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Resumo

Nas ultimas 4 décadas de artroplastia do joelho, foram desenvolvidos substancialmente
0s materiais utilizados, o desenho e os sistemas de instrumentacdo, com o intuito de melhorar
a consisténcia da técnica, o desempenho funcional e a longevidade da protese. Contudo, apesar
desta evolucéo, estudos publicados sugerem que 15% a 20% dos doentes estdo insatisfeitos com
a artroplastia do joelho. Esta insatisfacdo e o facto de a técnica cirrgica ser descrita como a
causa mais frequente de faléncia da proétese do joelho deram origem a um aumento do interesse
na cirurgia ortopédica assistida por computador. Os sistemas diferem quanto ao nimero de
variaveis que controlam e estdo divididos em sistemas de navegacdo, roboticos ativos, robéticos
semiativos e roboticos passivos, consoante o grau de independéncia com que executam oS

procedimentos.

Elaborou-se uma revisdo da literatura através de uma pesquisa na base de dados
eletronica Medline/Pubmed, utilizando combinagdes de termos ‘“computer navigation”,
“robotics”, “unicompartmental knee arthroplasty”, “total knee arthroplasty” e “soft tissue
balancing”, ndo foi imposto limite temporal relativamente aos artigos selecionados, contudo foi
dada preferéncia aos artigos mais recentes de forma a analisar a evolucdo do estado da arte e
com o objetivo de: (i) resumir e discutir os diferentes tipos de cirurgia ortopédica assistida por
computador, (ii) avaliar os resultados destes sistemas na artroplastia do joelho, (iii) avaliar as

vantagens e limitac6es dos diferentes sistemas e, por ultimo, (iv) quais as perspetivas futuras.

Atendendo aos objetivos propostos, constatou-se que 0s sistemas de cirurgia assistida
por computador melhoram a consisténcia e precisdo da artroplastia do joelho, obtendo assim
menor variacdo do eixo mecénico e a restauragdo da linha articular. Constatou-se ainda que,

estudos recentes, encontraram uma associac¢ao entre a cirurgia navegada e a diminuicdo da taxa



de revisdo na artroplastia total do joelho. Contudo, estes sistemas estdo associados a um

aumento do tempo cirdrgico e, no caso dos sistemas robdticos, os custos sdo ainda proibitivos.

No futuro, a artroplastia do joelho vai incluir um planeamento mais preciso e uma
execucao intraoperatoria mais consistente e reprodutiva. O aumento da precisdo juntamente
com um equilibrio ligamentar que serd mais do que igualar os espacos em flexdo e extenséo,
associado a personalizagdo avangada das proteses do joelho, poderdo ser a chave para mimetizar
a cinemaética do joelho normal. Tendo em conta a evolugdo tecnoldgica dos sistemas de cirurgia
ortopédica assistida por computador e os resultados obtidos, é espectavel que, num futuro
préximo, tecnologias como a cirurgia navegada por computador e os sistemas roboéticos
semiativos venham a ter um papel tdo importante na atividade diéria do cirurgido como a

fluoroscopia intraoperatdria no tratamento da maioria das fraturas nos dias de hoje.

Palavras-chave:  Navegacdo assistida por computador, robotica, artroplastia

unicompartimental do joelho, artroplastia total do joelho, equilibrio ligamentar.



Abstract

In the last 4 decades of knee arthroplasty, the materials used, the design and the
instrumentation systems, have been developed in order to improve the consistency of the
technique, the functional performance and the longevity of the prosthesis. However, despite
this development, published studies suggest that 15% to 20% of patients are dissatisfied with
knee arthroplasty. This dissatisfaction and the fact that the surgical technique is described as
the most frequent cause of knee prosthesis failure has led to an increased interest in computer
assisted orthopaedic surgery. The systems differ in the number of variables they control and are
divided into navigation systems, active robotics, semi-active robotics and passive robotics,

depending on the degree of independence in which they perform the procedures.

A review of the literature was done through a search onthe electronic database Medline
/ Pubmed, using combinations of terms “computer navigation", "robotics", "unicompartmental
knee arthroplasty", "total knee arthroplasty"” and "soft tissue balancing"” , there was no temporal
limitation on the articles selected, however, preference was given to the most recent ones in
order to study the evolution of the state of the art and with the objective of: (i) summarizing
and discussing the different types of computer assisted orthopaedic surgery , (ii) evaluating the
results of these systems in knee arthroplasty, (iii) evaluating the advantages and disadvantages

of the different systems and (iv) future perspectives.

Taking into account the proposed objectives, it was found that computer assisted surgery
systems improve the consistency and precision of knee arthroplasty thus, obtaining less
variation of the mechanical axis and restoration of the joint line. It was also observed that, recent
studies, found an association between the surgery navigated and the reduction of the revision
rate in total knee arthroplasty. Nevertheless, these systems are associated with increased

surgical time and, in the case of robotic systems, costs are still prohibitive.



In the future, knee arthroplasty will include more precise planning and more consistent
and reproducible intraoperative execution. Increasing precision along with a ligament balance
that will be more than matching flexion and extension spaces associated with advanced knee
prosthesis customization may be the key to mimic the normal knee kinematics. Given the
technological evolution of computer assisted orthopaedic surgery systems and the results
obtained, it is likely that, in the near future, technologies such as computer navigated surgery
and semi-active robotic systems will play such an important role in the daily activity of the

surgeon as the intraoperative fluoroscopy in the treatment of most fractures these days.

Keywords: computer navigation; robotics, unicompartmental knee arthroplasty, total knee

arthroplasty, soft tissue balancing;
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Introducdo

Com o0 aumento da esperanca media de vida tem-se verificado um incremento do
namero de doencas associadas a idade, tais como a osteoartrose e osteoporose. Deep K. e
colaboradores, preveem que entre 2005 e 2030 haja um aumento de 40% na prevaléncia da
osteoartrose. O risco de desenvolver artrose do joelho durante a vida é de 45%, sendo esta a
indicagio mais frequente para artroplastia do joelho.[*? Estima-se que, nos Estados Unidos da
América, entre 2005 e 2030, haja um aumento de 673% do nimero de artroplastias totais do

joelho (ATJ) e um aumento de 601% da taxa de revisdo destas mesmas artroplastias.!

O objetivo principal da artroplastia do joelho € o alivio da dor, a melhoria da qualidade
de vida do doente, restaurar a funcao e otimizar a longevidade da protese. Revisdes sistematicas
recentes reportaram uma taxa de sucesso a 10 anos de 91,5% [ na artroplastia
unicompartimental do joelho (AUJ) e de 95% ®1 na ATJ. Nas Gltimas 4 décadas de artroplastia
do joelho, foram desenvolvidos substancialmente os materiais utilizados, o desenho e 0s
sistemas de instrumentacdo, com o intuito de melhorar a consisténcia da técnica, o desempenho
funcional e a longevidade da prétese. Contudo, apesar desta evolucdo, estudos publicados
sugerem que 15% a 20% dos doentes n3o estdo satisfeitos com a artroplastia do joelho.!®! Esta
insatisfacdo e o facto de a técnica cirdrgica ser descrita como a causa mais frequente de faléncia
da protese do joelho,[" induziram um aumento do interesse na cirurgia ortopédica assistida por
computador que, nas ultimas 2 décadas, levaram a introducdo de varios sistemas inovadores.
Estes sistemas visam melhorar variaveis que demonstraram ter impacto no resultado final da
artroplastia do joelho, como o eixo mecénico, alteracbes do nivel da interlinha articular,
equilibrio ligamentar, a variabilidade existente entre cirurgides e, por conseguinte, uma possivel

reducdo de doentes insatisfeitos.®!



F. Picard e colaboradores® sugeriram 2 categorias para a Cirurgia ortopédica assistida
por computador: sistemas de navegacdo (pré-operatdrios e intraoperatorios) e sistemas

robdticos (ativos, semiativos e passivos).

Os sistemas roboticos ativos (SRA) necessitam que o cirurgido realize a abordagem
cirirgica e prepare o sistema robdtico de forma a que, apds o SRA iniciar a cirurgia, complete-
a sem que o cirurgido interfira. O primeiro SRA para realizacdo de artroplastia surgiu em 1985,
o sistema ROBODOC.%M Este sistema necessita da realizacio de uma TC e foi desenvolvido
com o intuito de facilitar a preparacdo e implantagdo do componente femoral. O cirurgi&o,
numa fase pré-operatdria, elabora o plano cirdrgico através da utilizacdo do software
ORTHODOC que cria um modelo 3D virtual da anatomia do doente baseando-se na TC ja
realizada. Este plano é depois transferido para 0 ROBODOC que realiza a cirurgia. Tendo o
cirurgido a fungdo de monitorizar e, em caso de necessidade, pode ativar o botéo de emergéncia

que permite desligar o sistema em qualquer momento.

Os Sistemas Robo6ticos Semiativos, nos quais o cirurgido tem controlo sobre o processo
cirurgico, recebendo um feedback tactil ou sonoro por parte do robot de forma a restringir a
acao dentro dos limites definidos pelo computador que se baseia no plano pré-operatorio. Como
exemplo temos o Robotic Arm Interactive Orthopaedic System (RIO) da Mako Stryker que, no
pré-operatorio, € realizada uma TC a partir da qual é criado um modelo 3D. Este modelo permite
que o cirurgido estabeleca pré-operatoriamente a localizacdo dos cortes 0sseos, 0 tamanho e a
posicao da prétese. Apesar de recente, ja demonstrou ser superior a artroplastia convencional e

diminui o dano nos tecidos moles.[*213]

Os sistemas robdticos passivos monitorizam o procedimento cirargico e fornecem

informacdo detalhada ao cirurgido, como por exemplo, o grau de precisdo dos cortes 6sseos. O



cirurgido continua a utilizar os instrumentos convencionais e pode ignorar as instru¢ées do

sistema. Como exemplo temos o iBlock da OMNIlife Science.

Este sistema robdtico de pequenas dimensBes tem como objetivo ser mais eficiente e
rentavel que os sistemas de grandes dimensdes atualmente em uso. E um guia de corte dsseo
femoral motorizado que, intra-operatoriamente e através de informacdo fornecida pelo
cirurgido, criaum modelo 6sseo 3D do doente. Depois de aplicado no fémur e apds as medicbes
e determinacdo dos cortes a realizar por parte do computador, este guia de corte 0sseo

motorizado move-se para permitir que o cirurgido realize cortes especificos.[®4

Os sistemas de navegacdo, que exibem informacdo de orientacdo durante o
procedimento cirargico, podem ser classificados em dois grupos, sistemas pre-operatorios e

sistemas intraoperatdrios que por sua vez se dividem em sistemas com ou sem imagem.
1 - Sistemas pré-operatorios

1.1 — Nos Sistemas pré-operatérios com imagem sdo realizados exames imagiologicos
pré-operatérios, como a Tomografia Computadorizada (TC) ou a Ressonancia Magnética
(RM), para que o computador elabore um modelo tridimensional (3D) da anatomia especifica
do doente permitindo efetuar um estudo e planear a cirurgia. No inicio da cirurgia, o cirurgido
utiliza a navegacao Gtica para registar anatomicamente o paciente que, de seguida, é associado

ao modelo 3D jé criado.

1.2 — Nos sistemas pré-operatorios sem imagem, o sistema baseia-se em modelos

genéricos para se adaptar a geometria 6ssea de um doente em particular.
2 - Sistemas intraoperatdrios

2.1 — Nos sistemas intraoperatérios com imagem utilizam, geralmente, a fluoroscopia.
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2.2 — Nos sistemas intraoperatorios sem imagem baseiam-se em referéncias anatomicas

obtidas durante o ato cirurgico utilizando um acelerémetro ou o sistema 6tico.

- No caso do sistema baseado no acelerbmetro, consiste em 4 sensores
descartaveis que sao fixados aos guias de resse¢do e comunicam entre si por meio de
radiofrequéncia. Estes sensores permitem a orientacdo nos planos coronal e sagital,

sendo o resto do procedimento realizando como no método convencional %!

- O sistema Otico utiliza a localizacdo Otica, entre a sonda e os marcadores que
sdo fixados ao fémur e a tibia através de um cravo de Steinmann, e os sensores 6ticos

que estdo ligados ao computador.
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Metodologia

Para a realizagé@o da presente revisdo da literatura foi feita uma pesquisa de artigos na
base de dados eletronica MedLine (Pubmed) através dos descritores MeSH relacionados com a
questdo de investigacdo, escritos nas linguas inglesa, portuguesa e espanhola, com o resumo
disponivel. Foram utilizadas combinacGes dos termos “computer navigation”, “robotics”,
“unicompartmental knee arthroplasty”, “total knee arthroplasty” e “soft tissue balancing”. A
partir da pesquisa, a selecao de artigos foi conduzida, primeiro, com base no titulo do artigo e,

numa segunda fase, a leitura do resumo.

Com o objetivo de analisar com maior detalhe a evolucdo do estado da arte sobre a
cirurgia assistida por computador ndo foi imposto limite temporal relativamente aos artigos

selecionados, contudo, foi dada preferéncia aos artigos mais recentes.
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Resultados e Discussao

Os resultados obtidos encontram-se organizados pelo tipo de cirurgia ortopédica
assistida por computador, sendo eles, sistemas de navegagdo e sistemas robéticos (passivos,
ativos e semiativos), seguidos de uma pequena comparacao entre SNC e sistemas robéticos,

terminando com algumas perspetivas futuras.

1 — Cirurgia navegada por computador

Ajudar os cirurgides a alcancar de forma consistente o posicionamento da protese, com
reducdo de outliers, € a vantagem mais consistente relatada da navegacdo por computador em
comparagdo com a instrumentacdo convencional. Vamos dar especial atencdo a este sistema

visto ser o mais utilizado, perfazendo ja 30% das ATJ na Alemanha.l*®!

Stereotactic camera

A

Figura 1: Sistema de Navegagdo por Computador. Adaptado de Mezger
et al (2013).

O alinhamento dos componentes protésicos dentro de + 3° valgo/varo relativamente ao
eixo mecanico neutro é reconhecido como fundamental para a longevidade da protese.*”l No
entanto, ainda ndo € consensual que haja uma relacdo direta entre a manutencdo dos 3°
valgo/varo relativamente ao eixo mecanico neutro e a durabilidade da protese a longo prazo
apos ATJ. Até que as inter-relacbes biomecanicas de orientacdo dos componentes nos planos
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coronal, sagital e axial sejam melhor compreendidas a manutencdo do angulo neutro continua

a ser o gold standard.[*®!

Cip e colaboradores demonstraram um alinhamento mais preciso na ATJ navegada por
computador (90%) em comparacdo com a ATJ convencional (81%) e uma melhoria no
International Knee Score (IKS) (p = 0.002) num seguimento de 5 anos. Contudo néo
encontraram diferencas no Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index

(WOMAC) score.[*8]

Na meta-analise de Mason e colaboradores reportaram que a artroplastia assistida por
computador é superior a instrumentacéo tradicional para alinhamentos dentro de + 2° no eixo
mecanico, plano coronal, inclinacéo tibial e posicionamento do componente femoral sagital.
N&o havendo diferenca no alinhamento femoral sagital ou inclinacéo tibial quando a margem
de erro foi aumentada para = 3°. Para o alinhamento do eixo mecanico, este estudo encontrou
alteracdes superiores a 3° que, nos doentes do grupo da cirurgia navegada por computador
(CNC) ocorreram em apenas 9,0% versus 31,8% dos doentes do grupo da artroplastia
convencional. [*9

Hetaimish e colaboradores,”® também comparam o alinhamento obtido
convencionalmente e por navegacao, utilizando como outliers angulos >2° e >3° relativamente
ao eixo mecanico neutro. Este estudo reportou que 30.1% dos doentes submetidos cirurgia
convencional tiveram um desvio do eixo mecanico maior que 3° enquanto que, na coorte de
doentes tratados por navegacdo assistida por computador, apenas 12.8% tinha um desvio
coronal maior que 3°. O risco relativo de produzir um desvio do eixo mecanico maior que 3°
relativamente ao alinhamento neutro na CNC comparativamente com o procedimento
convencional foi de 0.37 (95% IC, 0.24-0.58; P<.00001). Quando diminuido o limite de
alinhamento para 2°, resultou que em 40,4% dos doentes operados com a técnica convencional

apresentavam um desvio superior enquanto que, no grupo de doentes operados por CNC, s6
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20,0% apresentava um desvio superior a 2°. O risco relativo do desvio do eixo mecanico maior
que 2° foi de 0,54 (95% IC, 0.42-0.69; P < 0.004).

Para avaliar os resultados clinicos, Blakeney e colaboradores,’?*! numa média de 46
meses (intervalo de 30-96 meses), descobriram uma tendéncia para melhores resultados no
Oxford Knee Scores (OKS) no grupo navegado por computador e um OKS significativamente

melhor quando o eixo mecanico estava dentro dos 3° valgo/varo (p = 0,045).

De forma a avaliar o tempo cirurgico, os resultados clinicos, a taxa de revisao, a precisdo
e consisténcia da CNC na artroplastia do joelho, Baumbach e colaboradores, analisaram o0s
resultados de um seguimento de 10 anos onde analisaram retrospetivamente uma série
consecutiva de 217 casos e avaliaram 46 ATJ-Convencionais e 50 ATJ-CAS. 22
Observaram que o grupo CNC teve, em média, um tempo cirargico de mais 22 minutos (p <
0.0001) e apresentavam um eixo mecénico dentro dos 3° valgo/varo em 78% dos casos
enquanto que o grupo convencional em 58% dos casos. Nos 10 anos de seguimento, foram
realizadas 19 revisdes, das quais 8 por descolamento asséptico. Destes descolamentos, 7
ocorreram no grupo convencional e 1 no grupo da CNC, correspondendo a 87% de sucesso no
grupo convencional e 98% no grupo CNC (p=0.03). Relativamente aos resultados do pos-
operatdrio, os valores HSS e Knee Society Scores (KSS) ndo apresentaram diferencas entre 0s
dois grupos (p > 0.19). Tendo os autores referido que os doentes submetidos a ATJ-CNC
tiveram menos dor e concluido que a CNC melhora o posicionamento e reduz

significativamente a o nimero de revisdes a 10 anos.

Um outro estudo retrospetivo realizado por Steiger e colaboradores, utilizou a base de
dados Australiana para avaliar o nimero de revisdes realizadas na ATJ, com e sem a utilizagdo
da CNC, desde Janeiro de 2003 a Dezembro de 2012.1°l Este ensaio concluiu que, de uma
forma geral, a percentagem de revisdes na ATJ durante esse periodo foi de 5.2% no grupo

convencional comparativamente com 4.6% do grupo da CNC (p = 0.15). Esta diferenca
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aumentou quando comparadas artroplastias realizadas em doentes com menos de 65 anos de
idade, onde obtiveram uma diminui¢cdo do numero de revisdes no grupo de CNC, 6.3% Vs
7.87% (p = 0.011). Adicionalmente, quando avaliadas especificamente as revisdes por
descolamento asséptico nos doentes com menos de 65 anos, novamente, a CNC obteve
significativamente menor taxa de reviséo (1.6% vs 2.6%, p = 0.001). Finalmente, avaliaram as
taxas de revisdo major da coorte, sem limite de idade, tendo a CNC obtido uma diminuigédo da
taxa de revis0es major comparativamente com a cirurgia convencional (2.1 vs 2.7%, p < 0.001).
O mesmo néo se verificou na taxa de revisdo minor de toda a coorte que obteve resultados

semelhantes em ambos 0s grupos.

Outro potencial beneficio da CNC na artroplastia € a mitigacao da necessidade de violar
o canal femoral, que pode diminuir as perdas hematicas. Neste estudo, Licini and Meneghinit?
demonstraram que nas ATJ realizadas com navegacao assistida por computador, obtiveram
menor debito no dreno (p = 0.02), menos alteragdes da hemoglobina (p = 0.001), e menor perda
hematica estimada (p = 0.001). Propondo assim que, o facto de a CNC permitir a evicgdo da
violacdo do canal femoral, culminard numa potencial menor perda hematica quando comparada

com a ATJ convencional.

Curiosamente, nem todos os estudos demonstram beneficio da CNC na artroplastia do
joelho. Em 2013, Burnett and Barrack, ! realizaram uma revisdo sistematica da ATJ-CNC
versus ATJ-convencional, concluindo que a navegacdo melhora o alinhamento coronal, mas
encontrou pouca evidéncia de melhoria nas restantes variaveis. Encontraram ainda aumento do
tempo cirdrgico e complicagfes Unicas, como maior risco de infecdo e fraturas secundarias a
furagem das corticais onde se aplicam os cravos de Steinmann para os orientadores do fémur e
da tibia. Aquando da realizacdo do estudo, concluiram que ndo havia evidéncia cientifica que
suportasse 0 uso da CNC em detrimento do método convencional. Contudo, as complicacdes

referidas no estudo de Burnett and Barrack, para além de serem extremamente rarast?®],
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atualmente, sdo passiveis de ser evitadas, recorrendo a cirurgia navegada por computador com
recurso a um acelerometro, deixando de ser necessério aplicar os cravos de Steinmann na tibia

e no fémur.

Figura 2: iASSIST® Knee Alignment Instrumentation 2. Adaptado de Nam et al (2013)

Os SNC baseados no acelerdmetro possuem Vvarias vantagens pois evitam a aplicacédo
de cravos de marcacdo no fémur e na tibia, reduzem os requisitos para registo da anatomia do
doente, sdo equipamentos pequenos e eliminam a necessidade de manter um campo livre entre
a camara de infravermelhos e os arrays de referéncia. Num estudo retrospetivo onde foram
comparados os sistemas SNC-6tico com o0 SNC-acelerémetro, Nam e colaboradores reportaram
um alinhamento do eixo mecanico menor que 3° em 92.5% no caso dos SNC baseado em
acelerometro comparativamente com 86.3% nos SNC 64tico. Porém, num seguimento de 6
meses, ambos 0s grupos obtiveram resultados clinicos semelhantes em termos de amplitude de
movimento, funcdo, dor e qualidade de vida. Os sistemas de navegacdo com acelerometro, para
além de apresentarem bons resultados quanto ao alinhamento do eixo mecanico, femoral e do
componente tibial na ATJ, também reduzem o nimero de complicagdes, 0 tempo com o garrote
e 0 tempo cirurgico, quando comparados com o SNC ¢6tico. A maior limitacdo dos SNC
baseados no acelerometro é o facto de, apds ressecdo femoral ou tibial, a precisdo desta ndo
pode ser avaliada como nos SNC Oticos. Estes SNC sem imagem com 0 recurso ao

acelerometro, tais como o IASSIST, também ndo tém a capacidade de avaliar o equilibrio
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ligamentar, nem de estabelecer o tamanho dos componentes protésicos. No que trata a escolha
do tamanho destes componentes, o IASSIST utiliza a técnica convencional, ndo tendo sido

encontradas diferencas significativas entre grupos no que se trata de desvio da linha articular.

[27,28]

Quanto ao custo, utilizando o modelo de Markov, E. Novak e colaboradores concluiram
que os sistemas de navegacdo por computador podem ser rentaveis se o custo adicional por
cirurgia for inferior a 629$ por caso. A rentabilidade destes sistemas aumenta quanto maior o
namero de cirurgias realizadas, quanto menos dispendiosa a tecnologia se torna e quanto menos
revisdes se realizarem. Para hospitais com elevado nimero de artroplastias (250 artroplastias
por ano) é necessario diminuir o taxa de revisdes em 2% por ano, durante 20 anos, para manter
a rentabilidade enquanto que, nos hospitais com baixo nimero de artroplastias (25 artroplastias

por ano), a taxa de revisoes teria de descer 13%.[2%30

Sistemas robodticos

Os sistemas rob6ticos, para além da precisdo e consisténcia cirargica, permitem efetuar
um estudo 3D pré-operatdrio dos cortes Gsseos através da realizacdo de uma TC. Como exemplo
de sistemas robéticos disponiveis temos: ROBODOC, CASPAR, MAKO-RIO, ACROBOT.
Recentemente surgiram novos sistemas como 0 NAVIO e o iBlock, no entanto, a literatura

existente para estes sistemas € escassa.
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2 — Sistemas roboticos ativos

2.1 -ROBODOC

O ROBODOC foi utilizado pela primeira vez em 1992 na realizacdo de uma artroplastia
total da anca e, em Marco de 2000, também passou a permitir a realizacdo da ATJ. Apesar dos
bons resultados a nivel de alinhamento tibial e femoral, este sistema deixou de ser
comercializado em 2005 por alegado aumento do risco de infecdo, lesbes das estruturas
nervosas e problemas financeiros. Outro fator que levou ao insucesso foi o facto da Food and
Drug Administration (FDA) néo ter autorizado o uso destes sistemas nos USA, pedindo mais
estudos que demonstrassem um claro beneficio clinico. Contudo, em 2006, uma empresa
Coreana, investiu no ROBODOC, e conseguiu obter autorizacdo da FDA para a realizacéo de

artroplastias da anca.l*4l

ROBODOC

Figura 3: Sistema ROBODOC — Registo femoral. Adaptado de Liow et Figura 4: Sistema ROBODOC. Adaptado de
al (2017) Liow et al (2017)

A nivel de resultados, 0 ROBODOC demonstrou, comparativamente com 0 sistema
convencional, mais precisdo e menor variacdo do eixo mecanico, mas aumentou o tempo
cirrgico em 25 minutos e ndo apresentou melhorias na satisfacdo dos doentes. Este sistema,

apesar de ndo possuir tecnologia que Ihe permita aferir o equilibrio ligamentar do joelho B,
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apresentou bons resultados (94%) comparativamente com o método convencional (80%). Os
autores do estudo argumentam que o resultado paradoxal se pode dever ao posicionamento
preciso dos componentes protésicos. Os scores pos-operatorios para o grupo ROBODOC (HSS,
95.7; WOMAC, 28.9) e do grupo convencional (HSS, 94.7; WOMAC, 30) foram semelhantes

e sugerem que ambas as técnicas tém resultados clinicos adequados. 233

Um estudo prospetivo recrutou 27 doentes consecutivos que foram submetidos a ATJ
com o sistema robotico ROBODOC. Neste estudo, Liow e colaboradores BY, para além de
também observarem que este sistema consegue um alinhamento preciso e consistente, também
concluiram que consegue diminuir a quantidade de 0sso necessario remover através da
utilizacdo de uma fresa, variando de 0.15-0.29 mm, enquanto que no método convencional é
feito um corte 6sseo com uma serra oscilante que remove entre 0.16-0.42 mm de 0sso. A
utilizacdo desta fresa permite a manutencdo de uma temperatura maxima de 44-47°C, através
da constante irrigacdo e controlo automético da velocidade de remocdo. Na cirurgia
convencional as temperaturas superiores sdo frequentemente encontradas durante a utilizagéo
da serra oscilante, resultando numa potencial lesdo 6ssea e, por conseguinte, compromisso da

fixacdo da protese.

Este estudo também revelou uma falta de versatilidade intraoperatoria nos
procedimentos roboticos, podendo culminar na necessidade de abandonar o procedimento
robotico para passar a cirurgia convencional, incorrendo em custos adicionais. Outros estudos
descrevem uma taxa de abortamento de procedimentos robdticos que vai desde 1-22%. Liow e
colaboradores, observaram uma taxa de abortamentos de 7.4% (2 casos); um por erro no

reconhecimento do espaco cirargico e outro por falha no motor.

Outra limitagdo é o custo inicial necessario para o uso dos sistemas roboticos, como o

ROBODOC, que sdo muito altos, tornando ainda mais dificil a implementago deste sistema.
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Na Europa, em 2007, o custo deste sistema robdtico era de 400,000€, somando-se ainda 0s
custos de manutengéo (calibragem e atualizacOes de software) que correspondem a uma despesa

de 1,000€ por cirurgia.!

2.2 - CASPAR

O Computer Assisted Surgical Planning and Robotics (CASPAR, Alemanha) foi outro
SRA. Este sistema também foi inicialmente concebido para a cirurgia da anca (1997) e,
posteriormente, foi adaptado para a ATJ (1999). Os primeiros estudos referentes a este sistema
relataram um melhoramento do alinhamento tibiofemoral (dentro de 1°), comparativamente
com o grupo da técnica convencional (dentro de 2.6°). Este sistema para além de aumentar o
tempo e 0s custos da cirurgia, apresentava uma grande limitacdo, a necessidade de aplicacédo
pré-operatoria de parafusos bicorticais para serem utilizados como marcadores na sincronizacao

da TC pré-operatdrio com a funcéo robética intraoperatoria.l>

Contudo, o0 CASPAR ja ndo se encontra no mercado. Este sistema robdético apresentou
varias complicagOes técnicas e cirdrgicas que levavam a paragem do sistema, convertendo o
procedimento numa artroplastia convencional. Um estudo que avaliou 100 artroplastias
consecutivas, realizadas com o sistema CASPAR, relatou 22 procedimentos interrompidos pelo
cirurgido. Estas complicacdes deveram-se a falhas no registo, problemas no campo cirurgico
do robot e lesdo do tendédo patelar. Os erros de registo sdo perigosos devido a proximidade das
estruturas neurovasculares que podem ser lesadas e também porque pode levar a imprecisdes

na dissecdo Ossea.l*”
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3 — Sistemas roboticos semiativos

Os sistemas NAVIO e MAKO oferecem uma potencial vantagem relativamente aos
sistemas de navegacgdo prévios visto que, para além de permitirem um estudo pré-operatério,
possuem um sistema de disse¢do 6sseo mais preciso do que os sistemas de corte convencionais.

Estes dois sistemas sdo uma fusdo da navegagdo por computador com a robética.

3.1 — Navio surgical system

O sistema cirargico Navio da Smith and Nephew Memphis cria, intra-operativamente,
um modelo 3D a partir da anatomia do doente, permitindo que o cirurgido elabore um plano de
ressecao 0ssea e escolha o tamanho dos componentes protésicos antes de realizar a resse¢éo. O
sistema monitoriza constantemente 0 membro do doente através de um sistema de navegacao
por infravermelhos e fornece um feedback tactil ao cirurgido, controlando também a ferramenta
de fresa através da retracdo ou paragem da broca, mantendo o cirurgido dentro dos limites

definidos no plano pré-operatorio.

Prosthesis Placement

Tracking Spheres
Tracking Array

Navio™ Robotic Handpiece &

Cutting Bur

Stressed ROM Collection Gap Planning

Figura 5: Navio robotic handpiece. Adaptado Lonner JH Figura 6: Software de navegagéo do Navio.

(2015) Adaptado de Lonner JH (2015)

O Navio tem-se vindo a revelar util na AUJ que, em centros com reduzido nimero de
artroplastias unicompartimentais, apresentem taxas de insucesso superiores a curto e médio

prazo. Este sistema permite a preservacao 0ssea e dos ligamentos, apresenta também beneficios
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econdmicos como a reducdo do tempo de internamento hospitalar e de reabilitacdo, e reducéo

dos periodos de convalescenca.*®!

Lonner e colaboradorest®® efectuaram um estudo em 25 cadaveres que demonstrou uma
ressecdo Ossea média de 1.3 mm e um desvio da prétese inferior a 2° na AUJ com o sistema

Navio.

Apesar da AUJ envolver menor custo e ser funcionalmente superior a ATJ, este
procedimento sé corresponde a 8% de todas as artroplastias do joelho. A curva de aprendizagem
e o facto de ser um procedimento muito diferente da ATJ foram indicados como o motivo
principal.B™ Logo, com a utilizacdo de sistemas como o Navio, é possivel reduzir a curva de

aprendizagem, tornando a AUJ um procedimento possivel em pequenos centros cirlrgicos.

3.2—- MAKO RIO

O Sistema MAKO Robotic Arm Interactive Orthopaedic (RIO) foi criado em 2004 e,
tal como o ACROBOT e ao contrario do NAVIO, o plano cirdrgico resulta de uma TC pré-
operatoria. O facto de 0 MAKO fornecer, em tempo real, um feedback visual, tactil e auditdrio,
permite otimizar a implantacdo da protese, restaurando o alinhamento biomecénico e a

mobilidade articular.

Figura 7: Mako RIO Robot system. Adaptado de R.
Shenoy (2017)
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Num estudo clinico prospetivo, randomizado e controlado, avaliaram a precisdo do
posicionamento protésico na artroplastia unicompartimental do joelho (AUJ) comparando o
procedimento convencional com a CAC-Robotica (MAKO-RIO). No ensaio analisaram 139
doentes submetidos a AUJ, 62 por CAC-MAKO e 58 por método convencional. Realizaram
uma TC 3 meses ap6ds a ATJ e avaliaram a precisdo do posicionamento protésico nos planos
axial, coronal e sagital. Bell SW e colaboradores®! concluiram que o sistema rob6tico MAKO-
RIO apresentou uma média de erro de implantacdo significativamente mais baixa (p < 0.01)
para todos os 3 parametros (sagital, coronal e axial) na tibia e no fémur. A proporcao de doentes
com implantagdo dentro dos 2° da posigédo pretendida foi significativamente melhor na CAC-
MAKO na componente femoral (plano sagital: 57% vs 26%; plano coronal: 70% vs 28%; plano
axial: 53% vs 31%) e na componente tibial (plano sagital: 80% vs 22%; plano axial: 48% vs

19%).

Quanto aos scores de satisfacdo dos doentes, também foi demonstrado um incremento
dos resultados e uma diminuigdo dos outliers na AUJ-MAKO. A 2 anos, 92% dos doentes

indicaram estar muito satisfeitos com a artroplastia com o sistema MAKO.

3.3 - Acrobot

O sistema Acrobot (Active Constrain Robot) foi desenvolvido maioritariamente no
Imperial College of London e necessitava de uma TC pré-operatéria que, através de um
software, permitia efetuar um plano cirurgico preciso. Este plano cirargico era iniciado apds
um registo anatbmico ndo invasivo, limitava a acdo a uma regido pré-determinada, permitindo
que o cirurgido realizasse os cortes de forma segura. Este sistema serviu de base para sistemas

como o MAKO.
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Figura 8: Sistema Acrobot com ecran Figura 9: Acrobot system. Adaptado de
tatil. Adaptado de Barrett et al (2006) B. L. Davies (2015)

Um estudo controlado e randomizado, confirmou que o Acrobot melhorou a preciséo e
a consisténcia de implantacdo da préotese na AUJ 91, O grupo da AUJ-Acrobot que incluia 13
doentes, conseguiu um alinhamento no plano coronal dentro de 2° varo/valgo em todos 0s casos
enguanto que s6 6 dos 15 joelhos no grupo da AUJ-convencional se encontravam neste intervalo
(p = 0.001). Este sistema também apresentou um aumento do tempo cirurgico, mas o resultado
clinico da American Knee Society (AKS) as 6 e 18 semanas, ndo apresentou alteracGes
negativas. Todos os cirurgides que realizaram a AUJ no grupo convencional, tinham realizado,
anteriormente, pelo menos 10 AUJ, enquanto que no grupo do Acrobot, treinaram
intensivamente em laboratério antes do estudo demonstrar que o sistema funciona

satisfatoriamente.

Na ATJ, ndo é tdo evidente, visto que muitos cirurgides afirmam nao ter dificuldades
em atingir o alinhamento necessario através do método convencional. Contudo, todos 0s anos

se realiza um grande namero de revisdes por erros no alinhamento. Logo, caso um Hospital
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adquira este sistema para a realizacdo da AUJ, provavelmente, acabara por também o utilizar

na ATJ de forma a diminuir os outliers e, assim, rentabilizar a aquisi¢do.['4l

As preocupagdes relativamente as quatro incisdes extra na pele para introducdo dos
cravos de Steinmann, associadas ao aumento do tempo cirdrgico referido anteriormente,
poderiam resultar, a curto prazo, numa ma fungdo. Estas preocupacdes revelaram-se

infundadas.

O sistema Acrobot revelou ser preciso e consistente e o facto de permitir a criacdo de
superficies 6sseas que podem ser trabalhadas por outros meios que néo a serra oscilante, abriu

caminho para novos implantes.

4 — Sistemas robdticos passivos

4.1 —iBlock

O iBlock da OMNIlife Science passou a chamar-se, recentemente, Apex Robotic
Technology (ART), originalmente conhecido como Praxiteles antes de ter sido adquirido pela
OMNIllife Science (USA) em 2010. Neste artigo utilizamos o nome mais presente na literatura
publicada, o iBlock, que é um sistema robotico de pequenas dimensdes utilizado em conjunto

com um guia de corte tibial ajustavel, o Nanoblock.

Femoral reference N
array attachment \ /
W /L

2 DoF motor unit —

Universal cut-guide

. B ¢ i B
Figura 10: iBlock da OMNiIlife Science. Adaptado de
Koulalis D. (2011)
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Este sistema é um guia de corte sseo motorizado, de pequenas dimens@es que, intra-
operatoriamente e atraves de informac&o fornecida pelo cirurgido, cria um modelo 6sseo 3D do
doente. Depois de aplicado no fémur e ap6s as medicdes e determinacdo dos cortes a realizar
por parte do computador, este guia de corte 6sseo motorizado move-se para permitir que o
cirurgido realize cortes especificos. Os poucos estudos que existem deste sistema mostraram
ser extremamente preciso, tendo sido demonstrado, no Unico estudo in vivo disponivel, que um
cirurgido conseguiu realizar os cortes 6sseos mantendo o eixo mecénico dentro dos 3° nos

primeiros 100 casos. [°]

Contudo, este sistema necessita de mais estudos e de mais desenvolvimento, antes de se poder

avaliar a efic4cia desta tecnologia.[**!

5 - Navegacéo por computador VS Cirurgia robotica
Atualmente ha poucos estudos a comparar os sistemas de navegacdo por computador

com 0s sistemas robaticos.

Um estudo retrospetivo analisou 81 doentes submetidos a ATJ, tendo sido utilizado o i-
Block em 52 doentes e 0 SNC-Stryker nos restantes 29 doentes. Clark e Schmidt concluiram
que a cirurgia robdtica com o i-Block, quando comparada com a SNC, possui menor tempo
cirargico (em média menos 9 minutos), um eixo mecanico de 0.5° varo/valgo e uma diminuicao

do tempo de internamento hospitalar.*

Koulalis e colaboradores efetuaram um estudo em cadaveres, dividindo-os em dois
grupos, CNC e cirurgia robotica. Ambos os grupos utilizaram o sistema de navegacao Praxim,
tendo sido adicionando o i-Block ao grupo da cirurgia robética. Comparando os dois grupos, a

cirurgia robdtica apresentou menor tempo cirargico (5.5 min vs 13.8 min, p < 0.001) e um
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desvio médio dos cortes 6sseos inferior nos planos coronal (0.55° vs 1.1°) e sagital (0.75° vs

2.0°).142

6 - Perspetivas futuras

Como em qualquer inovacao tecnoldgica, a cirurgia assistida por computador tem sido
associada a algumas desvantagens. A mais frequentemente referida € a necessidade de realizar
um TC pré-operatdria na grande maioria dos sistemas de CAC, contudo, a medida que estes
sistemas evoluem, a imagiologia também evolui, surgindo, por exemplo, radiografias de baixa

dose de radiacdo que podem atenuar este problema num futuro préximo.

Apesar das vantagens que 0s sistemas assistidos por computador apresentam, ainda néo
obtiveram a aceitacdo geral dos cirurgides. Ao contrario do que se pensa, problemas como a
curva de aprendizagem ou oportunidades de treino/formacéo, ndo tém sido indicados como
obstéaculo a aceitacdo destas tecnologias. As barreiras sdo mais intrinsecas a propria tecnologia
e incluem as falhas intra-operatdrias, problemas com o registo intra-operatério, problemas de
linha de visdo e aumento do custo, do tempo cirdrgico e das taxas de infecdo. Estas barreiras
sugerem que, com a evolucdo da tecnologia, venha uma maior aceitacdo dos cirurgides e, por

conseguinte, a massificagdo destes sistemas e a reducao do custo de aquisig&o.

No futuro é espectavel que, por exemplo, a associacao da TC ao uso de tecnologia como
a impressora 3D para producdo de préteses adaptadas a anatomia do doente, permitira que o
controlo de variaveis, como o alinhamento ligamentar seja mais do que igualar 0s espagos em

flexdo e extensdo de forma a mimetizar um joelho normal.

Tendo em conta a evolugéo tecnoldgica dos sistemas de COAC e os resultados obtidos,
também é espectavel que, num futuro préximo, tecnologias como a cirurgia navegada por

computador e os sistemas roboticos semiativos venham a ter um papel tdo importante na
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atividade diaria do cirurgido como a fluoroscopia intraoperatdria no tratamento da maioria das

fraturas nos dias de hoje.
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Conclusao

Cerca de duas décadas passaram desde a implantagdo dos primeiros sistemas robéticos
e de navegacdo. Hoje, algumas destas tecnologias emergiram do laboratério para ser utilizadas
de forma rotineira no bloco operatério e podem estar proximas de ser tornarem o estado da arte
para certos procedimentos ortopédicos. Atualmente um grande numero de procedimentos
utilizam sistemas de navegacao nas artroplastias totais e parciais do joelho, tendo a maioria dos
estudos demonstrado maior precisdo e um aumento da consisténcia da técnica cirurgica. Ate ha
pouco tempo ndo haviam estudos que comprovassem melhorias da longevidade das préteses e
dos resultados clinicos, relativamente a cirurgia convencional, contudo, recentemente surgiram
estudos que atribuem, a médio-longo prazo, uma menor taxa de revisdo nas artroplastias

assistidas por computador.

O grande desafio na implementacéo da cirurgia assistida por computador esta no custo
inerente & compra e manutencdo destes sistemas. Andlises economicas demonstraram existir
rentabilidade nos grandes centros cirurgicos. A cirurgia navegada por computador tem
demonstrado ser a mais rentavel e diminui a curva de aprendizagem, permitindo que um
cirurgido com pouca experiéncia cirdrgica obtenha resultados iguais ou superiores a cirurgides
com grande experiéncia cirurgica. Logo, a obtencdo de sistemas com boa relacdo

custo/beneficio garantird o seu sucesso.
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