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RESUMO

Introducéo: A artroplastia total do joelho € das intervencées com maior sucesso na Medicina. O alinhamento mecénico
permanece 0 gold standard para a obtencé&o de um alinhamento coronal protésico correto. Existe controvérsia relati-
vamente ao uso de um angulo de corte fixo do fémur distal, sendo utilizado frequentemente um valor entre os 4¢-7° de
valgo intraoperatoriamente. Constitui objetivo deste estudo a descricdo da distribuicdo do angulo de corte valgo (ACV)
na populacdo portuguesa e a avaliacdo da precisdo do uso de um angulo de corte fixo.

Métodos: De 13.3.2021 a 14.12.2021 foram analisados de forma retrospetiva e consecutiva 100 pangonogramas
de doentes em lista de espera para serem submetidos a artroplastia total do joelho, com gonartrose avancada, re-
frataria ao tratamento conservador.
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Resultados: Foram avaliadas cem radiografias com filme extralongo (ou pangonogramas) pré-operatérios de doentes
com gonartrose avancada, submetidos a artroplastia total do joelho, tendo sido obtido um ACV medio de 7,02%1,3¢
(intervalo 3,72-10,39).

Conclusion: O uso de um angulo de resseccéao fixo resulta numa percentagem de desvio do eixo mecénico superior
ao aceitavel (£32) em 8%-68% dos individuos, pelo que concluimos que para a obtencéo de um alinhamento mecanico
adequado € indispensavel o recurso ao pangonograma para a medicdo preé-operatoria do angulo de corte valgo.

Palavras-chave: Articulacdo do Joelho/ cirurgia; Artroplastia de Substituicdo do Joelho; Fendmenos Biomecanicos;
Osteoartrite do joelho

ABSTRACT

Introduction: Total knee arthroplasty is one of the most successful interventions in medicine. Mechanical alignment re-
mains the gold standard in obtaining a proper coronal prosthetic alignment. There is controversy regarding the use of
a fixed cutting angle of the distal femur, with a value between 42¢-7° of valgus that is frequently used intraoperatively. The
aim of this study was to describe the distribution of the valgus cut angle in the Portuguese population and to assess the
safety of using a fixed valgus cut angle.

Methods: From 13.3.2021 to 14.12.2021, 100 pangonograms of patients on the waiting list to undergo total knee

arthroplasty, with advanced gonarthraosis, refractory to conservative treatment, were analysed retrospectively and

consecutively.

Results: The preoperative full length weight bearing radiography of one hundred patients submitted total knee replace-

ment were evaluated, with a mean valgus cut angle of 7.02+ 1.3¢ (range 3.72-10.32).

Conclusion: The use of a fixed resection angle results in a percentage of mechanical axis deviation greater than

acceptable (£ 3¢2) in 8%-68% of cases, as such we conclude that, in order to obtain a proper mechanical alignment, pre-

-operative full length weight bearing evaluation is required for proper valgus cut angle measurement.

Keywords: Arthroplasty, Replacement, Knee; Biomechanical Phenomena; Knee Joint/surgery; Osteoarthritis, Knee

INTRODUCAO

Artroplastia total do joelho € uma das intervencées com
maior sucesso na Medicina, sendo um procedimento cada
vez mais utilizado devido ao aumento da gonartrose, aliada ao
envelhecimento populacional.” Apesar do sucesso, estudos
publicados sugerem que até 20% dos doentes estdo insatis-
feitos com os resultados.? Contribuem para a taxa de insatis-
facao diversos fatores, entre os quais a obtencao de um bom
alinhamento coronal, associado a um risco da necessidade de
revisdo cirlrgica que é cerca de 11 vezes menor? Para tal, ha
autores que defendem técnicas de alinhamento anatémico e
cinematico que, no entanto, ndo demonstraram superiorida-
de sobre a técnica antecessora e atual, o gold standard do
alinhamento coronal.* O critério classicamente considerado
como sendo um bom alinhamento coronal € um desvio infe-
rior a 3¢ do eixo mecanico neutro.5514

Considera-se que desvios inferiores a 32 permitem reduzir
as forcas de cisalhamento sobre a superficie dos componen-
tes implantados, reduzindo a taxa de faléncia e aumentando
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a longevidade da prétese.” No entanto, este conceito come-
cou a ser questionado por alguns trabalhos recentes, com
seguimento de até 20 anos, ndo tendo sido demonstrado
maior taxa de faléncias ou pior resultado funcional em doen-
tes com desvio superior a 32 do eixo mecanico.®®

Na literatura, € possivel encontrar varios estudos que des-
crevem a distribuicdo dos éngulos de corte valgo (ACV) em
diferentes populacées, com base nos quais & possivel de-
terminar a precisdo do uso de um angulo de corte fixo en-
domedular. Nao existem, no entanto, estudos semelhantes
realizados na populacéo portuguesa.’>?8

O objetivo deste estudo & descrever a distribuicdo do an-

gulo anatémico-mecéanico do fémur distal numa amostra
de doentes da populacdo portuguesa submetida a artro-
plastia priméaria do joelho e calcular a percentagem de
doentes que apresenta um desvio superior a 32 relativa-
mente a um valor empirico, com base em pangonograma
pré-operatorio.



MATERIAL E METODOS

De 13.3.2021 a 14.12.2021 foram analisados de forma re-
trospetiva e consecutiva 100 pangonogramas de doentes em
lista de espera para serem submetidos a artroplastia total do
joelho, com gonartrose avancada, refrataria ao tratamento
conservador. Os critérios de exclusdo foram: presenca de ar-
troplastia da anca ipsilateral, artrose secundaria, osteotomia
do fémur ou tibia prévia e antecedentes de fratura do mem-
bro ipsilateral e radiografia inadequada (a néo visualizacdo da
cabeca femoral e do astragalo e membro com rotacéo inade-
quada, com a rétula descentrada entre os condilos femorais
e 0 pequeno trocanter néo visivel ou visivel na sua totalidade).
A colheita dos dados foi realizada por quatro observadores
independentes, internos de Ortopedia, com medicdo Unica
por observador. Os valores extremos n&o foram excluidos.
As técnicas de medicao e definicbes usadas foram as seguin-
tes.’®"2 0 eixo mecanico do fémur foi definido como o eixo que
une o centro da cabeca femoral ao centro do fémur distal, o
eixo anatémico do fémur como o eixo longitudinal que divide o
canal medular a meio, e 0 eixo mecanico da tibia como o eixo
gue une o centro da tibia proximal ao centro do astragalo.
O angulo de corte valgo foi definido como o angulo entre o
eixo anatémico e o eixo mecanico, de acordo com a técnica
de Wang Y et al'® (Fig. 1). A medicao do angulo de varo e de
valgo do joelho foi definida como o angulo entre o eixo mecé-
nico do fémur e o eixo mecanico da tibia (Fig. 2). Joelho varo
foi definido como um joelho com mais de 2° de varo, joelho
valgo como um joelho com mais de 2° de valgo e joelho neu-
tro como um joelho entre 22 de varo e 22 de valgo. Todos os
doentes apresentavam gonartrose avancada, definida como
grau lll ou grau IV segundo a classificacao de Kellgren Lawren-
ce. O Sistema informético usado para a analise das imagens
€ o Sectra UniView® e os pangonogramas foram feitos em
filme de 90 cm ou 120 cm, a 2 m do doente. A base de dados
foi realizada em folha de calculo Excel ®A anélise estatistica
foi realizada com recurso ao software SPSS 21®. Foi usado
o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, tendo uma
distribuicdo normal o angulo de corte valgo e o angulo varo/
valgo dos membros (p>0,05) mas ndo a idade (distribuicéo
nao paramétrica) (p<0,05). Foi usado o teste t [student] para
comparar as medias do ACV conforme o sexo e a lateralidade
e ANOVA para comparar as médias do ACV conforme a angu-
lacdo vara/valgo/neutra do joelho. Recorreu-se ao teste de
Spearman para correlacionar a idade com o ACV.

RESULTADOS
Incluimos 100 individuos, 80 do sexo feminino, com idade
média de 71,6+7,85 anos, mediana de 72,5 anos. Dos

doentes, 58% foram intervencionados ao joelho direito.

Quanto ao alinhamento do membro previamente a cirurgia,
77% apresentaram joelhos varos, com angulacdo média de
11,42+£5,89; 17% apresentaram joelhos valgos, com uma
angulacdo média de 8,62£4,12 e 6% apresentaram joelhos
neutros (varo/valgo inferior a 22). O angulo de corte valgo
medio foi de 7,09+1,3¢ (intervalo 3,72-10,3¢). A distribuicdo
encontra-se no histograma da Fig. 3.

Figura 1. Pangonograma em carga. Medicéo do ACV do
membro inferior direito através do angulo entre o eixo
mecanico e o eixo anatémico do femur.
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Figura 2. Pangonograma em carga. Medicéo da
deformidade coronal do membro inferior direito através do
angulo entre o eixo mecanico do fémur e da tibia.

Foi analisada a percentagem de joelhos que se desviam
mais de 3¢, conforme a medicao usada intraoperatoriamen-
te. Na nossa amostra, 8%-68% tiveram um ACV fora dos
4e-7¢ ysados habitualmente. Na Fig. 4 encontram-se dis-
criminados os valores com desvio 3¢ por cada referéncia
fixa. E de notar que na amostra deste estudo, 72 empiricos
€ a referéncia que obteve uma percentagem de casos
inaceitaveis mais baixa (8% com valores inferiores a 4¢ ou
superiores a 102).
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A anélise estatistica ndo detetou diferencas estatisticamen-
te significativas do ACV consoante o sexo do individuo, a la-
teralidade da gonartrose ou o desvio da deformidade em
varo ou valgo (p>0,05). A idade néo se correlacionou com o
ACV (p>0,05).

Figura 3. Distribuicdo do ACV numa populacdo portuguesa.

Figura 4. Percentagem de doentes com desvio superior a
3¢ por cada ACV fixo usado.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo indicam que a utilizacdo do ACV
empirico de 4¢-72 contribui para uma imprecisao significati-
va do eixo mecanico e que o ACV de 79 € a referéncia fixa
mais precisa. Ou seja. caso se usasse um corte empirico
habitual de 62 estariamos a deixar 13% dos doentes com
um desvio superior a 32, 0 que pode ser minimizando usan-
do uma referéncia de 79, que na nossa amostra foi a que
obteve a mais baixa percentagem de desvio superior a 3¢
(8%). Também néo foi identificado outro fator preditivo de al-
teracdes no ACV, nomeadamente quanto o sexo, idade, late-
ralidade e desvio da deformidade em varo ou valgo. Como tal
sugerimos uma abordagem individualizada ao doente, com
medicdo do ACV pré-operatério nos doentes submetidos a



artroplastia total do joelho, de forma a maximizar um bom
alinhamento da protese e promover a sua longevidade.

A literatura ndo € unanime relativamente a precisdo do uso
de uma referéncia fixa de corte distal valgo do femur. Curio-
samente, em duas populacées semelhantes, diferentes au-
tores chegaram a conclusées opostas. Costa M et al (Rio
de Janeiro, Brasil) analisou 107 pangonogramas, dos quais
a média de ACV foi de 6,32 (intervalo 4,22-8,69], ou seja, ne-
nhuma medicao ultrapassava os 3¢ de desvio considerados
inaceitéveis para cortes de 62."* Rezende F et al (Sao Paulo,
Brasil), por outro lado, analisaram 99 pangonogramas, ten-
do detetado desvios superiores a 32 em 19,7% dos indivi-
duos, caso sejam usados 62 de corte, com ACV médio de
B,022+1,27¢ (intervalo 32-3¢2)."°

Ha outros autores que consideram apropriado o uso de um
corte valgo fixo. Kharwadkar N et al (Reino Unido) analisaram
83 pangonogramas de individuos sem “evidéncia grosseira
de deformidade do joelho” e obtiveram uma média de corte
valgo 5,42+0.9¢ (intervalo 3,32-7,6¢2), concluindo que o uso
empirico de 52 ou B2 de corte valgo é preciso.'®

Vaishya R et al (india) chegaram & mesma concluséo ao
analisar 134 joelhos por TC, numa populacéo indiana tendo
obtido um angulo de corte valgo médio de 5,832 + 0,642
(intervalo 4¢-7,52).7

McGrory J et al (EUA) analisaram 124 pangonogramas prée
e pos-operatdrios de doentes com deformidades varo/val-
go inferior a 152 e ndo obesos, dividindo-os em dois grupos,
os que foram intervencionados com um corte valgo de 52 e
os que foram submetidos a um corte individualizado confor-
me 0 pangonograma, ndo tendo sido detetado diferencas
estatisticamente significativas no que se refere ao alinha-
mento no pds-operatério entre os dois grupos.'®

No que concerne aos defensores da medicao pré-operatoéria
do angulo de corte valgo, Zhou K (China) estudou a técnica de
alinhamento em joelhos valgos, comparando os resultados de
B3 doentes submetidos a resseccdo com angulo fixo de 42
com 55 doentes submetido a resseccéao personalizada. Cons-
tatou que no primeiro grupo 54,2% tiveram um alinhamento
dentro dos £3¢ de desvio do eixo mecénico, comparativamen-
te aos 77,3%, concluindo que a medicdo pré-operatéria do
angulo valgo com pangonograma permite aumentar a preci-
sao de alinhamento mecénico em joelhos valgos.'®

Andrews S et al [EUA) adotaram uma abordagem diferen-
te, analisaram os pangonogramas pos-operatorios de 788
artroplastias totais do joelho submetidas a corte de valgo

de B2 e relataram obtencdo de eixo mecénico neutro em
apenas 86% dos individuos.?°

Os autores que aplicaram metodologias semelhantes a nos-
sa, tendo chegado a conclusdes semelhantes.?'28

Uma das explicacfes possiveis para as diferencas obtidas
nos estudos € a técnica de medicéo usada. Wang Y et al'®
alertaram para o fato de que o eixo anatémico do fémur
nem sempre cruza o centro do fémur distal, principalmente
nos joelhos valgos, com hipoplasia do femur distal. Nesses,
0 ponto de saida do eixo anatémico € geralmente medial ao
centro da troclea e cruza o eixo mecanico na regido meta-
fisdria do fémur distal, servindo de ponto de entrada para o
orientador intramedular durante o procedimento cirdrgico.
O pangonograma também devera ser adequado. Este de-
vera permitir a visualizacdo da cabeca do fémur e do corpo
do astragalo para se conseguir realizar a medicdo do ACV.
Um aspeto mais dificil de quantificar € a rotacdo do mem-
bro, sendo que o ACV diminui de 6,82 em 202 de rotacéo
externa para 4,62 a 20¢ de rotacédo interna do membro in-
ferior (33%]). Luis N et al utilizam como linhas orientadoras
a centralizacao da rdtula entre os condilos femorais.?® Ma-
derbacher G et al desenvolveram um método mais preciso
de quantificacdo da rotacao do joelho, calculada a partir do
grau de sobreposicao do perdnio com a tibia proximal.2®

Glasser J et al questionaram a capacidade dos instrumen-
tais disponiveis no mercado serem capazes de reproduzir o
corte valgo medido pré-operatoriamente. O estudo envolveu
a medicdo com goniémetro de 45 modelos de sawbone sub-
metidos a resseccao do fémur distal e analise retrospetiva
de 132 joelhos submetidos a artroplastia total do joelho,
com base na radiografia anteroposterior do joelho. Todos
os cortes se desviaram da referéncia usada (3¢, 52 ou 79),
sendo a referéncia de 72 a que apresentou maior precisao.
Os autores relataram uma medicdo média de corte valgo
pré-operatéria de 7,052 £5,19¢. E de notar, no entanto, que
em média esses desvios foram de -0,03 a 2,66, ou sgja,
dentro dos 3¢ considerados aceitéveis. As seguintes expli-
cacoes foram dadas para a falta de preciséo dos instrumen-
tais: a diferenca entre o didmetro do guia intramedular e
do canal medular, o que permite angulacées do guia que se
desviam do eixo anatémico, a tolerancia das guias de corte,
as diferencas no ponto de entrada no fémur distal e aspe-
tos da variabilidade individual dos doentes, nomeadamente
qualidade 6ssea, as envolvéncias teciduais, 0 comprimento
e curvatura femoral.°

Este estudo apresenta diversas limitacées. Primeiro, o
seu desenho retrospetivo que introduz um viés de selecao.
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Segundo, baseia-se na avaliacdo de radiografias pré opera-
térias realizadas em condicées ndo controladas. Terceiro,
existe também uma margem de erro associada as medi-
coes realizadas. Quarto, o estudo baseia-se na avaliacao
radiografica do ACV, sem referéncia a outcomes funcionais
dos doentes. Quinto, a percentagem de doentes do sexo fe-
minino introduz um viés importante na representatividade
da amostra.

CONCLUSAQO

0O ACV meédio encontrado foi de 7,02+1,32. O angulo de
corte 4¢-7¢ de valgo intraoperatoriamente utilizado empiri-
camente demonstrou ndo ser totalmente preciso.

Em termos de valor percentual de doentes com desvio >3¢,
o ACV 7¢ demonstrou ser o angulo de corte mais preciso
para ser utilizado empiricamente.

N&o se verificou relacao estatisticamente significativa entre
o ACV e o sexo, idade, lateralidade e desvio da deformidade
em varo ou valgo da populacdo em estudo.

O presente trabalho demonstra que a aplicacdo de uma
abordagem individualizada a cada doente e o célculo do ACV
com base no panganograma pré-operatorio € uma estrate-
gia valida na populacéo portuguesa.
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