 1,32 "% Saragaglia e
Sparmann ressaltam a melhoria dos resultados obtidos quando comparados com
a técnica convencional*®.

A avaliagdo do AFm mostrou que houve afastamento do valor considerado
ideal, que é de 90° no pds-operatorio, contrariando, assim, o esperado. Esse fato
provavelmente ocorreu devido a inclusao de um paciente em que foi necessario
manter o alinhamento em valgo residual de 4 graus para obtencao de balanco
ligamentar satisfatério no fim da intervengcdo. Como a casuistica € pequena,
apenas um caso pode ter influenciado na avaliagao estatistica'®®.

A ideia de utilizar esse sistema tem como objetivo aumentar a longevidade
dos implantes e reduzir o trauma cirtrgico®®. O sucesso da prétese total de joelho
(PTJ), representado pela longevidade dos seus componentes, depende de
alinhamento axial e balango ligamentar adequados e da equalizacdo dos espacos

obtidos em flexdo e extensdo'??’

. Instabilidade e posicionamento inadequado
desses componentes sao responsaveis pela maioria das reoperacées nos
primeiros dois anos apds a artroplastia'®'”. Alguns autores encontraram melhor
indicagdo quando h& deformidade o6ssea a distancia da interlinha articular,
situacdo em que a utilizacdo dos guias tradicionais tornar-se-ia inviavel, segundo
Fehring'.

O principio da navegacao consiste na obtencdo do eixo anatémico do
membro, alinhando-se o centro da cabeca femoral, centro do joelho e tornozelo.
Para isso, as etapas de reconstrucao éssea devem ser realizadas antes dos
cortes 6sseos. A necessidade de fixacdo dos captores infravermelhos no fémur e

tibia, de maneira que ndo se movam, € uma etapa a mais na cirurgia, 0 que
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aumenta o tempo de torniquete e, consequentemente, poderia aumentar a
morbidade.

Os resultados encontrados na literatura sdo ainda controversos, sobretudo
quanto a avaliacao clinica. Tayot (2004) demonstrou melhora no posicionamento
dos implantes na artroplastia total do joelho em 70 pacientes com uso da
navegacao comparado com outros 70 pacientes submetidos a operacao
convencional. Os resultados, entretanto, nao foram diferentes na avaliagao clinica
inicial??. Lambilly et al. (2004) relataram melhora significativa do posicionamento
de 100 préteses colocadas com o auxilio do mesmo sistema de navegacgéo®. Por
outro lado, Jong e Eun (2006) nao referiram diferencas significativas entre um
grupo de 49 pacientes operados com auxilio do navegador e outro de 53
pacientes operados com a técnica convencional®*.

No presente trabalho, avaliou-se a capacidade dessa nova e promissora
técnica de melhorar o posicionamento dos implantes na artroplastia total do
joelho, comparando os valores angulares obtidos no pré e pds-operatérios dos 20
pacientes operados. Entretanto, para o desenvolvimento da técnica de artroplastia
por navegacao, com o objetivo de facilitar e aperfeicoar o procedimento, alguns
pontos tornam-se passiveis de discussao, tais como: melhoria no posicionamento
dos implantes; melhoria no equilibrio ligamentar; diminuicdo dos gestos invasivos;
melhoria do controle fémoro-patelar; simplificacdo do procedimento e diminuicao
do tempo cirlirgico. E importante considerar a colocacdo dos captores fixos de
maneira confidvel e que ndo entrem em conflito com o instrumental cirurgico e
também identificar a posicao correta desses captores a fim de reposiciona-los em
caso de mobilizagao acidental.

O interesse do sistema navegado é evidente, principalmente se ha
deformidade extra-articular do fémur ou da tibia (calo vicioso, deformacgéo
constitucional, etc.) que ndo permitam utilizar de maneira confiavel as técnicas
classicas com guias intra ou extramedulares. A realizacao de cortes ortogonais a
90° (estrito ao fémur — angulo AFm), que é desejavel, pode ser substituida por
cortes nao ortogonais. Essa modificacdo é aplicada quando ha persisténcia de
varo femoral protético em joelho varo de origem femoral, para evitar problemas no
equilibrio ligamentar, tal como ocorreu em um dos casos desta pesquisa. Isto se
explica pelo fato de que a validacdo do sistema de navegacdo se faz, num
primeiro tempo, utilizando-se os dados obtidos do sistema tradicional.
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Paralelamente, em caso de varo de origem femoral, procura-se confeccionar a
cupula femoral ortogonal (90°) para evitar a frouxidao lateral residual. Observa-se,
ainda, que o sistema de navegacao permite a introducdo das novas nogdes, tais
como a evolucao dindmica dos eixos em fungao da posicao do joelho (medidos
durante o curso da flexo-extensdo do joelho, ou seja, em movimento) e da
posicao dos implantes (efeito da rotacao femoral sobre a evolucédo, em flexdo, do
eixo fémoro-tibial mecéanico).

O sistema empregado, que foi o de obtengdo da anatomia 6ssea do
paciente no peroperatério (reconstrugcdo 6ssea) sem uso de imagens prévias,
pareceu viavel. Os resultados do estudo mostram o posicionamento adequado
dos componentes. O posicionamento no plano sagital do fémur e da tibia deve ser
avaliado para cada paciente, uma vez que as referéncias anatémicas que definem
0s eixos mecanicos da tibia e do fémur podem sofrer alteracdes. Nesses casos, 0
mais adequado seria posicionar o centro da prétese no centro geométrico do
joelho™.

Varios pontos podem contribuir na melhora do posicionamento dos
implantes nesse sistema. A determinacdo dos pontos condilares posteriores (a
palpacao torna-se dificil em razdo das partes moles posteriores) e os pontos
condilares principais poderao ser calculados automaticamente pelo sistema apés
a palpacao global de uma zona. A palpacgao condileana, no futuro, podera ser feita
apds o corte da tibia. Palpagcao circunferencial da tibia devera aperfeicoar o
posicionamento tibial.

O sistema de navegacao permite visualizagdao e quantificacdo do equilibrio
ligamentar em flexdo e extensdo de maneira adequada. De acordo com tais
sistemas, o controle do equilibrio ligamentar pode ser conseguido pela medida e
pela quantificacdo do desvio frontal em estresse ou pela medida e quantificagao
dos espacgos também submetidos a uma forca em estresse entre os cortes em
flexao e cortes em extensao. No sistema utilizado, o equilibrio ligamentar pode ser
melhorado, uma vez que existem diferencas nas medidas dos espacos em
extensdo (que nao tém consequéncia visivel nas radiografias avalizadas). Seria
ideal disponibilizar a visdo dindmica do AFTm em funcao da flexo-extensao e dos
restritores em varo e valgo (atualmente limitado em cerca de 20° de flexao). Ideal
também seria medir a amplitude de movimento no comeco e no fim da

intervencéo.
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O sistema de navegacao minimiza os gestos invasivos, uma vez que evita
a utilizacdo de guia centro-medulares, que sao potencialmente fonte de
complicagdo (embolia gordurosa) e de sangramento importante. No sistema
utilizado, o comprimento da cicatriz pode diminuir a partir da reducdo do
instrumental, da fixagdo percutanea dos captores fixos, da fixagdo dos captores
fixos no instrumental e do desenvolvimento de um sistema de navegagdo sem
auxilio de guias intramedulares.

Nenhum sistema atual permite controlar fielmente a colocagdo do botéao
patelar de maneira que diminua as complicacbes fémoro-patelares poés-
operatérias. E necessario desenvolver um sistema capaz de atuar na navegagao
da patela, levando-se em conta sua altura, centralizacdo do componente patelar,
espessura e restabelecimento do bragco de alavanca quadriciptal. O corte patelar
desafia os sistemas de navegacdao atuais com a dificuldade particular de
colocacao de um captor fixo estavel.

Todos os sistemas de navegacao estdo em vias de aperfeicoamento, mas
a maior parte ndo permite ao cirurgido ganho de tempo em relacdo a cirurgia
convencional®. A simplificagdo do procedimento poderd contribuir para a
diminuicdo do tempo cirdrgico e, consequentemente, para a melhor recuperagao
do paciente. Atualmente, ainda ha dificuldade na conciliacdo dos interesses do
cirurgidao, paciente e industria no desenvolvimento de tais sistemas. No sistema
utilizado nesta pesquisa seria viavel aperfeicoar as etapas de palpacao, ou seja,
usando-se somente as zonas estratégicas.

Sao varios os sistemas de navegacado hoje em desenvolvimento que tém
como objetivo a melhoria do posicionamento dos implantes na artroplastia total de
joelho. Porém, em todos eles, é o cirurgido quem deve tomar as decisdes finais
de maneira a alcancar os resultados planejados no inicio da cirurgia, que podera
variar conforme o paciente (correcao total ou ndo do eixo mecénico, deixar a
articulagdo mais ou menos tensa, etc.). E imprescindivel que o cirurgido conheca
todas as etapas do procedimento, a anatomia e cinematica do joelho?®.

O real valor da cirurgia assistida por computador deve ser avaliado por
meio de novos estudos prospectivos e randomizados, comparando-se esse
procedimento com o convencional. Resta, ainda, o problema do custo financeiro
desse sistema, que ainda é alto para os padrdes da maioria dos hospitais e dos
cirurgides de joelho que atuam no Brasil. Para que haja diminuicdo dos custos
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dos aparelhos empregados nessa nova técnica, serao necessarios esforcos das
empresas e cirurgides interessados no seu aperfeicoamento. Vislumbra-se,
assim, a perspectiva de economia para o setor publico e privado, considerando-
se, sobretudo, a diminuicdo no numero de complicacdes, reoperacdes e, de
maneira mais relevante, os beneficios para os pacientes. Serao necessarios,
também, novos estudos para avaliar a viabilidade financeira dessa nova

tecnologia na artroplastia total de joelho.



41

7 CONCLUSAO

Diante dos resultados desta pesquisa, pode-se afirmar que o sistema
assistido por computador mostrou-se confiavel para o posicionamento adequado

dos implantes na artroplastia total do joelho nos pacientes operados.
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APENDICE E ANEXO

APENDICE A - Agrupamento dos pacientes incluidos no trabalho

QUADRO 1
Relacao dos pacientes operados, identificados pela inicial do nome,

sexo (género), idade a época da operacao, data da operagéo e diagndstico

Idade
Paciente sexo (op) data (op) Diagnéstico

1- G.M. F 65a 8m 07/02/02 AFTI
2- P.C. F 54a 2m 30/05/02 AFTI
3- H.G. M 67a 06/04/02 AFTI
4- R.R. F 75a 1m 06/11/02 AFTI
5- B.M.T. F 68a 8m 15/10/02 AFTI
6- Gu.M. F 73a4m 09/05/02 AFTI/OTV
7-D.J. M 78a11m 17/10/02 AFTI
8- 0.S.J. M 66a 9m 29/01/04 AFTE
9-F.S. F 81a 8m 20/06/02 AFTI
10- C.P. F 76a11m 21/06/02 AFTI
11- Ca.P. F 77a 8m 09/12/02 AFTI
12- B.M. M 74a 26/09/02 OCl
13- C.V. F 72a 9m 23/01/03 OCl
14- LY. F 64a 2m 27/03/03 AFTE
15- A.F. M 71a10m 13/02/03 AFTI
16- P.P. F 76a 10m 22/05/03 AFTI
17- V.D. F 72a 02/06/04 AFTI
18- D.M. F 772 10m 20/11/03 AFTI
19- O.B. M 68a 8m 12/11/03 AFTI
20- M.M. F 70a 4m 20/01/04 AFTI

AFTI: artrose fémoro-tibial interna; AFTE: artrose fémoro-tibial externa.
OTV: osteotomia tibial de valgizagdo; OCI: osteonecrose do condilo
femoral interno.
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O QUADRO 2 abaixo apresenta informagdes dos pacientes colhidas no pré

e pos operatério

QUADRO 2

Dados radiograficos pré e pos-operatérios do pacientes operados

Pré - Operatério

Pés - Operatoério

Paciente Joelho | AFTM | AFM|ATM|Inclin.|Patela| AFTM |AFM|ATM|Inclin.| Fem.|Patela
tib. tib.
1- G.M. D 174°192°| 88°| 4° 3 177°190°| 87°| 0° | 0° 3
2- P.C. D 176° | 95°|83°| 10° 2 185° | 89°| 92°| -2° | 0° 3
3- H.G. D 176°|90°| 85°| 10° 3 181°190°| 91°| 0° | 4° 3
4- R.R. D 174°190°| 87°| 6° 3 177°187°]90°| 0° | 4° 3
5-B.MT. | D 176°|90°| 85°| 8° 3 177°187°]90°| 0° | 4° 3
6- Gu.M. G 187°|90°| 94°| 0° 3 180° | 90°| 90°| 0° | O° 3
7-D.J. D 176°|94°|87°| 10° 3 184° | 94°| 90°| 0° | 2° 3
8-0.SJ. | G 186°|92°|93°| 0° 3 177°190°| 94°| 0° | 0° 3
9-F.S. G 178°|92°| 87°| 2° 3 180° | 90°| 90°| 1° | O° 3
10- C.P. D 1711 77°|90°| 6° 2 183° | 85°| 88°| 0° | 0° 3
11-Ca.P.| D 167° | 90°| 84°| 24° 3 179° | 87°|88°| 0° | -5°| 8
12- B.M. D 175°192°|90°| 6° 3 181°190°| 90°| 3° | 2° 3
13- C.V. G 179°90°| 90°| 0° 3 179°190°| 90°| 0° | 3° 3
14- LY. D 190° | 95°| 87°| 7° 3 180° | 90°| 90°| 0° | 2° 3
15- A.F. G 172°193°| 85°| 2° 3 180° | 90°| 90° | -1° | 2° 3
16- P.P. D 174°192°| 86°| 12° 3 175° | 88°| 88°| -2° | 3° 3
17- V.D. D 172°191°| 87°| 2° 3 180° | 88°| 92°| 0° | 0° 3
18- D.M. D 167° | 85°|90°| 12° 3 180° | 87°| 89°| 3° | 0° 3
19- O.B. D 167°|92°| 88°| 4° 3 177°190°| 91°| 0° | 2° 3
20- M.M. D 172°190°|88°| 10° 3 182° 1 90°| 90°| 3° | 3° 3
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A técnica operatéria

A prétese HLS Evolution Rotatoire® (Tornier; Grenoble-Franca) foi utilizada
em todos os casos (FIG. 6). Quatro pacientes ja tinham sido submetidos a

artroplastia total do joelho do lado contralateral pela técnica convencional.

FIGURA 6 - Fotografia da prétese HLS
Evolution Rotatoire® (Tornier/Grenoble —

Franga).

O sistema baseia-se na aquisicdo peroperatéria de dados cinematicos
articulares (quadril) e de dados anatémicos (joelho e tornozelo), ou seja, ndo ha
necessidade de exames de imagem pré-operatorios.

Com a finalidade de controlar instantaneamente os parametros dos cortes
0sseos, 0s guias de corte sdo munidos de marcadores. No caso de falha do
sistema de navegacao, € possivel passar para a técnica convencional, com uso
de guias intra e extramedulares.

Nesta série, o sistema de navegacao foi calibrado com os guias intra e
extramedulares convencionais de um instrumental classico, o que permite verificar
a precisdo do sistema navegado em comparacao com o sistema classico, o qual
ja € bem conhecido, tendo em vista seus limites e confiabilidade.

A) Instrumental mecénico de marcagéao
E derivado do instrumental classico da prétese HLS Evolution Rotatoire

(Tornier/Grenoble — Franga).

e Guia marcador de corte com pastilhas reflexivas infravermelhas.
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e Palpador marcador com pastilhas reflexivas infravermelhas.
e Marcadores femorais e tibiais com pastilhas reflexivas infravermelhas.
Com geometrias diferentes, eles permitem ao cirurgido e ao

localizador diferencia-los.

FIGURA 7 - Palpador marcador e marcador
tibial sendo calibrados apd6s fixacdo no

paciente.

B) A estacdo de navegagao

Permite, a partir de uma camara infravermelha, identificar espacialmente e
em tempo real os marcadores. Ela comporta um personal computer (PC), um
localizador infravermelho e um pedal de duplo comando. As etapas do protocolo
cirurgico sao definidas em programa de computador. O cirurgido controla o

computador com esse pedal.
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FIGURA 8 - Fotografia da estacao de navegacao.

C) Desenvolvimento das etapas cirirgicas

Apds a artrotomia, o procedimento comeca pela fixacdo dos captores
femorais e tibiais, 0s quais devem ser posicionados a 7,5 cm acima e abaixo da

interlinha articular.
D) Obtencéao de pontos fundamentais

No sistema utilizado, o eixo mecanico do membro inferior € definido por
trés pontos: o centro cinematico da cabeca femoral, o centro anatémico do joelho
e o centro anatémico do tornozelo. Esses trés pontos estdo alinhados quando o

membro esta em extensao.
E) Obtencgao do centro cinematico do quadril

E dado pelo movimento de circundugdo do quadrii com a bacia

estabilizada. Sao utilizados 100 pontos registrados pelo computador. A posi¢ao do

centro do quadril obtida pelo método cinematico é confiavel?'.
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" ACQUISITION
FEMORALE

FIGURA 9 - Fotografia feita no peroperatério mostrando a
obtengdo do centro cinematico do quadril durante a

movimentagao circular com a bacia estabilizada.

A esquerda, a tela do computador identifica espacialmente a circundugao.

F) Obtencéao do centro do joelho

Nesse sistema, trata-se de um centro anatémico. Uma vez que a prétese
esteja fixada (perna em extenséo a 0°), o angulo entre o eixo mecanico femoral e
0 eixo mecanico tibial deve ser proximo de 180° no plano frontal. O centro do

joelho deve corresponder ao centro anatdémico da protese.

ACQUISITION
FEMORALE

Jambe en extension, désigner l'insertion du ligament croisé antérieur|
sur le plateau tibial.

FIGURA 10 - Fotografia do peroperatério mostrando a obtencdo do centro

do joelho no lado direito e no computador a esquerda.
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G) Obtencéao do centro do tornozelo

A localizacdo do centro do tornozelo efetua-se pela palpagdo e
enumerazacao de dois pontos maleolares, um medial e outro lateral. A preciséo
desse sistema ja foi demonstrada®.

SO RION FEMUR  TIBIA PALPEUR  GUIDE SR FEMUR  TIBIA  PALPEUR ~ GUIDE

FIGURA 11 — Fotografia do computador ilustrando a obtencédo do centro
do tornozelo, sendo o0 maléolo lateral a esquerda e o medial a direita.

H) Palpacédo e numerizagao das superficies femoral e tibial

Apé6s a preparacao do fémur e da tibia (resseccao de ostedfitos, etc.), o
cirurgiao utiliza o palpador calibrado (com marcadores) para numerizar a
superficie éssea.

O fémur é dividido em quatro sub-regioes:

e A cortical anterior (fornece o diametro e posicionamento anteroposterior da
prétese).

e Ponto condileano distal do lado mais preservado (referéncia zero do corte

femoral distal).

e Pontos condileanos posteromedial e posterolateral (nivel zero de corte do

condilo posterior em flexao e nivel zero de rotacao axial).
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FIGURA 12 — Fotografia do computador mostrando a palpacao dos

CENTRE HANCHE CENTRE HANCHE

CENTREHANCHE

pontos importantes do fémur.

Da esquerda para a direita: cortical anterior, ponto condileano distal, ponto condileano
posteromedial e ponto condileano posterolateral.

As quatro etapas da palpacdo da superficie femoral permitem a
reconstrucdo grafica da epifise femoral do paciente por meio de pontos
anatémicos palpados, que sdo fundidos a um modelo ésseo existente no

computador (bone morphing femoral).

ACQUIITION
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ACQUISITION
Ok

R (mm TBA PALPEUR | GUIDE exr
o
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ACQUISITION

> N
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CERTHEBANCHE ‘CENTRE HANCHE, ‘CENTRE HANCHE

CENTRE HANCHE

POINTS
ANATOMIQUES

POINTS
ANATOMIQUES.

POINTS
ANATOMIQUES.

POINTS
ANATOMIQUES

FIGURA 13 — Fotografia do computador mostrando a palpacao da superficie
0ssea femoral para a reconstrugcao 6ssea femoral do paciente (bone morphing).



52

| CENTREHANCHE ||

POINTS |
| ANATOMIQUES ||

SURFACE

FIGURA 14 - Fotografia do peroperatério mostrando a palpacao do fémur para
obtencao da superficie éssea do paciente (bone morphing).

No canto superior & esquerda, detalhe da tela do computador mostrando ao cirurgido, em tempo
real, a regido palpada.

A tibia: é dividida em duas sub-regides:

e Os platds proximais, medial e lateral de um lado e a superficie anterior de
outro (o ponto representado pela superficie integra constitui a referéncia
zero do nivel do corte tibial).

e O eixo anteroposterior do platé constitui o nivel zero da rotagdo axial da
base tibial (em relacdo a tuberosidade tibial anterior — TTA).

As trés etapas da palpacdao permitem, pelo mesmo principio da
reconstrucdo 6ssea femoral, obter uma representagdo da epifise tibial.
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ACQUISITION
TIBIALE

. CENTRE CHEVILLE

POINTS
ANATOMIQUES

SURFACE
TIBIALE

En glissant la pointe du palpeur s
la précision du BONE MORPHIN

FIGURA 15 — Fotografia do computador mostrando a palpacao da
superficie tibial para a obtencédo da reconstrugdo 6ssea (bone morphing)
tibial.

Abaixo e a direita, fotografia do peroperatorio dessa palpacgéo.
[) Planejamento

Ap6s as etapas de palpacdo e de reconstrucdo, a maquina propde ao
cirurgiao uma ideia do posicionamento da protese adaptada a morfologia éssea
do paciente. Esse sistema interativo permite ao cirurgido modificar e otimizar

virtualmente a posicao dos implantes.



J) Controle do implante femoral

e Rotacao axial = em relagcéo ao corte condileano posterior em flexao

~ pPIANNING & e
FEMORAL

Rotation
Axiale
REFERENCE —
CONDYLE POSTERO- :
INTERNE (mm)

a5

REFERENCE
CONDYLE POSTERO-
EXTERNE (mm)

=+

ROTATION
AXIALE (°)

0

Référence postéro:
ext condylienns

FIGURA 16 — Fotografia do computador mostrando: o controle da rotacao
axial do componente femoral (a esquerda) e figura esquematica desse
controle (a direita).

e Angulo femoral mecanico (AFM) da prétese = em relagdo & AFM da

prétese

Angle femoral |

ANGLE
FEMORAL
MECANIQUE ()

[ TRANSLATION |
IEDIO-
LATERALE (mm)

= 0 | . sition _ Hauteur de
MédicHatérale | coupe
. : distale

FIGURA 17 — Fotografia do computador mostrando o controle do angulo
femoral mecéanico (AFM) da prétese, no peroperatorio (a esquerda) e figura
esquematica do controle do AFM da prétese (a direita).

54
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e Flexo = em relacao ao eixo entre o centro do quadril e o centro da prétese

no perfil.

FLEXUM (%) . Flexum /
3 : ‘
Récurvatum

TAILLE 1 .
PROTHESE Fosition

il | =rtéro-postérieuns

=)

FIGURA 18 — Fotografia do computador mostrando o controle, no

peroperatério, do flexo do componente femoral (a esquerda) e figura
esquematica desse controle (a direita).

e Tamanho = determinado em relacao a distancia da cortical anterior e 0

ponto posterior do condilo ndo comprometido no perfil.

Hauteur de
coupe
distale

TRANSLATION
ANTERO-
POSTERIEURE (mm)

& B

FIGURA 19 — Fotografia do computador mostrando a determinacao do
tamanho do componente femoral (a esquerda) e figura esquematica
mostrando a referéncia do tamanho do componente e a altura do corte

distal femoral (a direita).

K) Controle do implante tibial

¢ Rotacao axial = em relacédo ao angulo formado entre os eixos transversais

do platé tibial e TTA.

e Tamanho = em relagdo a forma médio-lateral do platé tibial.
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FIGURA 20 — Fotografia do computador mostrando o controle da
rotacdo axial do componente tibial (a esquerda) e figura esquematica
desse controle, tendo como referéncia a tuberosidade anterior da tibia
(TTA) (a direita).
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FIGURA 21 — Fotografia do computador mostrando o controle da inclinacdo do

platé tibial (a esquerda) e figura esquematica deste controle dando a referéncia

do eixo tibial mecénico (a direita).

e Posicionamento anteroposterior em relacdo ao ponto da cortical anterior da

tibia.

¢ Inclinagéo tibial em relacdo ao eixo tibial anatémico e o eixo horizontal do

componente tibial.
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e Altura do corte tibial = o corte é baseado pelo ponto médio do platé do

lado menos usado.

’ Hauteur
ANGLE Hauteur de coupe
. TIBIAL . de coupe du coté
MECANIQUE () du cote non usé
- usé ‘
J

| TRANSLATION
LATERALE (mm)

& B

REFERENCE
TIBIALE
NON USEE (mm)

1y -+

REFERENCE
TIBIALE

USEE (zmm) Angle tibial
= 5 mécanigue

P

FIGURA 22 — Fotografia do computador mostrando o controle da altura do
corte tibial (a esquerda) e figura esquematica desse controle e suas

referéncias (a direita).

L) Os cortes 6sseos e o0 equilibrio ligamentar no sistema utilizado

Os cortes 6sseos

O cirurgido calcula os cortes de maneira habitual. Ele calcula, em seguida,
na interface grafica, a posicao e a orientacdo mais adequadas dos implantes, que
podem ser modificadas com a visualizacdo em tempo real na tela do computador.
A diferenga entre o valor planejado e o visualizado € armazenada no sistema.
Essa diferenca registrada é levada em conta em todas as etapas de corte tibial e
femoral. A patela é cortada de maneira tradicional, sem auxilio do computador.

Utiliza-se a seguinte ordem: corte tibial; corte femoral anterior e, finalmente,

o corte patelar.
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FIGURA 23 — Fotografia do peroperatério (a esquerda) e fotografia do
computador mostrando o planejamento do corte tibial (a direita).

FIGURA 24 — Fotografia do corte femoral distal

feito no peroperatério.

O equilibrio ligamentar

E realizado ap6s o término dos cortes tibial e femoral posterior. Gragas ao
localizador tridimensional, é possivel equilibrar o espaco em flexao, formado entre
o corte tibial e o corte condileano posterior (equilibrio em flexao).

A relagdo geométrica utilizada baseia-se no calculo da distancia de um
ponto ao plano. A distancia é medida entre o fundo da cupula tibial projetada no
plano de corte realizado e o plano de corte femoral posterior. Essa medida é
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calculada em tempo real. O balanco ligamentar é realizado em flexao de 90° e
extensdo de 0°. Seu calculo é resultado da relacdo entre dois vetores
representados pelo eixo mecéanico femoral e tibial. O angulo obtido é interpretado
no plano anatémico sagital.

Uma vez que a prétese teste é colocada no local, pode-se ver o eixo do
membro inferior oferecido na tela e verificar, em tempo real, se ha adequagao das
medidas planejadas e a posicao final dos implantes.

| EQUILIBRAGE - =
| LIGAMENTAIRE FEMUR  TIBIA  PALPEUR = GUIDE

Placer la jambe & 0° raction et Méquilibrage ligamentaire |
en ayant placé le ps rigide guide.
Valider la positi ue.

FIGURA 25 - Fotografias do computador mostrando, no peroperatério, o
controle do equilibrio ligamentar em flexao (a esquerda) e em extensao
(a direita).
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Anexo A - Projeto Diretrizes da Associacao Médica Brasileira e Conselho
Federal de Medicina (2000)

| - Grandes ensaios clinicos aleatorizados e metanalises.
Il - Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.
Il - Relatos e séries de casos.

IV - Publicagdes baseadas em consensos e opinides de especialistas.
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Anexo B - Certificado do Comité de Etica

Groupement Hospitalier Nord
Centre Albert Trillat Pavillon R
103 grande rue de la Croix Rousse

69317 Lyon Cedex 04 SPORT et ARTHROSE

Clinique Chirurgicale Orthopédique
et Traumatologique

Chef de service Lyon, le 13 Septembre 2010
Professeur Ph. NEYRET Tél: 04.72.07.19.88

Professeur E. SERVIEN 04.26.10.92.51
Praticien Hospitalo-Universitaire

Docteur S. LUSTIG 04.26.10.92.47
Assistants Chefs de Clinique

Docteur G. DEMEY 04.26.10.92.48
Docteur F. TROUILLET 04.26.10.92.48
Consultation rhumatologie 04.26.10.90.43
médecins du sport 04.26.10.90.43

CERTIFICAT POUR SERVIR ET VALOIR CE QUE DE DROIT

Je soussigné, Professeur Philippe Neyret, certfie que nous avons conduit
au sein du Centre Livet - Centre A.Trillat des intrventions de prothése totale du genou avec
navigation chirugicale (assistée par ordinateur) en parfait accord avec les lois éthiques

actuellement en vigueur en France, dans le cadre de notre mission hospitalo-universitaire.

Pr Philippe Neyret

Hospices Civils de Lyon



FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO
Av. Prof. Alfredo Balena 190/ sala 533

Belo Horizonte ~ MG ~ CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641  FAX: (31) 3409.9640

ATA DA DUOCENTESIMA SEPTUAGESIMA NONA DEFESA DE DISSERTACAO
DE MESTRADO DE LUIZ FERNANDO MACHADO SOARES, n° de registro
2009655979.

As quatorze horas do dia onze de novembro de dois mil e dez, reuniu-se na
Faculdade de Medicina da UFMG, a Comissdo Examinadora de dissertagéo
indicada pelo Colegiado do Programa, para julgar, em exame final, o trabalho
intitulado: “ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO ASSISTIDA POR
COMPUTADOR?”, requisito final para a obteng&o do grau de Mestre em Ciéncias
Aplicadas & Cirurgia e & Oftalmologia, pelo Programa de Pés-Graduag@o em
Ciéncias Aplicadas & Cirurgia e a Oftalmologia. Abrindo a sesséo, o Presidente da
Comissao, Prof. Tarcizo Afonso Nunes, apés dar a conhecer aos presentes o teor
das normas regulamentares do trabalho final passou a palavra ao candidato para
apresentagdo de seu trabalho. Seguiu-se a arguicéo pelos examinadores, com a
respectiva defesa do candidato. Logo apos, a Comissao se reuniu sem a presenga
do candidato e do publico para julgamento e expedi¢ao do resultado final. Foram
atribuidas as seguintes indicagoes:

Prof. Tarcizo Afonso Nunes /Orientador Instit: UFMG lndicagéoé/ \ Z"‘ iolre gf*
Prof. Marco Antonio P. de Andrade/Coorientador  Instit: UFMG indicagao: A RLOVA D
Prof. Philippe Neyret Instit: Univ. Lyon Indicagao:_fA JRe Jiyo
Prof. Ubiratan Brum de Castro Instit: UFMG Indicagaio: /P ROV ABC -
Dr. Glaydson Gomes Godinho Instit:Hosp.Ortopédico Indicaggo; AP v =0
Pelas indicagdes, o candidato foi considerado fﬂ, FProwadoO

O resultado final foi comunicado publicamente ao candidato pelo Presidente da
Comissao. Nada mais havendo a tratar o Presidente encerrou a sesséo e lavrou a
presente ATA, que sera assinada por todos os membros participantes da
Comissao Examinadora. Belo Horizonte, 11 de novembro de 2010.

€
Prof. Tarcizo Afonso Nunes/Orientador, // ) /
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Prof. Marco Anténio Percope de Andrade/Coorientador___| 2144 %L&Q,,Luw |. Y™ Ao ’/«’
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Prof. Philippe Neyret
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Obs.. Este documento néo te idade sem a assinatura e carimbo do Coordenador.
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FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO
Av. Prof. Alfredo Balena 190/ sala 533

Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640

DECLARACAO

A Comissdo Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores Doutores:
Tarcizo Afonso Nunes, Marco Anténio Percope de Andrade, Philippe Neyret, Ubiratan
Brum de Castro e Glaydson Gomes Godinho, aprovou a defesa da dissertagéo intitulada:
«ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO ASSISTIDA POR COMPUTADOR?”,
apresentada pelo mestrando LUIZ FERNANDO MACHADO SOARES, para obtengao
do titulo de Mestre em Ciéncias Aplicadas & Cirurgia e a Oftalmologia, pelo Programa de
Pos-Graduagao em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, realizada em 11 de novembro de
2010.

Prof. Tarci@fonso Nunes

Orientador
; -
/[LUJ) Touan Q duo O}Q
Prof. N/arco Antonio Percope de Andrade /
oorientador

Prof. Pljpe Neyret
‘ \)\/ N

J

Prof. Ubiratan Brum de Castro

64%/(%;44 Buuu ol LWWE

Dr. Eéon Gomes Gadinho



