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RESUMO

MINAMOTO, Sandra Tie Nishibe. Avaliacdo funcional de pacientes submetidos a
artroplastia total do joelho utilizando implantes com estabilizac&o posterior e implantes
bloqueados. Rio de janeiro, 2017. Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao
Sistema Musculoesquelético) - Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil
Haddad, Ministério da Saude, 2017.

A artroplastia total do joelho (ATJ) é uma das cirurgias ortopédicas eletivas mais
realizadas no mundo e € o procedimento de escolha para o tratamento de pacientes
nos estagios finais de osteoartrite. Os implantes sédo divididos segundo o grau de
estabilidade em sem bloqueio, com bloqueio parcial e implantes bloqueados. Os
implantes bloqueados séo reservados para os pacientes com insuficiéncia ligamentar
grave do joelho. O objetivo do presente estudo foi comparar a fungéo e a forca do
joelho entre pacientes submetidos a ATJ utilizando implantes bloqueados e aqueles
gue utilizaram implantes com estabilizacdo posterior (sem bloqueio). A funcao foi
avaliada através do questionario da sociedade do joelho (KSS) e a for¢a foi avaliada
através do pico de torque da musculatura extensora e flexora no teste isocinético. Os
pacientes que utilizaram implantes blogueados foram também subdivididos segundo
o procedimento cirargico em artroplastias primarias e artroplastias de revisao (séptica
ou asseéptica). Apos aplicacao dos critérios de exclusdo permaneceram no estudo 24
pacientes (25 ATJ) que utilizaram protese bloqueada e 19 pacientes (26 ATJ) que
realizaram ATJ primaria utilizando implante com estabilizacdo posterior sem blogueio
(grupo controle). Nao houve diferenca em relacédo a idade, peso, altura, indice de
massa corpoérea (IMC) e distribuicdo de sexo entre os dois grupos. O subgrupo de
pacientes que realizaram revisdo séptica e utilizou implante bloqueado tinha IMC
maior do que o subgrupo revisdo asséptica. Nao houve diferenca em relacdo a
pontuacdo do KSS, funcao, forca isocinética, dor e arco de movimento entre 0s grupos
protese bloqueada e controle. Também n&o foi observada diferenca entre os
subgrupos que utilizaram prétese bloqueada na pontuacdo do KSS, dor, arco de
movimento e pico de torque extensor. Dos parametros avaliados, apenas a mediana
do pico de torque flexor do subgrupo revisdo séptica (0,24 Nm/kg) foi menor do que a
do subgrupo ATJ priméria (0,65 Nm/kg) (p < 0,05). Concluimos que o uso de implantes
bloqueados promove funcdo e forca comparaveis a dos pacientes que realizaram
artroplastia priméaria utilizando implantes com estabilizacdo posterior, sem
comprometer o arco de movimento e o nivel de dor. No entanto, quando utilizado em
revisdo séptica, ocorre perda da forca da musculatura flexora quando comparada a
ATJ primaria com implante blogueado. Por fim, s&o necesséarios estudos
complementares com um grupo maior de pacientes a fim de avaliar com maior
precisdo o desempenho funcional dos subgrupos de pacientes que utilizaram
implantes bloqueados na substituicdo da articulagéo do joelho.

Palavras-chave: osteoartrose, artroplastia total do joelho, protese bloqueada,
avaliagdo isocinética.



ABSTRACT

MINAMOTO, Sandra Tie Nishibe. Functional outcome after total knee arthroplasty
using cruciate-substituing implants and hinged implants. Rio de Janeiro, 2017.
Dissertation (Master in Applied Sciences to the Musculoskeletal System) - National
Institute of Traumatology and Orthopedics Jamil Haddad, Ministry of Health, 2017.

Total knee arthroplasty (TKA) is one of the most widely performed elective orthopedic
surgery in the world and is the procedure of choice for the treatment of patients in the
end stages of osteoarthritis. The implants can be classified according to the levels of
constraint in unconstrained, with varus-valgus constrained implant and hinged
implants. Hinged implants are reserved for patients with severe knee ligament
insufficiency. The aim of the present study was to compare the function and strength
of the knee between patients submitted to TKA using hinged implants with patients
treated with cruciate-substituting implants (unconstrained). The function was evaluated
through the knee society score (KSS) and the strength was evaluated through the peak
torque of the extensor and flexor muscles in the isokinetic test. Patients of hinged
group were also subdivided according to the surgical procedure in primary arthroplasty
and revision arthroplasty (septic or aseptic). After applying the exclusion criteria, 24
patients (25 TKA) who used a hinged prosthesis and 19 patients (26 TKA) who
underwent primary TKA using cruciate-substituting implant (control group) remained in
the study. There was no difference on age, weight, height, body mass index (BMI) and
gender distribution between the two groups. The hinge subgroup of patients who
underwent septic revision had a higher BMI than the aseptic revision hinge subgroup.
There was no difference on the KSS score, function, isokinetic strength, pain and range
of motion between the hinged prosthesis and the control group. Also, no difference
was observed between the subgroups that used a hinged prosthesis in the KSS score,
pain, range of motion and peak of extensor torque. Only the median peak flexor torque
of the septic revision subgroup (0.24 Nm / kg) was lower than that of the primary ATJ
subgroup (0.65 Nm / kg) (p<0.05). In conclusion, reconstruction with a rotating-hinge
total knee prosthesis provided improvement on function and strength comparable with
those using cruciate-substituting implants (unconstrained) without compromising the
range of motion and pain. However, reconstruction after septic revision showed loss
of flexor muscle strength when compared to primary ATJ with hinged implant. Finally,
further studies with a larger number of patients in the hinge group are required to do a
more accurate assessment of function and strength in this subgroup of patients.

Vi
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1 INTRODUCAO

1.1 Osteoartrite

A osteoartrite (OA) do joelho, também chamada de doenca degenerativa
articular, é a patologia articular mais comum em idosos (GLYN-JONES et al., 2015).
E uma doenca cronica e multifatorial (BLAGOJEVIC et al., 2010; BASTIANI et al.,
2012) que, com o decorrer do tempo, acarreta em limitagdo funcional progressiva
(FEELEY et al., 2010; HUNTER, 2013; SILVERWOOD et al., 2015). Ha alguns anos,
a OA era considerada uma alteracdo puramente mecéanica de degradacdo da
cartilagem articular. Atualmente sabe-se que € uma condi¢cao complexa, caracterizada
por faléncia ndo apenas da cartilagem, mas de toda articulacdo incluindo a sindvia,
0sso subcondral, capsula, menisco, musculos e tenddes (DE REZENDE et al, 2013;
MUSUMECI et al., 2014; GLYN-JONES et al., 2015).

A OA priméria ou idiopética é a forma mais frequente da doenca e nela ndo séo
identificados fatores relacionados ao seu desenvolvimento. Por esta razdo, considera-
se que esteja relacionada a fatores genéticos (HUNTER, 2013; JOHNSON e
HUNTER, 2014).

Na forma secundéria € possivel identificar a causa da doenca, como por
exemplo sequelas de fratura articular, microtraumatismos de repeticdo, sobrecarga
ocupacional, doencas congénitas, deformidades angulares e dismetrias dos membros
inferiores. A OA também pode resultar de alteracbes enddcrino-metabdlicas
secundarias a hemocromatose, a ocronose, a acromegalia, a obesidade, a doencas
articulares resultantes de deposito de cristais como gota e de doencas do colageno

como a artrite reumatoide (AR) e o lupus eritematoso sistémico (SCULCO et al., 2000;
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DANOFF et al., 2013; NEOGI e ZHANG, 2013; RIORDAN et al., 2013; SCHENKER
et al., 2014; NATOLI et al., 2016;).

A OA do joelho possui grande impacto social e econémico por ser uma das
principais causas de incapacidade funcional (FELSON e ZHANG, 1998; ZHANG, Y.
et al., 2001). Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) é a quarta principal
causa de incapacidade fisica em mulheres e a oitava causa em homens. Nos Estados
Unidos a forma sintomatica da OA acomete 12% dos adultos com idade superior a 65
anos (FELSON e ZHANG, 1998), gerando custos assistenciais médios de US$
4.100,00 por pessoa/ano. No Reino Unido, em individuos com mais de 65 anos a OA
sintomatica do joelho tem uma prevaléncia de 32,6% (DAWSON et al., 2004). Na
india, um estudo epidemiolégico com 5.000 pessoas mostrou prevaléncia de OA em
28,7% dos individuos com mais de 40 anos (PAL et al., 2016). Os estudos asiaticos
também demonstraram que a artrose sintomatica é prevalente em &reas rurais
provavelmente pela relagdo com fatores sociais e laborais (FELSON et al., 1987;
JOSHI e CHOPRA, 2009; FRANSEN et al., 2011; LITWIC et al., 2013).

A evolucéo clinica da OA do joelho € lenta e sem progndéstico de cura. O
desgaste progressivo da cartilagem articular resulta em perda completa da cartilagem
hialina e exposicdo do osso subcondral. O principal sintoma é a dor durante o
movimento, que evolui progressivamente para dor em repouso e durante a noite. As
formas mais graves da doenca podem evoluir com atrofia muscular resultante da
limitac&o funcional progressiva e deformidades angulares (CREAMER e HOCHBERG,
1997; DIEPPE e LOHMANDER, 2005; BLAGOJEVIC et al., 2010; ABHISHEK e
DOHERTY, 2013; BENNELL et al., 2013; WILSON et al., 2013).

Os objetivos do tratamento clinico da OA séo reduzir os sintomas algicos,

manter a mobilidade articular, minimizar a limitacao funcional, limitar a progresséo da
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degradacdo articular e retardar a realizacao de procedimentos de substituicao articular
(ZHANG et al., 2007, 2008, 2010; FEELEY et al., 2010; SANDERS et al., 2014;).
Esses objetivos podem ser atingidos através da adocdo de medidas como educacao
quanto a doenca, alteracao dos habitos da vida diaria, reducéo ponderal, fisioterapia,
exercicios de reforco e alongamento muscular, uso de medicagfes (analgésicas, anti-
inflamatorias e condroprotetores) e infiltracdo intra-articular de corticoide ou de acido
hialurénico (COIMBRA et al., 2004; ZHANG et al., 2007, 2008, 2010; DE REZENDE e
GOBBI, 2009; HOCHBERG et al., 2012; SANDERS et al., 2014;). Quando o
tratamento clinico ndo é eficaz, a artroplastia total do joelho (ATJ) é a intervencéo
médica mais eficaz para controlar a dor e melhorar a fun¢cdo do membro (BERGER et

al., 2001).

1.2 Artroplastia total do joelho

A ATJ é um procedimento cirdrgico de alta complexidade onde se realiza a
substituicdo da articulagdo por componentes protéticos. E uma intervengdo com bons
resultados, que proporciona alivio da dor e aumento da capacidade funcional pois
permite que a nova articulacéo funcione proximo do normal (RISSANEN et al., 1995;
JONES et al., 2003; ETHGEN et al., 2004; SINGH, 2011).

A ATJ é uma das cirurgias ortopédicas eletivas mais frequentes nos Estados
Unidos, sendo realizadas anualmente 600 mil préteses primarias a um custo médio
de US$15.000,00 por procedimento. Esse quantitativo é decorrente principalmente do
envelhecimento da populacdo mundial e da melhora dos resultados funcionais apos a
ATJ secundarios a evolucdo da técnica cirargica e dos implantes (BRANDER et al.,
1997; KANE et al., 2005; KURTZ et al., 2005; CRAM et al., 2012;). Além disso,

também houve uma expanséao das indicacdes para ATJ em pacientes mais jovens.
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Em 1993, 25% das artroplastias primarias do joelho eram realizadas em paciente com
idade inferior a 65 anos, em 2006 essa faixa etaria correspondia a 40% dos
procedimentos primarios com uma projecdo de aumento dessa proporcao para mais
de 50% em 2016. Meftah e colaboradores (2016) avaliaram os resultados da ATJ por
um periodo de 12,3 anos, em pacientes ativos com menos de 60 anos e observaram
sobrevida de 98% dos implantes.

O namero crescente de artroplastias primarias realizadas nos Estados Unidos
resultou no aumento proporcional do nimero de revisdes, com uma projecdo de
crescimento de 601% entre 2005 e 2030 (MAHOMED et al., 2005; LAVERNIA et al.,
2006; KURTZ et al., 2007). O maior namero de revisdes também é explicado pelo
aumento da expectativa de vida, pelo aumento da prevaléncia da obesidade e pela
extensdo das indicacfes de ATJ em pacientes mais jovens (MALONEY, 2001; SALEH

e MULHALL, 2006).

1.3 Artroplastia de revisao

Entre 2009 e 2013 foram realizadas pelo sistema de saude dos Estados Unidos
mais de 330 mil revisdes de ATJ, a um custo médio de 75 mil délares por cirurgia. A
revisdo da artroplastia do joelho é o procedimento em que é feita a troca de parte ou
de todos os componentes protéticos. Atualmente, o risco de falha de ATJ em 10 anos
€ de aproximadamente 5% e as causas mais prevalentes variam nos relatos da
literatura, sendo as mais comuns a infeccdo, soltura asséptica e a instabilidade
(VINCE, 2003; DALURY et al., 2013; SHARKEY et al., 2014; KHAN et al., 2016)

As principais causas de falha asséptica sdo a ostedlise, instabilidade, fratura

periprotética, artrofibrose ou rigidez, disfuncdes no mecanismo extensor, desgaste do
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polietileno, quebra do componente protético e dor indeterminada (VINCE, 2003;
VINCE et al., 2008; DELANOIS et al., 2017).

A infeccao é apontada como a principal causa de falha precoce da ATJ. Bozic
e colaboradores (2010) avaliaram 60,355 revisbes de ATJ e observaram que em
25,2% a falha foi secundaria a infeccdo. Abdel e colaboradores (2017) avaliararam
5,098 artroplastias realizadas entre 2000 e 2012 e, em mais de 50% das ATJs que
necessitaram de revisdo, estavam relacionadas com infeccdo. Alguns autores
identificaram que o sexo masculino, diagnoéstico de AR, fratura prévia no joelho,
diabetes descompensada e obesidade sdo fatores de risco associados a infec¢cao
ap6s ATJ (DOWSEY e CHOONG, 2009; JAMSEN et al., 2009, 2012). Em uma
metandlise realizada por Siqueira e colaboradores (2015) sobre a relacdo entre as
causas de falhas de artroplastias e os tipos de implantes, estratificados segundo o
grau de bloqueio articular (estabilidade), demonstrou que a infec¢cdo foi a causa
principal de falha de prétese blogueada em artroplastias primarias e em revisdes. A
segunda causa de falha neste tipo de implante em artroplastias primarias foi a fratura
periprotética e nas revisdes a soltura asséptica.

Schroer e colaboradores (2013) identificaram em um estudo multicéntrico, que
a instabilidade foi o principal mecanismo de falha em 18,7% dos pacientes. Foram
identificados como fatores de risco associados a instabilidade apds ATJ a liberacéo
ligamentar agressiva, fraqueza do quadriceps induzindo ao recurvato, fraqueza dos
abdutores do quadril, rotura do tendao tibial posterior, pé plano e obesidade.

Considerando que o objetivo da ATJ de revisdo é restaurar a anatomia e a
funcdo do joelho, reduzir a dor e restituir o arco de movimento (ADM) funcional, a
escolha do implante deve levar em consideracao a extenséo da perda 6ssea e o grau

de instabilidade ligamentar (SHEN et al., 2014).

17



1.4 Tipos deimplantes

Os implantes podem ser classificados em relagdo ao nivel de blogueio entre
os componentes femoral e tibial (implantes sem bloqueio, implantes com bloqueio
parcial e implantes bloqueados) e em relacdo ao tipo de area de contato entre o
polietileno e a plataforma tibial (fixa ou mével) (MCAULEY e ENGH, 2003; MORGAN
et al., 2005; CAPELLA et al., 2016).

A plataforma tibial movel ou rotatoria foi criada para ser utilizada principalmente
em pacientes jovens, reduzir as complicagbes relacionadas com o desgaste do
polietiieno (BOURNE et al 2003) e melhorar a amplitude de movimento. O polietileno
da plataforma tibial fixa causa maior transferéncia de carga entre os componentes da
artroplastia, aumentando o desgaste e a liberagéo de debris que contribuem para a
soltura asséptica do implante. E provavel que a plataforma mével também reduza a
transferéncia de carga na interface implante-osso. Porém, quando sdo comparados
com os resultados dos implantes sem bloqueio, as vantagens s&o controversas e
desprovidas de evidéncias cientificas que apoiem seu uso rotineiro (JACOBS et al.,
2004; COBRA e PALMA, 2009; VAN DER VOORT et al., 2013; CAPELLA et al.,
2016).

Em relacdo ao grau de estabilidade os implantes podem ser classificados em
sem bloqueio, com blogueio parcial e blogueados (MCAULEY e ENGH, 2003;
MORGAN et al., 2005).

Os implantes sem bloqueio sdo utilizados em ATJ primarias e podem ser
divididos entre aqueles em que ha preservacao do ligamento cruzado posterior (LCP)
e 0s que ndo preservam o LCP. O polietieno dos implantes em que ndo ha

preservacédo do LCP possui um poste que promove a estabilidade antero-posterior.

18



Os implantes sem bloqueio n&o fornecem estabilidade no plano coronal (MORGAN et
al., 2005).

Em casos de insuficiéncia do ligamento colateral medial ou do ligamento
colateral lateral sdo priorizados os implantes com bloqueio parcial. Eles promovem
maior estabilidade varo-valgo devido a maior altura do poste do polietiieno quando
comparado aos implantes sem bloqueio em que ndo ha preservacdo do LCP. Os
implantes com desenhos mais “bloqueados” sédo preferencialmente utilizados em
pacientes submetidos a cirurgia para reconstrucao de lesao multi-ligamentar (PANCIO
et al., 2017).

As proteses bloqueadas sdo a solugcdo para os pacientes com instabilidade
ligamentar grave com insuficiéncia total de um dos ligamentos colaterais, destruicéo
O0ssea macica, perda da origem ou da insercéo ligamentar, hiperfrouxidao ligamentar,
deformidades graves em que ndo é possivel obter o equilibrio ligamentar e doencas
neuromusculares com hiperextensao excessiva do joelho. Outra indicacdo é a revisédo
de ATJ secundaria a infeccdo, quando ha necessidade da resseccdo completa da
capsula articular e dos ligamentos colaterais para o controle da doenca (GEHRKE et

al., 2014).

1.4.1 Artroplastia bloqueada

A primeira artroplastia priméaria do joelho utilizando uma prétese bloqueada de
acrilico foi realizada por Walldius (1953). Inicialmente esses implantes bloqueados
foram desenvolvidos para a reconstrucdo do fémur distal ou tibia proximal apds
resseccdo tumoral com resseccdes Osseas segmentares em bloco com
comprometimento das insercbes dos ligamentos colaterais (WALLDIUS, 1953;

DUQUENNOY et al., 1983; CHOONG et al., 1996; RUGGIERI et al., 2012;).
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A primeira geracdo de protese bloqueada era caracterizada pela plataforma
tibial fixa e por ser uma verdadeira dobradica com uma articulagdo que permitia
movimento somente em um plano. Os implantes possuiam tamanhos grandes,
gerando perda excessiva do estoque 0sseo, e suas superficies de carga eram entre
o0 metal do componente femoral e o metal do componente tibial, gerando quantidades
excessivas de particulas metélicas (HUI e FITZGERALD, 1980; RAND et al., 1987;
KESTER et al., 1988; BARRACK et al., 2000; SPRINGER et al., 2001).

Na segunda geracao de implantes surgiram as plataformas moveis e o desenho
dos componentes da articulagcdo patelo-femoral foram aprimorados. A liberdade
rotacional desses desenhos teoricamente reduz a forca que passa através da
articulacao pela absor¢céo de energia nos tecidos moles e na musculatura adjacente
(WALKER et al., 1982; KABO et al.,, 1997). Como o instrumental era de baixa
qualidade as taxas de complicagdes permaneceram altas (BARRACK, 2001).

A terceira geracao de implantes teve como objetivo reduzir as altas taxas de
falha precoce dos desenhos anteriores. Foram introduzidas as cunhas e hastes
modulares que adicionaram estabilidade torsional, distribuiam melhor a carga e
diminuiam o estresse gerado na interface cimento-osso (JONES, 2005).

Uma das restricbes ao uso de PBPR sdo as complicacdes. Springer e
colaboradores (2001) utilizaram PBPR em 58 pacientes, sendo doze ATJ primarias e
57 revisfes. Os pacientes foram acompanhados por 75 meses e avaliados através do
sistema de pontuacao da sociedade do joelho (Knee Society Score — KSS). Dentre as
complicagbes observadas em 32% dos pacientes, a infec¢cao foi a mais frequente,
presente em 14,5%. Como conclusao do estudo os autores sugerem que a PBPR
deve ser reservada como opcao de salvacdo em casos de artroplastias primarias

complexas e revisdes de ATJ.
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Apesar das indicagdes restritas ao uso da PBPR, Petrou e colaboradores
(2004) relatam resultados excelentes em 91% dos joelhos em uma casuistica com 80
pacientes (100 ATJ primaria) com idade média de 70 anos e tempo de
acompanhamento médio de 11 anos. A taxa de sobrevida em 15 anos, de 96,1%,
levou os autores a considerar que esse modelo de implante pode ser adequado em
ATJ primarias com deformidades complexas.

Em outro estudo, Guenoun e colaboradores (2009) avaliaram
retrospectivamente artroplastias sendo 52 ATJ primarias e 33 revisbes realizadas
entre 1998 e 2006 em 61 mulheres e 24 homens com idade média de 72,4 anos e
seguimento médio de 36 meses. As complicacdes ocorreram em 28,2% dos
pacientes, nao havendo diferenca entre o percentual de complicagdes nas
artroplastias primarias e revisdo. Houve contudo relacdo significativa entre a
ocorréncia de complicacdes e algumas comorbidades como obesidade, cardiopatia e
diabetes.

Muitos autores sao favoraveis ao uso da prétese bloqueada em pacientes
idosos e sedentarios com baixa demanda funcional. Hernandez-Vaquero e Sandoval-
Garcial (2010) realizaram um estudo retrospectivo com seguimento minimo de dois
anos em que as PBPRs foram utilizadas em 26 pacientes com deficiéncia ligamentar
grave, sendo que 21 casos foram de revisdo de ATJ e cinco foram artroplastias
primarias complexas. Os pacientes foram avaliados clinicamente através do
questionéario KSS e houve melhora da pontuacéo de 40 no pré-operatorio para 77 no
poOs-operatorio. Foram observadas complicacdes clinicas (estado confusional agudo,
tromboembolismo pulmonar e piora de insuficiéncia renal crénica) em trés pacientes
e complicacdes ortopédicas relacionadas ao mecanismo extensor em cinco pacientes.

Os autores concluiram que a PBPR pode promover melhora substancial na funcéo e
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diminuicdo da dor em circunstancias extremas mas deve ser reservada para pacientes
idosos e sedentarios com deficiéncias ligamentares graves ou em cirurgias de revisao.

Hossain e colaboradores (2010) avaliaram os resultados de 349 revisdes de
ATJ em relagcdo a estabilidade do implante. Foram utilizados implantes com
estabilizacao posterior em 126 casos, implantes com bloqueio parcial em 149 casos
e implantes bloqueados em 74 casos. O ADM foi menor nos pacientes que utilizaram
implantes com bloqueio parcial e 0 aumento do escore KSS, embora tenha ocorrido
em todos os grupos foi significativamente maior nos pacientes que utilizaram
implantes com estabilizac&o posterior e implante com blogueio parcial. As conclusfes
do estudo foram que o resultado funcional e o ADM melhoram independentemente do
tipo de implante utilizado na revisdo, a prétese bloqueada promove satisfacdo ao
paciente e tem taxa de sobrevida semelhante a dos outros tipos de implantes.

Em relacdo a PBPR de 22 geracdo, Gudnason e colaboradores (2011)
avaliaram artroplastias de revisdo num seguimento minimo de seis anos. A soltura
asséptica foi analisada em 38 pacientes, totalizando 42 artroplastias de revisédo
secundarias. O seguimento médio foi de 8,8 anos, a idade média dos pacientes foi de
72 anos e a taxa de sobrevida em dez anos foi de 89,2%. Os autores concluiram que
a prétese bloqueada pode ser utilizada em revisbes de ATJ, proporcionando bons
resultados numa populacao idosa com comorbidades graves.

Em uma andlise retrospectiva com seguimento médio de 10 anos, Yang e
colaboradores (2012) avaliaram 50 ATJ em 40 pacientes com instabilidade grave ou
perda éssea e que foram submetidos & ATJ primaria utilizando PBPR. A andlise clinica
foi feita através do questionario KSS com melhora estatisticamente significativa na

pontuacdo objetiva do questionario. Concluiu-se que a reconstrucdo com a PBPR
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proporciona ao paciente melhora substancial na funcéo e reducdo da dor, mas se
associa em 14% dos pacientes com infec¢des profundas.

Bistolfi e colaboradores (2013) descreveram 98 artroplastias primarias
utilizando o modelo Endo-Modell Waldemar Link ®. Apos um periodo médio de 174
meses, 0S pacientes apresentaram melhora dos escores clinicos do KSS, sendo que
as complicacdes precoces ocorreram em 12,24% dos casos e em 75,8% a sobrevida
foi de 15 anos. Os autores concluiram que esses resultados estavam relacionados
com o0 uso nao selecionado do implante em ATJ primarias e recomendaram que fosse
utilizado em pacientes com grandes perdas 6sseas, instabilidade e deformidades
graves ou em cirurgias de revisao.

Em uma grande série de casos, Gehrke e colaboradores (2014) reportaram 238
ATJ primarias realizadas em pacientes com idade média de 67 anos. O ADM médio
poOs-operatorio foi de 118 graus e a taxa de sobrevida apés treze anos foi de 94% nos
pacientes com idade >60 anos e 77% com <60 anos. Os autores concluiram que o0s
implantes bloqueados rotatorios devem ser utilizados em pacientes idosos.

Em uma avaliagdo prospectiva com seguimento de dois anos de um novo
modelo de PBPR (EnduRo Aesculap®), Giurea e colaboradores (2014) analisaram 152
artroplastias, sendo 90 primarias e 62 revisdes. Os pacientes com idade média de
72,3 anos foram avaliados clinicamente através do KSS. Os autores observaram taxas
de complicacdes de 9,2% e aumento significativo na pontuacdo do KSS apés a
cirurgia, sugerindo que esse modelo de PBPR, em curto prazo (dois anos), apresenta
bons resultados.

Sanguineti e colaboradores (2014) analisaram 45 ATJ, sendo 25 primérias e 20
revisdes com seguimento médio de 42 meses. A taxa de sobrevida foi 93,3%, escore

poOs-operatorio do KSS clinico médio de 94,2 e funcional de 78,7. A partir desses
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resultados os autores concluiram que esse modelo de implante fornece excelente
alivio da dor, restabelecimento da estabilidade intrinseca do joelho e capacidade de
deambulacédo com resultados bons ou excelentes na maioria dos pacientes.

Farid e colaboradores (2015) avaliaram em um periodo de segmento de 57
meses, 142 artroplastias utilizando PBPR (onze priméarias e 131 revisfes) e
observaram que apenas 30% das revisbes ndo apresentaram complicacdes. A taxa
de sobrevida foi de 73% e a taxa de sucesso apos revisdo séptica em dois tempos foi
78,4%. Os autores observaram que os pacientes apresentaram melhora funcional
significativa apesar dos altos indices de complicagdes, em grande parte relacionada
com a complexidade das deformidades mecanicas, da destruicdo de partes moles e
pelo desenvolvimento de infeccdo relacionada com a presenca de germes multi-
resistentes.

Em estudo retrospectivo, Rodriguez-Merchdn e colaboradores (2015)
avaliaram através do questionario KSS, 96 pacientes com idade média de 79 anos e
seguimento minimo de cinco anos, submetidos a revisdo de ATJ devido a
instabilidade. Os resultados mostraram aumento da pontuacao do KSS de 37 para 79
pontos e melhora do ADM no pos-operatério sugerindo que a PBPR proporciona
importante melhora na funcéo e diminuicdo da dor em idosos com instabilidade apods
ATJ .

Martin e colaboradores (2016) avaliaram os resultados a longo prazo em ATJ
complexas, definida como procedimento que necessitasse de implante com bloqueio
parcial ou total para alcancar estabilidade da articulagdo do joelho. Foram avaliadas
28.667 artroplastias priméarias nas quais foram utilizados implantes convencionais,
implantes semi-bloqueados e implantes bloqueados, sendo que o0s implantes

bloqueados foram utilizados em 246 procedimentos. Os resultados do estudo
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demonstraram que as maiores taxas de revisoes e re-operacdes estavam associadas
ao uso de implantes semi-blogueados e bloqueados.

Apesar disso seu uso é benéfico na revisdo séptica em um tempo. Zahar e
colaboradores (2016) avaliaram por um seguimento de dez anos, 70 pacientes
submetidos a revisdo séptica em um tempo e colocagédo de prétese bloqueada com
plataforma rotatéria (PBPR). O estudo mostrou controle da infeccdo em 93% dos
casos e resultados comparaveis as técnicas de revisdo em dois tempos.

O beneficio do uso da prétese bloqueada também pode ser observado em
pacientes com AR. Felli e colaboradores (2016) avaliaram o desempenho de PBPR
Endo-Model® em um estudo retrospectivo com um seguimento médio de 6,1 anos em
38 pacientes com AR submetidos a ATJ (30 primarias e oito cirurgias de revisao) e
idade média de 71,5 anos. A taxa de sobrevida do implante foi de 91,7%, flexdo média
final de 102,7°, KSS clinico final médio de 93,5 e KSS funcional final médio de 67,1.
Este conjunto de resultados mostrou que o implante utilizado promoveu melhora
importante da dor, recuperacdo da funcéo e da estabilidade intrinseca do joelho na
maioria dos pacientes com articulagcbes comprometidas pela AR.

Angelini e colaboradores (2016) avaliaram onze pacientes que utilizaram
implante bloqueado em casos de revisbes de ATJ com grandes defeitos 0sseos e
deficiéncias ligamentares graves. Apds um ano de cirurgia, o KSS variou de 67 a 95
pontos; oito pacientes apresentaram complicacdes e dois necessitaram de revisdo da
ATJ. Os autores concluiram que, apesar das altas taxas de complicacfes observadas,
a maioria dos pacientes relatou melhora funcional sendo o implante considerado uma
alternativa viavel para pacientes com baixa demanda funcional.

Recentemente, em um estudo proposto para investigar os resultados da PBPR

em um segmento de dez anos, Cottino e colaboradores (2017) avaliaram 408
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artroplastias (74 artroplastias complexas primarias e 344 revisées). Dentre as cirurgias
de revisdo, 65% eram por falha asséptica e 35% por falha séptica. A avaliagéo clinica
feita atravées do questionario KSS mostrou melhora global da pontuacdo pré-
operatodria de 51 para 81 no pos-operatério. Os autores sugerem que as préteses
bloqueadas atuais permitem reconstrugdes articulares estaveis e atribuiram a fixacao
metafisaria do implante os baixos indices (4,5%) de revisdo por soltura asséptica em
dez anos.

No Brasil, a experiéncia relatada com o implante bloqueado Endo-Model®
refere-se a um Unico estudo prospectivo com nove paciente. Os pacientes foram
submetidos a ATJ (seis primarias e trés revisdes), por instabilidade grave ou infeccao.
Apbs doze meses de acompanhamento os pacientes relataram melhora dos sintomas

clinicos (HELITO et al., 2017).

1.5 Avaliacao funcional

A avaliacao funcional € uma ferramenta utilizada para quantificar e descrever a
capacidade e as limitacdes no desempenho fisico de tarefas da vida diaria, atividades
de lazer, ocupacdes e interacdes sociais (BARBOSA et al., 2014). A avaliagao pode
ser feita de forma direta, através de testes de desempenho, e de forma indireta atraves
de questionérios.

O uso de sistemas de pontuagdo para medir resultados em qualquer
procedimento ortopédico € uma pratica rotineira. Os questionarios de avaliacdo
funcional sao Uteis por permitir a padronizacao, a uniformizacéo e a reprodutibilidade
das informacdes (LEVINE et al., 1993). O sistema de pontuacgao ideal deve ser capaz
de reproduzir os mesmos resultados entre os observadores (reprodutivel) e de

detectar mudancas nas condi¢des dos pacientes (sensivel) (KREIBICH et al., 1996).
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Em 1989, Insall e colaboradores desenvolveram o Knee Society Score (KSS).
Esse questionario possui dois sistemas de pontuagbes, um com informacdes
subjetivas sobre o paciente e outro com informacdes mais objetivas sobre a
funcionalidade do joelho. Essa divisdo procura eliminar sobre a pontuagéo objetiva do
questionario a influéncia de outras condi¢cdes de saude do paciente como idade
avancada, comorbidades descompensadas, osteoartrite no joelho contra-lateral ou
em outras articulacdes. Pela facilidade da sua utilizacao e por ser de facil aplicacdo e
interpretacé@o, o KSS é comumente utilizado para avaliac&do de resultados funcionais
ap6s ATJ (WESTRICH et al., 2000; FELLI et al., 2016; COTTINO etal., 2017; HELITO
et al., 2017; ).

Kreibich e colaboradores (1996) desenvolveram um estudo com a finalidade
investigar a melhor forma de avaliar os resultados ap0s a artroplastia total do joelho e
concluiram que a escala do KSS é uma das mais sensiveis para este tipo de
investigacdo. Os autores observaram que o KSS é um dos melhores sistemas de
avaliacao para se detectar alterac6es do estado clinico do paciente.

Em 2012, esse questionério foi traduzido, adaptado culturalmente e validado
para a lingua portuguesa. O estudo mostrou que a versao brasileira do KSS é um
instrumento valido, confiavel, de facil compreenséo e aplicacdo para medir a funcao
do joelho em pacientes submetidos a ATJ (SILVA et al., 2012) (Anexo A).

A avaliacdo isocinética, através da forca muscular, € outra forma de avaliacédo
dos resultados funcionais ap6s ATJ preconizada por diversos autores na investigacao
de pacientes com OA e ap6s ATJ (LORENTZEN et al., 1999; ANCHUELA et al., 2001;
BERTH et al., 2002; MIZNER et al., 2003; HERZOG e LONGINO, 2007).

A avaliacdo da forca muscular em dinamoémetro isocinético é um método

acurado de avaliacdo muscular (MOLCZYK et al., 1991). O conceito de exercicio
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isocinético foi introduzido por Hislop e Perrine (1967), e definindo como “resisténcia
ajustavel, exercida a uma velocidade predeterminada e constante”. As normas para a
realizacdo da avaliacdo isocinética foram definidas por Moffroid e colaboradores
(1969) e posteriormente Kannus (1994) estabeleceu que o valor do torque maximo
seria 0 parametro de avaliagdo muscular mais fidedigno neste tipo de investigacao,
devendo ser utilizado em pesquisas e estudos clinicos.

Murray e colaboradores (1980) avaliaram o torque maximo isocinético dos
flexores e extensores dos joelhos em 72 homens estratificados em trés grupos
segunda a faixa etéria (20 a 35 anos, 50 a 65 anos e 70 a 86 anos) e observaram que
os valores do torque maximo reduzem com a idade.

Em um estudo subsequente, Murray e colaboradores (1983) avaliaram 21
pacientes submetidos a ATJ (quatro mulheres e 17 homens) sendo dezesseis com
diagnéstico de OA e cinco com diagnostico de AR. Os pacientes com AR
apresentaram valores de torque maximo menores do que os pacientes com OA. Esse
achado foi confirmado por Hsieh e colaboradores (1987) em um estudo que avaliou o
torque isométrico e isocinético em pacientes com AR, pacientes com AO leve e
individuos normais.

A avaliacao isocinética € um método objetivo ja estabelecido para se analisar
o resultado ap6s a ATJ (BERMAN et al., 1991), utilizada para determinar o padréo
funcional da forca e do equilibrio articular. O objetivo da avaliacdo € identificar
desequilibrios musculares que possam interferir com o retorno para a realizacdo de
atividades da vida diaria (FELICETTI et al., 2004).

Para avaliar as alteragBes precoces da forca muscular em 30 pacientes apos
ATJ, Lorentzen e colaboradores (1999) mediram a forca isocinética em ambos 0s

joelhos, operado e néo operado, dos pacientes uma semana antes da cirurgia, trés e
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seis meses apos a ATJ. Os autores observaram aumento bilateral na forga isocinética
da musculatura flexora da coxa, sendo que a for¢a isocinética extensora aumentou
apenas na musculatura do lado operado.

Anchuela e colaboradores (2001) avaliaram a massa 0ssea e a forca muscular
de 28 mulheres submetido a ATJ, utilizando um dinamémetro eletromagnético no
modo isocinético concéntrico com velocidade de 60 graus/segundo. O estudo mostrou
diminuicdo da forgca maxima do mecanismo extensor nos primeiros seis meses apos
a cirurgia e aumento da mesma um ano ap0s o procedimento, tornando-se
semelhante aos valores pré-operatorios.

Numa analise da ativacao voluntaria e da forca do quadriceps ap6s ATJ, Mizner
e colaboradores (2003) compararam os resultados obtidos nos pacientes com 52
voluntarios sem doenca na articulacdo do joelho. A contracdo isométrica voluntaria
maxima do quadriceps foi medida através de um dinamdmetro e os resultados
mostraram que a forca de extensdo no grupo pos ATJ era 64% menor do que o
controle. Os resultados sugerem que o nivel de inibicdo observado no quadriceps
pode ter implicacbes na recuperacdo do paciente e deveriam ser considerados nos
programas de reabilitagao.

Em um estudo prospectivo com 52 pacientes, Liebensteiner e colaboradores
(2012) compararam o torque isocinético entre pacientes submetidos a ATJ com
acesso cirurgico padrao e o minimamente invasivo. Nesse acesso € feito uma incisao
de pele menor e uma artrotomia menos invasiva com o intuito de gerar menos trauma
No mecanismo extensor e, consequentemente, menor reducéo de for¢ca do quadriceps
no pos-operatorio. Porém, os autores concluiram que a dissec¢do menos invasiva do
mecanismo extensor N0 acesso minimamente invasivo ndo gerou uma maior forca do

quadriceps no pos-operatorio.
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No Brasil, Cavanellas e colaboradores (2017) realizaram um estudo transversal
comparando a forga isocinética maxima dos muasculos extensores e flexores do joelho
de pacientes com OA em estagio inicial, OA em estagio avancado e pacientes depois
de seis e doze meses da realizacdo de ATJ. Os valores do pico de torque da
musculatura extensora e flexora foram normatizados pelo peso corporal de cada
participante. A comparagcdo com participantes sem alteracdo na articulacéo do joelho
demonstrou que a OA avancada e a ATJ reduzem a for¢ca no quadriceps e nos

musculos isquiotibiais.
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2 JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

A ATJ é um dos procedimentos ortopédicos eletivos mais realizados no mundo
pois promove excelentes resultados funcionais devolvendo qualidade de vida aos
pacientes. O envelhecimento da populacdo mundial e a expansao das indicagbes de
ATJ em pacientes mais jovens, produziu um aumento exponencial do nimero de
artroplastias primarias, seguidas do aumento do numero de revisdes.

Apesar das altas taxas de complicagbes descritas nos implantes de 12 e 22
geracOes, prétese blogueada € uma ferramenta util e, as vezes, imprescindivel em
alguns casos como, por exemplo, em joelhos com insuficiéncia ligamentar grave, em
revisdes de ATJ com grandes perdas 6sseas em que as alternativas seriam a perda
do arco de movimento do joelho (artrodese) ou até mesmo a amputacao.

O Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia € um centro terciario de
referéncia no tratamento de doencas ortopédicas de alta complexidade e possui a
maior casuistica nacional da utilizacdo desse tipo de implante. Sua missdo como
Instituto € a formulacdo de uma politica nacional na prevencéo, diagnostico,
tratamento e reabilitacdo de pacientes ortopédicos e o Mestrado Profissional € o setor
do Instituto responsavel por promover pesquisas clinicas cujos resultados possam
modificar ou consolidar condutas na pratica assistencial.

Dessa forma, julgamos relevante comparar os resultados da forca e da fungéo
entre pacientes submetidos a ATJ utilizando protese bloqueada com aqueles que
utilizaram implantes com estabilizacdo posterior, que consideramos ser o melhor
resultado possivel que um paciente submetido a ATJ podera obter.

Esperamos encontrar resultados funcionais piores e forgca de extenséo e flexao

menor no grupo que utilizou implantes bloqueado pois ele é composto, em parte, por

31



pacientes que foram submetidos a diversas cirurgias prévias (revisbes de ATJ) e nos
pacientes desse grupo que realizaram ATJ primaria possuem deformidades graves e

muito piores que aqueles do grupo controle.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Principal

O objetivo do presente estudo foi comparar a funcdo e a forca entre
pacientes submetidos a artroplastia total do joelho utilizando implantes com

estabilizacdo posterior e bloqueados.

3.2 Objetivos Especificos

e Comparar a dor através do questionario KSS
e Comparar 0 arco de movimento

e Analisar as caracteristicas dos pacientes que utilizaram a prétese
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma série de casos retrospectiva realizada com pacientes
submetidos & ATJ no Centro de Atencéo Especializada do Joelho do Instituto Nacional
de Traumatologia e Ortopedia (INTO) Jamil Haddad, que utilizaram implante tipo

bloqueado com plataforma rotatoria.

4.2 Pacientes

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto sob o
namero CAAE 47473315.4.0000.5273 (Anexo B).

Todos o0s pacientes submetidos a artroplastia do tipo bloqueada com
plataforma rotatoria no periodo compreendido entre dezembro de 2009 e maio de
2016 no Instituto constituiram a populacao inicial deste estudo.

N&o houve limite de idade, nem restricdo quanto ao sexo dos participantes e
os critérios de exclusao foram:

- Pacientes que foram a 6bito;

- Pacientes submetidos a amputacéo ou a artrodese do joelho estudado;

- Pacientes com pés-operatorio inferior a 1 ano;

- Lesdes musculares, lesBes neuroldgicas, lesdes do mecanismo
extensor e/ou fraturas em membros inferiores antes da avaliagdo isocinética;

- Doenca clinica sistémica descompensada,;

- Pacientes patrticipantes do programa de tratamento fora do domicilio,

residentes de outros estados e aqueles em que o acompanhamento da cirurgia foi
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realizado em servigcos de ortopedia do préprio estado;
- Pacientes que se recusaram a participar do projeto de pesquisa ou que
nao compreenderam o TCLE;

Os pacientes aptos a participar do estudo foram abordados durante sua
consulta de acompanhamento clinico anual pés-operatério. Em um primeiro momento,
foram abordados quanto ao interesse em participar da pesquisa. Em seguida, apos
assinarem o TCLE (Anexo C), foi realizada avaliacao clinica completa e aplicacéo do
questionario KSS. O tempo minimo entre a cirurgia e a avaliagcéo foi de 1 ano.

Por altimo, os pacientes foram convidados para andlise de forca muscular no
dinamdmetro isocinético, conforme descrito mais a frente. A avaliacdo funcional
através do KSS e do teste isocinético foram realizados ha mesma consulta, portanto,
com o0 mesmo intervalo de tempo da cirurgia.

Apos andlise do grupo de pacientes que utilizaram PBPR constituiu-se um
grupo controle de pacientes submetidos a ATJ primaria com implante com
estabilizacdo posterior (sem bloqueio). Estes pacientes apresentaram idade, sexo,
peso, altura e IMC semelhantes ao primeiro grupo. O grupo controle foi estabelecido
na razdo de 1:1 em relagdo ao numero de artroplastias do grupo protese bloqueada.
Os pacientes do grupo controle foram avaliados durante sua consulta de
acompanhamento anual da cirurgia, foram orientados quanto a pesquisa, assinaram
o TCLE e realizaram avaliagcédo de forca e funcdo da mesma forma que o grupo de

pacientes que utilizaram PBPR.
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4.3 Parametros analisados

As seguintes informacfes dos pacientes foram obtidas através de revisdo dos
prontuarios: idade na época da cirurgia, sexo, peso, altura, IMC segundo critérios da
OMS, se a artroplastia era primaria ou de revisédo e a causa da revisao (nos casos de

cirurgia de reviséo).

4.4 Avaliacédo funcional

4.4.1 Questionario de avaliacao funcional

O questionéario foi aplicado por dois ortopedistas durante a consulta de
acompanhamento po6s-operatorio. A analise inicial foi constituida de histéria clinica
completa e exame fisico. A avaliacdo funcional foi feita através do questionario KSS
(Anexo A).

O arco de movimento é responsavel por 25 dos 100 pontos possiveis do KSS
objetivo e foi medido através de um gonidbmetro com o paciente em posi¢ao supina
apos solicitacdo para que o mesmo fizesse flexdo e extensdo maxima do joelho
ativamente.

A estabilidade corresponde a 25 dos 100 pontos do KSS objetivo e é dividida
em antero-posterior, dez pontos, e médio-lateral, 15 pontos. Dessa forma, 0s
pacientes que utilizaram prétese blogueada, devido as caracteristicas do implante,
tiveram pontuacao total nesse item.

Apo6s o preenchimento dos questionarios, os dados foram tabulados no

software Excel e foi calculada a pontuacgao final da parte objetiva e subjetiva do KSS.
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4.4.2 Avaliagéo da forca muscular

Figura 1 - Sujeito posicionado para a realiza¢do da avaliagdo
de forga isocinética do joelho

Os pacientes realizaram
avaliacao da forca muscular em um
dinamdmetro isocinético (CSMI,
modelo HUMAC NORM), foram
posicionados sentados, com O
condilo lateral do fémur alinhado ao
eixo de rotagcdo do aparelho e o
tornozelo fixado a haste do acessério
de avaliacdo do joelho por uma tira
de velcro. Para determinar a forca
voluntaria isocinética maxima foi

realizado teste isocinético

concéntrico-concéntrico para flexdo e extenséo do joelho. A velocidade utilizada foi

60°/s e foram realizadas 5 repeticdes. O maior torque instantaneo encontrado foi

considerado o pico de torque (PT) e utilizado para as analises. O pico de torque foi

normatizado pelo peso corporal para possibilitar a comparacgéo entre os individuos.

4.5 Anélise estatistica

As anadlises descritivas para os dados quantitativos foram realizadas,

apresentado médias, acompanhadas dos respectivos desvios padrdo (xDP),

medianas, valores minimos e maximos. Os pressupostos da distribuicdo normal em

cada grupo e a homogeneidade das variancias entre os grupos foram avaliados,



respectivamente, com o teste de Shapiro-Wilk e com o teste de Levene. As variaveis
categoricas foram expressas através de suas frequéncias e porcentagens.

Para comparar os parametros que apresentaram distribuicdo normal entre os
dois grupos (Controle e PBPR), foi utilizado o teste t-Student. Para as varidveis que
nao se verificou distribuicdo normal, recorreu-se ao teste n&o-paramétrico Mann
Whitney.

Para analisar as variaveis entre os subgrupos da proétese bloqueada foi utilizado
o teste de Analise de Variancia (ANOVA). Quando foi necessario realizar
comparacOes multiplas de médias, foi utilizado o teste pos hoc de Bonferroni. Para as
variaveis que nao se verificou distribuicdo normal, recorreu-se ao teste néo-
paramétrico de Kruskal Wallis e quando foi necessario realizar comparag¢6es multiplas
de médias, foi utilizado o teste pos hoc de Dunn.

As variaveis categéricas foram analisadas com o teste de Qui Quadrado ou
Exato de Fisher quando necessario.

Todas as analises foram realizadas no software SPSS 21 para Windows com

nivel de significancia de a=0,05.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas dos pacientes

A populacado inicial do grupo que utilizou implante bloqueado, pacientes
operados até maio de 2016, foi constituida por 65 pacientes. A selecao dos pacientes
do grupo protese bloqueada esta ilustrada na figura 2. Quinze pacientes perderam
seguimento e ndo foi possivel fazer contato telefénico. Oito pacientes ndo foram
recrutados pois eram participantes do programa de tratamento fora do domicilio
realizado pelo Instituto e estavam fazendo o acompanhamento da cirurgia em servi¢os
de ortopedia do proprio estado (Acre, Amazonas, Belém, Cear4, Goias e Santa

Catarina). As outras causas de exclusao estéo listadas na tabela 1.

7N

Populagéo inicial:
65 pacientes

—
= R

41 excluidos 24 selecionados

NS NS

Figura 2 - Fluxograma da selec&o dos pacientes submetidos a artroplastia total do joelho

com protese bloqueada
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Tabela 1. Causas de exclus&o dos pacientes submetidos a artroplastia total do joelho
com protese bloqueada

NUumero de
Causa :

pacientes
Perda de seguimento 15
Tratamento fora de domicilio 8
Obito 6
Sem condicdes clinicas para avaliacédo 5
isocinética
Falha da artroplastia 3
N&o desejaram patrticipar da pesquisa 2
Falha do mecanismo extensor 2
TOTAL 41

Dos cinco pacientes sem condi¢des clinicas para avaliacdo isocinética, um
apresentava doenca neurolégica (Alzheimer) em estado avancado, um apresentava
miopatia, um tinha cardiopatia descompensada e dois estavam acamados e nao
tinham condicdes clinicas de realizar as avaliagdes pds-operatorias de rotina.

Todas as falhas dos implantes foram secundérias a infeccdo, sendo que dois
pacientes evoluiram para amputacédo transfemoral e um para artrodese.

Permaneceram no estudo 24 pacientes que realizaram 25 artroplastias
utilizando implantes bloqueados, sendo que em uma paciente foi realizada a ATJ
bilateralmente. Desses 24 pacientes, 20 (83,33%) eram do sexo feminino e quatro
(16,66%) do masculino.

No grupo controle foram avaliados 19 pacientes, sendo que sete deles (cinco
mulheres e dois homens) realizaram artroplastia bilateral, totalizando 26 joelhos
operados com implante com estabilizacdo posterior. Dos 19 pacientes, 16 (84,21%)
eram do sexo feminino e trés (15,78%) do masculino. A distribuicdo do sexo entre os

grupos esta ilustrada na figura 3.
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/——\ ——
25 Artroplastias com 26 Artroplastias com
Implantes Bloqueados Implantes com Estabilizacéo Posterior

N

21 Artroplastias em 4 Artroplastias em 21 Artroplastias em 5 Artroplastias em
Mulheres Homens Mulheres Homens
(84%) (16%) (80,76%) (19,23%)

Figura 3 - Distribuic@o por sexo dos pacientes submetidos a artroplastia total do joelho com implante
bloqueado e com prétese com estabilizagao posterior

As medidas antropométricas do grupo prétese bloqueada e do grupo controle
estdo descritas na figura 4. A mediana da idade do grupo prétese bloqueada foi de
68,2 anos (variacdo de 45,19 a 83,68 anos) e do grupo controle foi de 66,40 anos
(variacdo de 54,05 a 78,10 anos). A mediana do IMC do grupo proétese bloqueada foi
de 30,74 kg/m2 (variacdo de 19,83 a 44,06 kg/m?) e do grupo controle foi de 29,55
kg/m2 (variacdo de 22,48 a 35,14 kg/m2). ApOs analise estatistica, 0s grupos
mostraram-se semelhantes quanto a idade, peso, altura e IMC. Também n&o houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos em relacéo a distribuicdo de

SeXxo.
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Idade Altura

90 2.00
85 1.90 .
80
1.80
75
. 70 » 170
o
E 65 £ 160 *
=
60 1.50
55
1.40
50
45 ° 1.30
40 1.20
Peso indice de Massa Corpérea
130 50
120 45
110 < 0
100 e
8 9 £ 35
3 80 @ 30
70 & 25
60
50 20
40 15
Variavel Grupo Média DP Mediana Min Max p
idade  PBPR 68,2 9,09 69,55 4519 83,68
(anos) 0,23
Controle 66,40 6,19 67,03 54,05 78,10
PBPR 78,42 16,52 78,00 51,00 115,00
Peso (kqg) 0,66
Controle 78,90 12,95 77,00 54,00 98,00
PBPR 1,59 0,1021 1,62 1,36 1,73
Altura (m) 0,27
Controle 1,63 0,08644 1,64 1,50 1,68
PBPR 31,19 6,46 30,74 19,83 44,06
IMC (kg/m2) 0,61
Controle 29,51 3,97 29,55 22,48 35,14

Figura 4 - Caracteristicas antropométricas dos pacientes submetidos a artroplastia total do joelho com
prétese bloqueada (PBPR: Azul) e com prétese com estabilizagdo posterior (Controle: Vermelho).

NOTA: nimero de casos por grupo: PBPR, n = 25; Controle, n = 26. Teste de Mann Whitney

Min = Minimo. Max = Maximo. “X’ indica média. Linhas indicam mediana e intervalos
interquartilicos. e indicam os valores individuais dos pacientes.
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5.1.1 Pacientes tratados com protese tipo bloqueada

Das 25 cirurgias em que foi necesséario o uso de implantes tipo bloqueado,
nove delas foram artroplastia priméaria do joelho e 16 foram revisées de ATJ. Dessas
16 revisdes, 11 foram devido a falhas mecanicas e cinco devido a infeccéo. A figura

5 ilustra essa distribuig&o.

—_

25 Artroplastias
com Implante Bloqueados

B
N 1

9 Artroplastias 16 Revisdes de
Primarias Artroplastia

T T

11 Falhas Assépticas 5 Falhas Sépticas
~_ NS

Figura 5 - Fluxograma do uso do implante bloqueado

As medidas antropométricas dos subgrupos estdo descritas na figura 6. A
média de idade do subgrupo ATJ primaria foi de 66,73 anos (+ 10,47 anos), do
subgrupo revisao séptica foi de 71,53 anos (+ 7,02 anos) e do grupo revisdo asséptica
foi de 67,81 anos (x 9,26 anos). Apds andlise estatistica, 0s grupos mostraram-se
semelhantes quanto a idade, peso e altura. A média do IMC do subgrupo ATJ primaria
foi de 30,63 kg/m2 (x 6,73 kg/m2), do subgrupo revisdo séptica foi de 38,41 kg/m2 (+
7,02 kg/m2) e do subgrupo revisdo asséptica foi de 28,37 kg/m2 (x 5,43 kg/m2). O IMC
apresentou valores diferentes entre os grupos (p valor = 0,02). Apos a realizacdo do

teste pos hoc de Bonferroni, observou-se p valor < 0,05 somente entre os subgrupos
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revisao séptica e revisdo asseéptica, portanto, o subgrupo revisao séptica apresentou
média superior ao subgrupo revisdo asséptica.
N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos em relacao

a distribuicdo do sexo.
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ldade Altura

90 1.80
80
70 :[ 1.70
60 " 1.60
g °0 £ 150
& 40 L
30 1.40
20
10 1.30
0 1.20
Peso indice de Massa Corpérea
120 50 ——
45
100 40
0 35
0 80 -'GE-J'SO
S 60 ~ 25
a 3 20
40 515
20 10
5
0 0
Variavel Grupo Média DP Mediana Min Max p
Primaria 66,73 10,47 69,60 4519 80,40
ldade  reyisso septica 71,53 7,02 70,11 6216 8122 066
@09 pevisdo Asséptica 67,81 9,26 67,73 47,94 83,68
Primaria 75,54 1546 81,00 51,00 9520
P(i’;}o Revisdo Séptica 90,52 22.09 78,00 7500 12660 029
Revisdo Asséptica 75,27 19,78 70,00 5400 115,00
Primaria 1,57 0,11 1,55 1,36 1,70
Altura  poicso séptica 1,53 0.10 1,49 1,43 165 026
™ pevisto Asséptica 1,62 0,089 1,65 1.48 1,73
Primaria 30,63 6,73 2976 2276 44,06
(Lﬁn% Revisdo Séptica 38,41 7,016 37,17 2858 4650 0,027
Revisdo Asséptica 28,37 5,43 26,02 1983 3887

Figura 6 - Caracteristicas antropométricas dos subgrupos de pacientes que utilizaram protese
bloqueada. Graficos representam média + desvio padrdo para cada um dos parametros
avaliados.

DP = Desvio Padréo (1 -1). Min = Minimo. Max = Maximo.
Laranja = ATJ Primaria. Amarelo = Revisdo Séptica. Verde = Revisdo Asséptica.
** p < 0,05, teste ANOVA, seguido do teste pos hoc de Bonferroni
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5.2 Avaliagao funcional

5.2.1 Questionario de avaliagdo funcional

As medidas descritivas dos valores do KSS objetivo e funcional do grupo
protese blogqueada e controle estdo ilustradas na figura 7. A mediana do KSS
funcional do grupo prétese blogueada foi de 70 pontos (variagdo de 20 a 100 pontos)
e do grupo controle foi de 80 pontos (variacdo de 30 a 100 pontos). A mediana do
KSS objetivo do grupo prétese bloqueada foi de 94 pontos (variacdo de 57 a 100
pontos) e do grupo controle foi de 92 pontos (variagdo de 67 a 99 pontos). Nao foi
observada diferenca estatisticamente significante na pontuacdo objetiva e subjetiva
entre os pacientes submetidos a ATJ com prétese bloqueada e com préotese com

estabilizacdo posterior.

KSS Funcional KSS Objetivo
100 100 i
80 80
[ ]
60 60
40 40
20 20
0 0
Grupo Média DP Mediana Min Max p
KSS PBPR 69,8 2417 70 20 100
. 0,54
funcional’ Controle 74,23 18,64 80 30 100 '
KSS PBPR 87,29 12,09 94 57 100
> 0,91
objetivo’ Controle 89,06 8,15 92 67 99 '

Figura 7 - Escore clinico funcional e objetivo (KSS) dos pacientes submetidos a ATJ com
protese bloqueada (PBPR: Azul) e com prétese com estabilizacao posterior (Controle:
Vermelho)

(1) KSS representada em pontos. DP = Desvio padréo. Teste de Mann Whitney
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“x” indica média. Linhas indicam mediana e intervalos interquartilicos. e indicam os valores

individuais dos pacientes.

O tempo de seguimento dos grupos protese bloqueada e controle esta descrito
na tabela 2. A mediana do tempo de seguimento do grupo proétese bloqueada foi de
23,10 meses (variacdo de 12,10 a 84,96 meses) e do grupo controle foi de 18,45
meses (variacdo de 12,10 a 74,13 meses). Nao houve diferenca estatisticamente

significante entre os dois grupos (p valor = 0,37).

Tabela 2 - Tempo de seguimento dos pacientes submetidos a ATJ com prétese bloqueada
(PBPR) e com prétese com estabilizagédo posterior (Controle)

Grupo Média DP Mediana Minimo Mé&ximo p
Tempo de PBPR 32,74 21,23 23,10 12,10 84,97

seguimento! Controle 27,91 18,41 18,45 12,10 74,13

0,37

@ Tempo representado em meses. DP= Desvio padrdo. Teste de Mann Whitney

5.2.1.1 Questionario de Avaliacdo Funcional nos Subqgrupos Tratados com Prétese

Bloqueada

As medidas descritivas dos valores do KSS funcional e objetivo dos subgrupos
da proétese bloqueada estéo ilustradas na figura 8. A mediana do KSS funcional do
subgrupo ATJ priméria foi de 55 pontos (variacdo de 35 a 100 pontos), do subgrupo
revisdo séptica foi de 65 pontos (variacdo de 45 a 100 pontos) e do grupo revisao
asséptica foi de 80 pontos (variagdo de 20 a 100 pontos). A mediana do KSS objetivo
do subgrupo ATJ priméaria foi de 94 pontos (variacdo de 73,20 a 100 pontos), do
subgrupo revisao séptica foi de 91 pontos (variacdo de 62 a 97 pontos) e do subgrupo

revisao asseéptica foi de 91 pontos (variacdo de 57 a 99 pontos). Nado houve diferenca
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estatisticamente significativa entre os trés grupos tanto no KSS funcional (p valor =

0,88) quanto no KSS objetivo (p valor = 0,71).

KSS Funcional

KSS Objetivo

100
X
0,
¥
60 60
[+]
L
40 40
[ ]
20 ° 20
0 0
Grupo Média DP Mediana Min Max p
KSS Primaria 70,00 28,06 55,00 35,00 100,00
] , Revisdo Séptica 67,00 20,80 65,00 45,00 100,00 0,88
funcional — —
Reviséo Asséptica 70,91 2437 80,00 20,00 100,00
KSS Primaria 89,49 10,25 94,00 73,20 100,00
N Reviséo Séptica 84,00 15,033 91,00 62,00 97,00 0,71
objetivo — —
Reviséo Asséptica 87,00 12,90 91,00 57,00 99,00

Figura 8 - Escore clinico funcional e objetivo (KSS) dos subgrupos de paciente que utilizaram

protese bloqueada

(1) KSS representado em pontos. DP= Desvio padrdo. Teste ANOVA
DP = Desvio padrdo. Min = Minimo. Max = Maximo.
Laranja = ATJ Primaria. Amarelo = Revisdo Séptica. Verde = Revisdo Asséptica.

O tempo de seguimento dos pacientes que utilizaram implantes bloqueados

esta descrito na tabela 3 e ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os

trés grupos (p valor = 0,62).

Tabela 3 - Tempo de seguimento dos subgrupos de pacientes que utilizaram prétese bloqueada

Grupo Média DP Mediana Min Max p
Priméaria 29,33 25,22 17,43 12,20 84,97
Tempode  Reviséo 3551 2339 2410 1237 62,73
- . Séptica 0,62
seguimento REVISAG
" 34,28 18,33 36,77 12,10 61,47
Asseéptica

M) Tempo representado em meses. Teste de Kruskal Wallis
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DP= Desvio padrdo. Min = Minimo. Max = Maximo.

5.2.2 Avaliagdo da dor e arco de movimento

As medidas descritivas da dor e do ADM do grupo protese bloqueada e do
grupo controle estéo ilustradas na figura 9. A mediana da escala de dor do grupo
prétese bloqueada foi de 45 pontos (variacdo de 10 a 50 pontos) e do grupo controle
foi de 47,50 pontos (variagdo de 20 a 50 pontos). A mediana do arco de movimento
do grupo protese bloqueada foi de 110 graus (variacdo de 80 a 125 graus) e do grupo
controle foi de 107,5 graus (variacao de 75 a 130 graus). Nao foi observada diferenca
estatisticamente significativa na dor (p valor = 0,51) e no arco de movimento (p valor
= 0,93) entre os pacientes submetidos a ATJ com protese bloqueada e com prétese

com estabilizac&o posterior.

Escala de Dor Arco de Movimento
50 140
45 ? 130
40
120
é 35
< 30 . 5 110
'S 25 & 100
E (G
E 20 ® 90
a 15
80 o
10 °
5 70
0 60
Grupo Média DP Mediana Min Max p
PBPR 432 9,98 45 10 50
Dor! 0,51
Controle 4576 6,88 475 20 50
Arco de PBPR 106,48 11,29 110 80 125 003
movimento? Controle 105,57 15.45 1075 75 130 '

Figura 9 - Escala de Dor e Arco de Movimento dos pacientes submetidos a artroplastia total
do joelho com protese blogueada (PBPR: Azul) e com prétese com estabilizacdo posterior
(Controle: Vermelho)

@) Dor representada em pontos da escala do Knee Society Score objetivo
@ Arco de movimento representado em graus
DP= Desvio padrdo. Min = Minimo. Max = Maximo. Teste de Mann Whitney
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5.2.2.1 Avaliacdo da dor e arco de movimento nos subgrupos tratados com protese
blogueada

As medidas descritivas da escala de dor segundo o questionario do KSS estao

ilustradas na figura 10.

A mediana da dor do subgrupo ATJ primaria foi de 50 pontos (variagéo de 30 a
50 pontos), do subgrupo revisao séptica foi de 45 pontos (variacéo de 30 a 50 pontos)
e do grupo revisao asséptica foi de 45 pontos (variacao de 10 a 50 pontos). Nao houve
diferenca estatisticamente significante entre os trés grupos em relacdo a escala de

dor (p valor = 0,92).

50 ;
40 i [;] Grupo Média DP Mediana Min Max p

0]
<
o 30 Priméria 4278 972 50,00 30,00 50,00
=
o Reviséo
= 20 Dor', 2 ] 4300 837 45.00 30,00 50,00 0,92
] Séptica
5
‘]0 ° Reviséo
4364 11,64 45,00 10,00 50,00
Asséptica

Figura 10 - Escala de dor dos subgrupos de paciente que utilizaram protese bloqueada

@) Dor representada em pontos da escala do Knee Society Score objetivo

@ teste de Kruskal Wallis

DP= Desvio padrdo. Min = Minimo. Max = Maximo.

“x” indica média. Linhas indicam mediana e intervalos interquartilicos. e indicam os valores
individuais dos pacientes.

Laranja = ATJ Primaria. Amarelo = Revisdo Séptica. Verde = Revisdo Asséptica.

As medidas descritivas do ADM dos pacientes submetidos a ATJ com prétese
bloqueada estdo ilustradas na figura 11. A média do ADM do subgrupo ATJ primaria

foi de 108,56 + 11,06 graus, do subgrupo revisdo séptica foi de 105 + 5,00 graus e do
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subgrupo revisdo asséptica foi de 105,45 + 13,87 graus. Nao houve diferenca

estatisticamente significativo entre os trés grupos em relagéo ao ADM (p valor = 0,79).

140
120 I Grupo Média DP Mediana Min Max p
100 I [
Primaria 108,56 11,06 110,00 91,00 12500
o 80
=
5 A d
- .
60 rco de Revisdo 10500 5,00 10500 100,00 110,00 0,79
movimento%P Séptica
40
Reviséo
20 Asseptica 10545 1387 110,00 80,00 12500
0

Figura 11 - Arco de movimento dos subgrupos de paciente que utilizaram protese bloqueada

@ Arco de movimento representado em graus

®) teste ANOVA

DP= Desvio padrdo. Min = Minimo. Max = Maximo.

Laranja = ATJ Primaria. Amarelo = Revisdo Séptica. Verde = Revisdo Asséptica.

5.2.3 Avaliagdo isocinética

Os valores do pico de torque flexor e extensor corrigidos pelo peso estédo
ilustrados na figura 12.

A mediana do pico de torque extensor corrigido pelo peso do grupo proétese
bloqueada foi de 0,46 Nm/kg (variacdo de 0,07 a 2,00 Nm/kg) e do grupo controle foi
de 0,67 Nm/kg (variagdo de 0,10 a 1,78 Nm/kg). Na comparacado entre os grupos foi
observado um p valor de 0,08 para o pico de torque extensor.

A mediana do pico de torque flexor corrigido pelo peso do grupo proétese
bloqueada foi de 0,49 Nm/kg (variacdo de 0,07 a 1,63 Nm/kg) e do grupo controle foi

de 0,57 Nm/kg (variacdo de 0,13 a 1,57 Nm/kg). Nao foi observada diferenca
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estatisticamente significativa no pico de torque flexor entre os dois grupos (p valor =

0,25).
Pico de Torque Extensor Pico de Torque Flexor
2.50 2.50
o 2.00 0 2.00
3 @
z o
o 1.50 1.50 8
©
£
c 1.00 I 1.00 .
= ©
—8— g
2 050 0.50 4
ke
0.00 0.00

Grupo Meédia DP Mediana Min Max p

Pico de torque PBPR 0,57 0,38 0,46 0,07 2,00 008
extensor’ Controle 0,71 0,36 0,67 0,10 1,78 '
Pico de torque PBPR 0,54 0,32 0,49 0,07 1,63 025
flexor* Controle 0,61 0,34 0,57 0,13 157 '

Figura 12 - Pico de torque extensor e flexor dos pacientes submetidos a ATJ com protese
blogueada (PBPR : Azul) e com prétese com estabilizac&o posterior (Controle : Vermelho)

@) Pico de torque representado em Newton metro / quilo. Teste de Mann Whitney
DP = Desvio padrdo. Min = Minimo. Max = Maximo.

X" indica média. Linhas indicam mediana e intervalos interquartilicos. e indicam os valores
individuais dos pacientes.

5.2.3.1 Avaliacao isocinética dos subgrupos tratados com proétese blogueada

Os valores do pico de torque flexor e extensor dos subgrupos de pacientes
tratados com proétese bloqueada corrigidos pelo peso estéo ilustrados figura 13.

A mediana do pico de torque extensor do subgrupo ATJ priméria foi de 0,62
Nm/kg (variacdo de 0,31 a 2,00 Nm/kg), do subgrupo reviséo séptica foi de 0,26 Nm/kg

(variacdo de 0,07 a 0,96 Nm/kg) e do grupo revisdo asséptica foi de 0,45 Nm/kg
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(variacdo de 0,29 a 0,73 Nm/kg). Nao houve diferenca estatisticamente significativa
entre os trés grupos (p valor = 0,17).

A mediana do pico de torque flexor do subgrupo ATJ primaria foi de 0,65 Nm/kg
(variacdo de 0,35 a 1,63 Nm/kg), do subgrupo revisdo séptica foi de 0,24 Nm/kg
(variacdo de 0,07 a 0,76 Nm/kg) e do grupo revisdo asséptica foi de 0,49 Nm/kg
(variacdo de 0,13 a 0,65 Nm/kg). Observou diferenca estatisticamente significativa
entre os valores do pico de torque flexor (p valor = 0,02). Apés a realizacao do teste
de pos hoc de Bonferroni, observou-se p valor < 0,05 entre os subgrupos protese
primaria e revisdo séptica, portanto, o grupo que utilizou a protese bloqueada em
artroplastias primarias possui o pico de torque flexor maior que aqueles que utilizaram

o implante em revisdo de ATJ apo0s infeccdo da mesma.

Pico de Torque Extensor Pico de Torque Flexor
2.50 2.50
o 200 ° 2.00
E
z .
o 150 1.50
-'GE_). *%
c 1.00 — 1.00 ——
o i
E x o
z - -
0.50 3 — 0.50 T F
0.00 0.00
Grupo Média DP Mediana Min Max p
Primaria 0,76 0,51 0,62 031 2,00
Pico de torque Revisdo Séptica 0,42 0,37 0,26 007 09 017
extensor’
Reviséo Asséptica 0,49 0,16 0,45 0,29 0,73
Primaria 0,76 0,38 0,65 035 1,63
Pico de torque Revisdo Séptica 0,33 0,27 0,24 0,07 0,76 0,02
flexor?
Reviséo Asséptica 0,45 0,17 0,49 0,13 0,65

Figura 13 - Pico de torgue extensor e flexor dos dos subgrupos de paciente que utilizaram
prétese bloqueada

@ Pico de torque representado em Newton metro / quilo.

Teste ANOVA. * p< 0,05

DP = Desvio padrdo. Min = Minimo. Max = Maximo.

Laranja = ATJ Priméria. Amarelo = Revisdo Séptica. Verde = Revisdo Asséptica.
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“x” indica média. Linhas indicam mediana e intervalos interquartilicos. e indicam os valores
individuais dos pacientes.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo € uma avaliacdo transversal com 43 pacientes que
realizaram 51 ATJs utilizando implante tipo bloqueado e implante com estabilizacéo
posterior. Nossos resultados mostraram que néo hé alteracdo de funcao, forca, dor e
arco de movimento com o uso das proteses bloqueadas.

A populagéo inicial dos pacientes que utilizaram implante bloqueado era
composta por 65 pacientes e participaram do estudo 24, totalizando 63,08% (41/65)
exclusdes. Essa alta taxa de perda pode ser explicada pelo perfil dos pacientes que
necessitam desse tipo de implante pois dessas 41 exclusdes, 39,02% (16/41) foram
devido a 6bito, a patologias clinicas descompensadas ou a complicacdes relacionadas
a cirurgia que impossibilitavam a avaliagcdo de forca. Sanguineetti e colaboradores
(2014) apresentaram perdas semelhantes ao nosso estudo, 64,4% (76/118). Dos 76
pacientes que ndo puderam ser avaliados, 23 foram a 6bito, 12 ndo manifestaram
interesse em participar da pesquisa, 22 apresentavam comorbidades clinicas
descompensadas e 19 perderam seguimento. A populagcédo inicial do estudo de
Gudnason e colabores (2011) era composta por 42 ATJs de revisdo, dessas somente
18 conseguiram ser avaliadas, pois 16 pacientes (18 ATJs) foram a 0Obito e 11 néo
puderam participar do estudo devido a idade avancada e comorbidades clinicas

descompensadas.

Uma complicacéo frequentemente descrita apés o uso de PBPR é a infeccao.
No presente estudo, dos 65 pacientes avaliados trés (4,61%) apresentaram falha do
implante devido a infeccdo, sendo que dois deles evoluiram para amputacao
transfemoral e um para artrodese. Essa taxa de infeccao é inferior aquela apresentada

por Hernandez-Vaquero e Sandoval-Garcia (2010) (7,7% de 26 pacientes) e Yang e
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colaboradores (2012) (14% de 50 pacientes). Nesse ultimo estudo, dos sete pacientes
gue apresentaram falha séptica, quatro realizaram revisées para uma nova ATJ e trés
evoluiram para artrodese.

A distribuicdo entre os grupos de tratamento foi homogénea em relacéo a
proporcdo de sexo (p valor >0,99), a idade (p valor = 0,41), ao peso (p valor = 0,91),
a altura (p valor = 0,26) e ao IMC (p valor = 0,29).

Apesar de ndo haver diferenca entre a propor¢céo de sexo dos dois grupos,
nossas amostras foram constituidas por um niamero maior de mulheres em ambos os
grupos. Dos pacientes que utilizaram protese bloqueada 83,33% (20/24) eram
mulheres e no grupo controle esse percentual era de 84,21%. Em outros estudos
avaliando resultados ap6s o uso de implante tipo bloqueado, o sexo feminino também
foi preponderante, o que pode ser explicado pela maior incidéncia de osteoartrose em
mulheres. A prevaléncia do sexo feminino na populagdo de utilizou implantes
bloqueados variou de 55,85% a 84,21% (HERNANDEZ-VAQUERO e SANDOVAL-
GARCIA, 2010; RODRIGUEZ-MERCHAN, 2011; GEHRKE et al., 2014; FARID et al.,

2015; FELLI et al., 2016; MARTIN et al., 2016; ).

Em relacdo a faixa etaria dos pacientes que constituiram a nossa casuistica,
observamos que a mediana de idade foi de 69,55 anos no grupo protese bloqueada e
67,03 no grupo que utilizou implante com estabilizag&o posterior (p valor = 0,23). Esse
valor é semelhante a analise realizada por Gehrke e colaboradores (2014) em 238
ATJ primarias, cuja média foi de 67 anos, e por Cottino e colabores (2017), cuja média
foi de 69 anos e avaliou 408 artroplastias, incluindo primarias e revisdes.

A mediana do IMC do grupo protese bloqueada foi de 30,74 kg/m2 do grupo
controle foi de 29,55 kg/m2 (p valor = 0,61), valor semelhante encontrado por Giurea

e colaboradores (2014), Hernandez-Vaquero e Sandoval-Garcial (2010) e Rodriguez-
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Merchan (2011), que encontraram, respectivamente, médias de 29,8 kg/mz2, 31 kg/m?2
e 30 kg/mz,

Quando estratificamos os pacientes que utilizaram implantes bloqueados em
artroplastias primarias, revisdes sépticas e revisbes assépticas, hdo encontramos
diferencas em relagéo a idade (p valor = 0,66), ao peso (p valor = 0,29) e a altura (p
valor = 0,26). Observamos diferenca apenas entre as médias do IMC dos subgrupos
(p valor = 0,02), sendo que a média do IMC do grupo revisdo séptica foi de 38,41
kg/m2 e do grupo revisao asséptica foi de 28,37 kg/mz2 (p valor < 0,05). Esse resultado
pode ser explicado pela maior incidéncia de infeccdo periprotética apos ATJ em
pacientes obesos. Nesse grupo de pacientes as complicacdes relacionadas a ferida
operatdria S0 mais comuns, a cirurgia é tecnicamente mais dificil e, consequente, o
tempo cirdrgico € maior (DOWSEY e CHOONG, 2009; JAMSEN et al., 2009, 2012).

Em virtude da restrita indicacdo do uso de implantes bloqueados, diversos
estudos clinicos presentes na literatura apresentam a avaliagdo de uma populagéo
heterogénea de pacientes, analisando num mesmo estudo pacientes que realizaram
ATJ primaria em conjunto com aqueles que realizaram revisbes de ATJ
(HERNANDEZ-VAQUERO e SANDOVAL-GARCIA, 2010; SANGUINETI et al., 2014;
FARID et al., 2015;; COTTINO et al., 2017). Da mesma forma, no presente estudo,
das 25 cirurgias em que se utilizaram implantes bloqueados, nove eram artroplastias
primarias e 16 revisdes. Dessas 16 revisdes, 11 eram secundarias a falha asséptica
e cinco a infeccao.

A avaliacao funcional e de forca com tempo de seguimento minimo de um ano
nos pareceu adequada, pois seria um momento em que o paciente poderia realizar as
atividades habituais sem restricdo e teria 0 pico de torque isocinético semelhante aos

valores do pré-operatorio (KIM et al., 2011). A mediana do (empo de seguimento no
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grupo prétese bloqueada foi de 23,10 meses e no grupo controle foi de 18,45 meses
(p valor = 0,37). Também ndo foram encontradas diferencas nos tempos de
seguimento entre os subgrupos que utilizaram implante bloqueado (p valor = 0,62).
Esse valor assemelha-se ao encontrado Giurea e colaboradores (2014), que
realizaram um seguimento médio de 36 meses.

O uso do KSS para avaliagdo funcional apés a ATJ é uma pratica rotineira
descrita na literatura por ser reprodutivel e de facil execu¢do. Na nossa amostra, a
mediana do KSS funcional no grupo protese bloqueada foi 70 pontos e no grupo
controle foi 80 pontos (p valor = 0,54). Esse valor € maior que 0 encontrado por Giurea
e colaboradores (2014), que obtiveram média de KSS funcional de 65,7 pontos e por
Cotinno (2017), cuja média foi de 36 pontos; porém, foi semelhante ao encontrado por
Felli e colaboradores (2016) que apresentaram média 67,1 pontos.

N&o foi observada diferenca entre as medianas do KSS funcional entre os trés
subgrupos que utilizaram o implante bloqueado (p valor = 0,88). Porém, quando
comparamos os valores dos pacientes que utilizaram implantes blogueados em
artroplastia priméaria, a mediana do presente estudo, 55 pontos, € menor que o
encontrado em trabalhos semelhantes em artroplastias primarias. Analisando 38
pacientes, Felli e colaboradores (2016) tiveram KSS funcional médio de 67,1 pontos,
enquanto Petrou e colaboradores (2004) obtiveram média de 69,7 pontos em 100
pacientes. Esperava-se que escore funcional desses pacientes fosse maior,
principalmente se comparados aos pacientes submetidos a ATJ de revisao, porém,
esse grupo era composto por apenas nove pacientes. Ressalta-se que em cinco o
KSS funcional variou de 35 a 55 pontos, sendo que uma paciente tinha 83 anos, uma

apresentava IMC de 44,05 kg/m2 e uma era portadora de AR e OA sintomética em
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outras articulacdes. Os outros quatro pacientes desse subgrupo apresentaram KSS
funcional variando de 95 a 100 pontos.

Assim como em nosso estudo, cuja mediana de KSS objetive no grupo protese
blogueada foi 94 pontos e o0 no grupo controle foi 92 pontos (p valor = 0,91), a média
do valor para este parametro, encontrado por Sanguineti e colaboradores (2014) foi
de 94,2 pontos e por Felli e colaboradores (2016) foi de 93,5 pontos. Nao foi observada
diferenca entre as medianas do KSS objetivo nos trés subgrupos que utilizaram o
implante bloqueado (p valor = 0,71), mostrando que o tipo de cirurgia, artroplastia
primaria ou de revisdo, nao influencia no resultado final da funcéo do joelho.

No presente estudo, da mesma forma que ocorre em todos os trabalhos
presentes na literatura, os valores do KSS funcional sdo menores que 0 KSS objetivo.
O menor valor do escore funcional ocorre devido a faixa etaria avancada da maioria
dos pacientes, a presenca de outras comorbidade clinicas, ao acometimento de OA
sintomética no joelho contralateral e em outras articulages e, consequentemente, a
necessidade do uso de auxilio para deambular associada a dificuldade para subir e
descer.

A maioria dos pacientes estudados ndo apresentou dor ou apresentou somente
dor leve ou ocasional, ndo havendo diferenca na mediana do grupo implante
blogueado e no grupo controle (p valor = 0,51). Também nao foi verificada diferenca
em relacdo a dor entre os subgrupos do implante bloqueado (p valor = 0,92).

Apesar do grupo protese blogueada ser constituido em sua maioria por
cirurgias de revisdo (16/25), nas quais esperariamos um menor ADM devido a fibrose
secundéaria aos procedimentos cirargicos prévios, a mediana do ADM desse grupo foi
semelhante ao grupo controle (p valor = 0,93), com valores de 110 e 107,5 graus

respectivamente. Esses valores sdo semelhantes aos encontrados por Sanguineti e
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colabores (2014), que relataram ADM médio de 108 graus utilizando implantes com
tecnologia semelhante. No entanto, foram menores do que os encontrados por Giurea
e colaboradores (2014), que obtiveram ADM médio de 119 graus, utilizando implantes
mais modernos, o que pode justificar essa discrepancia.

Como método de avaliagdo da forca muscular, optamos pela dinamometria
isocinética por permitir quantificar a forca de forma mais objetiva que a analise feita
sem o auxilio de equipamentos. Em relacdo aos resultados obtidos, foi possivel fazer
pouca comparac¢ao com estudos prévios, pois 0s mesmos analisam a forgca em relacéo
a outras variaveis, como acessos cirurgicos, tipo de anestesia, edema local poés-
operatorio e tamanho da incisdo, sem, no entanto, considerar o tipo de implante. Visto
gue alguns pacientes do grupo protese blogueada tiveram necessidade de acessos
cirurgicos diferentes do comumente utilizado em ATJ primarias (transquadricipital)
devido a fibrose e consequente rigidez articular, esperdvamos encontrar uma forca de
extensao menor nesse grupo comparado ao grupo controle. Porém, a mediana do
pico de torque extensor no grupo implante blogueado foi semelhante a do grupo
controle (p valor = 0,08). Também nao foram observadas diferengas nos valores do
pico de torque extensor dos subgrupos da prétese bloqueada (p valor = 0,17).

Em relacdo a for¢a de flexao, a mediana do pico de torque flexor no grupo
implante bloqueado foi 0,49 Nm/kg e no grupo controle foi 0,57Nm/kg (p valor = 0,25).
Encontramos diferengas no pico de torque flexor entre os subgrupos que utilizaram
implantes bloqueados (p valor = 0,02). Observou-se que as medianas do grupo que
utilizaram protese bloqueada em artroplastias primarias foi maior (0,65Nm/kg) que
aqueles que utilizaram em revisfes apos infeccao periprotéticas (0,24Nm/kg) (p valor
< 0,05). Essa diminuicao de forca no grupo que realizou revisdo apos infec¢do pode

ser explicada pela agressao muscular provocada pelo processo inflamatorio provcado
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pelos patdgenos da infeccéo e, provavelmente, pela agresséao cirargica dos diversos
procedimentos aos quais esses pacientes foram submetidos (artroplastia primaria,
curativos cirurgicos, colocacéo de espacador de cimento), que provocam a perda de
massa muscular.

A maior limitagao do nosso estudo foi 0 nUmero de pacientes que puderam ser
incluidos na analise. Apesar do Into ser um centro terciario e com a maior casuistica
nacional do uso desse tipo de implante, ndo foi possivel realizar a avaliagdo poés
operatoria em 63 % dos pacientes. Outra limitacdo é a ndo exclusdo dos pacientes
que utilizaram acessos estendidos no grupo protese bloqueada pois a agressao
cirtrgica adicional desse procedimento poderia provocar uma diminui¢cdo no valor do
pico de torque extensor desse grupo.

Finalmente, acreditamos que, apesar do baixo niumero de pacientes avaliados
no nosso estudo, o uso do implante bloqueado proporciona melhora funcional e de

forca semelhante a da ATJ primaria com implante com estabilizacdo posterior.
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CONCLUSOES

1. O uso de implantes bloqueados promove funcéo e forca comparaveis a dos
pacientes que realizaram artroplastia primaria utilizando implantes com
estabilizacao posterior.

2. O uso de implantes bloqueados na ATJ ndo compromete o arco de movimento
nem o nivel de dor.

3. Pacientes submetidos a revisdo séptica com prétese bloqueada apresentam
menor forca da musculatura flexora em relacdo aqueles submetidos a ATJ

primaria com implante bloqueado.
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ANEXOS

ANEXO A - Escore da Sociedade do Joelho (KSS)

Anexo 1. Escore da Sociedade do Joelho
Nota

Dor Nenhuma 50
Leve ou ocasional 45
Apenas em escada 40
Ao caminhar e em escada 30
Moderada ocasional 20
Continua 10
Forte 0

Amplitude de movimento 5°=1ponto 25

Estabilidade (mov. max em qualquer posi¢do)

Antero-posterio <5mm 10
5-10 mm 5
10 mm 0

Medio-lateral <5° 15
6-9° 10
10-14° 5
15° 0

TOTAL

Deducdes (menos)

Contratura em flexdo
Nenhum 0
5-10° 2
10-15° 5
16-20° 10
>20° 15

Deficit de extensdo Nenhum
<10° 0
10-20° 5
>20° 10

Alinhamento 5-10° {nenhum) 25
0-4° (3 pontos por grau)
11-15° (3 pontos por grau)
Qutros 20

Total Dedugdes

Pontuagdo do joelho (se o total for negativo, a nota é zero)

Fungdo

Caminhar Sem limites 50
> 800 metros 40
400 a 800 metros 30
< 400 metros 20
Anda dentro de casa 10
N&o anda 0

Escada Normal para subir e descer 50
Normal para subir, corriméo para descer 40
Uso de corrimdo para subir e descer 30
Corrimdo para subir, ndo consegue descer 15
Nao consegue subir nem descer 0

TOTAL

Deducgdes (menos) Bengala 5
Duas bengalas 10
Muleta / Andador 20

Total de dedugdes

Nota da funcdo
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo isocinética e funcional dos pacientes submetidos a artroplastia total do joelho
do tipo bloqueada

Pesquisador: Sandra Tie Nishibe Minamoto

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 47473315.4.0000.5273

Instituicdo Proponente: Instituto Nacional de Traumato - Ortopedia / INTO / SAS/ MS - RJ
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.166.262
Data da Relatoria: 29/07/2015

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de projeto de aluna do mestrado profissional, a ser realizado em parceria entre o Centro de Cirurgia
do Joelho e o Laboratério de Pesquisa Neuromuscular.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo da pesquisa € avaliar a fungdo e comparar a forga voluntaria isocinética maxima dos musculos
extensores e flexores do joelho entre pacientes submetidos a artroplastia total utilizando diferentes implantes
em comparacao a um implante bloqueado.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos minimos relacionados ao teste de forca que séo resolvidos com analgésico simples. O beneficio
envolve melhor conhecimento sobre a fisiologia muscular apés a colocagdo do implante e da fungédo do
membro operado.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Nada a acrescentar.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:
Corrigir pequenos erros de concordancia no TCLE.

Recomendagdes:

Enderego: Avenida Brasil, n° 500

Bairro: Sao Cristovao CEP: 20.940-070
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2134-5000 Fax: (21)2134-5228 E-mail: cep.into@into.saude.gov.br
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—— TRAUMATO - ORTOPEDIA/ ‘€ Qgiavarorme
IN 'O INTO / SAS/ MS
i

Continuagao do Parecer: 1.166.262

Corrigir pequenos erros de concordancia no TCLE.
Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Corrigir pequenos erros de concordancia no TCLE.
Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

O pesquisador devera apresentar relatério de pesquisa a cada seis meses e relatério final ao término da
mesma.

RIO DE JANEIRO, 31 de Julho de 2015

Assinado por:
Eduardo Branco de Sousa

(Coordenador)
Endereco: Avenida Brasil, n° 500
Bairro: Sao Cristévao CEP: 20.940-070
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2134-5000 Fax: (21)2134-5228 E-mail: cep.into@into.saude.gov.br
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INSTITUTO NACIONAL DE
= TRAUMATOLOGIA E 'W"P
IN J!.O ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA
Titulo da Pesquisa: Avaliacdo isocinética e funcional dos pacientes submetidos a artroplastia total do joelho
do tipo bloqueada
Pesquisador: Sandra Tie Nishibe Minamoto
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 47473315.4.0000.5273
Instituicdo Proponente: Instituto Nacional de Traumato - Ortopedia / INTO / SAS/ MS - RJ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.085.188

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de emenda de estudo de aluna do mestrado profissional do INTO em colaboracdo com o
Laboratério de Pesquisa Neuromuscular, envolvendo pacientes submetidos a artroplastia com uso de
implante bloqueado. A emenda foi solicitada para inclusao de um pesquisador e alteragdo do cronograma.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar a fungdo e comparar a for¢a voluntaria isocinética maxima dos musculos extensores e flexores do
joelho entre pacientes submetidos a artroplastia total utilizando implante tipo bloqueado.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos pequenos associados a execugao do teste de propriocepgao, que melhoram apés o teste e com o
uso de analgésicos. Beneficios sobre o melhor conhecimento dos resultados da técnica.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa ja aprovada em CEP anterior. As alteragdes solicitadas nao modificam o escopo do projeto
original, sendo necessarias para dar continuidade a execucdo do mesmo.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Nada a acrescentar.

Enderego: Avenida Brasil, n° 500

Bairro: Sao Cristovao CEP: 20,940-070
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2134-5000 Fax: (21)2134-5228 E-mail: cep.into@into.saude.gov.br
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TRAUMATOLOGIA E W

INTO ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -

Continuagao do Parecer: 2.085.188

Recomendacoées:
Nada a acrescentar.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacodes:
Nada a acrescentar.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

mo

O pesquisador devera enviar o relatério de execugdo a cada seis meses e o relatério final ao término do

projeto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_906935| 11/05/2017 Aceito
do Projeto E1.pdf 22:09:44
Outros EmendaHinge_2.docx 11/05/2017 |Sandra Tie Nishibe Aceito

22:08:58 | Minamoto
Projeto Detalhado / [Hinge2017_2.docx 11/05/2017 |Sandra Tie Nishibe Aceito
Brochura 22:07:25 |Minamoto
| Investigador
Folha de Rosto folhaRosto.pdf 21/04/2017 |Sandra Tie Nishibe Aceito
11:22:28 [Minamoto
TCLE / Termos de |tcle_hinge (claudia).doc 20/07/2015 Aceito
Assentimento / 13:12:14
Justificativa de
Auséncia

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

RIO DE JANEIRO, 26 de Maio de 2017

Assinado por:
Eduardo Branco de Sousa

(Coordenador)
Endereco: Avenida Brasil, n° 500
Bairro: Sao Cristévao CEP: 20.940-070
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2134-5000 Fax: (21)2134-5228 E-mail: cep.into@into.saude.gov.br
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

MINISTERIO DA SAUDE
INTO SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
= INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

1O NACIONAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(De acordo com as normas da Resolugio do Conselho Nacional de Satide n°® 466 de 12/12/2012)

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “Avalia¢do isocinética e
Sfuncional dos pacientes submetidos a artroplastia total do joelho do tipo bloqueada”.

Vocé foi selecionado porque foi submetido a cirurgia de artroplastia total do
Joelho e sua participagdo nao é obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacio
com o pesquisador ou com a institui¢cdo. Os objetivos deste estudo sao avaliar a forca e a
funcio (qualidade de vida) dos pacientes submetidos a artroplastia do joelho.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder um questiondrio durante
a consulta médica e realizar o teste de forca muscular, denominado teste isocinético, dos
musculos responsaveis pela flexdo e extensdo do joelho. O mesmo consiste em um teste de
forca, ndo trazendo riscos adicionais a satde.

Nio existem riscos relacionados ao teste. Porém, dores musculares provenientes
das contracdes de alta intensidade podem estar presentes no dia posterior aos testes. Essas
dores sdo de cardter transitério com duragdo média de 48 horas. Nao havera qualquer tipo de
ressarcimento para o participante.

Os beneficios relacionados com a sua participacdo sdo a coopera¢do com 0
desenvolvimento de pesquisa, contribuindo com a aquisicdo de conhecimento da humanidade,
sendo estritamente cientifico e ndo pessoais.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos
o sigilo sobre sua participacdo. Os dados da pesquisa ndo serdo divulgados de forma a
possibilitar sua identificacdo (o pesquisador substituird seu nome por um nimero, a fim de
proteger e assegurar sua privacidade).

Este Termo foi redigido em duas vias, sendo uma para o participante e outra para
o pesquisador, onde consta o telefone e o endereco do pesquisador principal e do Comité de
Etica em Pesquisa — CEP. Vocé poderd esclarecer suas dividas sobre o projeto e sua
participacgdo, agora ou a qualquer momento através dos nimeros dos telefones ou endereco de

e-mail disponivel neste Termo.

Folha 1de2
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TTUTO NACIONAL DE

Projeto de Pesquisa:

MINISTERIO DA SAUDE . ’
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

artroplastia total do joelho do tipo bloqueada”

Pesquisador responsivel: Sandra Tie Nishibe Minamoto

Contato com o pesquisador responsavel:

Endereco: Avenida Brasil, 500
Telefone: 21 2134-5000
e-mail: sandraminamoto@ gmail.com

“Avaliagdo isocinética e funcional dos pacientes submetidos a

Em caso de divida quanto & conducio ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa do INTO.
Endereco: Avenida Brasil n° 500, 9° andar — sala n® 4 — Séo Cristévio — Rio de Janeiro — RJ — CEP:
Telefone: 21 2134-5000

e-mail: cep.into@into.saude.gov.br

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA

(Preencher com letra de forma)

Nome Completo

Data de nasc Identidade Orgio Expeditor Data de emissio Sexo
Enderegco Cidade
Tel Celular E-mail:

Declaro que entendi os objetivos e condigdes de minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar.

Rio de Janeiro,

de

de

Assinatura do participante da pesquisa

Responsdvel pela aplicagdo do termo

Assinatura e carimbo
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