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Resumo

Abstract

Objetivo: Definir o padrão de rotação do fêmur distal em população brasileira, correlacionar esse padrão com o sugerido pelos instru-

mentais de artroplastia e analisar a variabilidade de cada parâmetro anatômico.

Materiais e Métodos: Foram avaliados 101 exames de ressonância magnética no período compreendido entre abril e junho de 2012.

A coleta dos dados epidemiológicos foi feita pelo sistema informatizado da instituição de imagem, sendo 52 pacientes masculinos e 49

femininos. As mensurações foram feitas no plano axial, correlacionando e triangulando com os outros planos. Utilizamos como referência

para as medidas angulares a linha condilar posterior. Na sequência, especificamos o eixo transepicondilar anatômico, cirúrgico e a linha

troclear anteroposterior. As angulações entre a linha de referência e as linhas estudadas foram calculadas pelo software da instituição.

Resultados: Foi encontrada uma média de 6,89° na aferição do eixo transepicondilar anatômico em relação à linha condilar posterior,

variando de 0,25° a 12°. O eixo transepicondilar cirúrgico apresentou média de 2,89°, variando de –2,23° (rotação interna) a 7,86°.

O eixo perpendicular à linha troclear anteroposterior apresentou média de 4,77°, variando de –2,09° a 12,2°.

Conclusão: O ângulo transepicondilar cirúrgico apresentou valores médios correspondentes aos da população caucasiana. Os instru-

mentais estão adequados, porém nenhum parâmetro anatômico se mostrou constante o suficiente para ser usado de forma isolada.

Unitermos: Joelho; Prótese; Imagem; Ressonância magnética; Alinhamento.

Objective: To define the distal femur rotation pattern in a Brazilian population, correlating such pattern with the one suggested by the

arthroplasty instruments, and analyzing the variability of each anatomic parameter.

Materials and Methods: A series of 101 magnetic resonance imaging studies were evaluated in the period between April and June

2012. The epidemiological data collection was performed with the aid of the institution’s computed imaging system, and the sample

included 52 male and 49 female patients. The measurements were made in the axial plane, with subsequent correlation and triangulation

with the other plans. The posterior condylar line was used as a reference for angle measurements. Subsequently, the anatomical and

surgical transepicondylar axes and the anteroposterior trochlear line were specified. The angles between the reference line and the studied

lines were calculated with the aid of the institution’s software.

Results: The mean angle between the anatomical transepicondylar axis and the posterior condylar line was found to be 6.89°, ranging

from 0.25° to 12°. For the surgical transepicondylar axis, the mean value was 2.89°, ranging from –2.23° (internal rotation) to 7.86°, and

for the axis perpendicular to the anteroposterior trochlear line, the mean value was 4.77°, ranging from –2.09° to 12.2°.

Conclusion: The anatomical transepicondylar angle showed mean values corresponding to the measurement observed in the Caucasian

population. The utilized instruments are appropriate, but no anatomical parameter proved to be steady enough to be used in isolation.

Keywords: Knee; Prosthesis; Image; Magnetic resonance imaging; Alignment.
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INTRODUÇÃO

O sucesso da artroplastia total do joelho depende de

vários fatores, entre eles, o posicionamento do implante no

plano axial. Falha no posicionamento do implante pode acar-

retar tensões desproporcionais nos ligamentos e causar com-

plicações como o desenvolvimento de dor, rigidez, instabi-
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lidade ou soltura precoce do implante(1–10). Vários estudos

demonstraram consequências desastrosas no posicionamento

do componente femoral em rotação interna. Recentemente,

alguns trabalhos também demonstram que as consequências

também são graves quando o implante é posicionado em ro-

tação externa excessiva(11–16).

O corte femoral é feito em rotação externa para com-

pensar o corte tibial perpendicular ao eixo anatômico, já que

originalmente o platô tibial possui 3° de inclinação em varo,

também para colocar o implante paralelo ao eixo de rotação

do joelho e melhorar a relação da articulação femoropate-

lar. Dessa forma, a correta rotação facilita o balanço liga-

mentar, ajudando a equilibrar as brechas de flexão e exten-

são. Existem vários parâmetros anatômicos para determinar

o correto alinhamento rotacional, tais como: a linha troclear

anteroposterior (linha de Whiteside), o eixo transepicondi-

lar anatômico, o eixo transepicondilar cirúrgico, a linha con-

dilar posterior e a linha tangente anterior do fêmur. Porém,

em razão da sua variabilidade, nenhum desses parâmetros

deve ser usado de forma isolada(1–10).

A maioria dos instrumentais para artroplastia total do

joelho utiliza a linha condilar posterior do fêmur para guiar

o posicionamento do implante em 3° ?de rotação externa

no plano axial. Esta referência mostra-se adequada nos joe-

lhos com alinhamento neutro ou em varo, porém, em joe-

lhos valgos não é ideal(1,10–13).

Existe um questionamento recente quanto ao uso de

parâmetros anatômicos como referência para o posiciona-

mento dos implantes, sem considerar as características pró-

prias do paciente, tais como idade, gênero, altura e raça(13,14).

O objetivo primário deste trabalho foi definir o padrão

de rotação do fêmur distal em população brasileira. Os ob-

jetivos secundários foram correlacionar esse padrão com o

oferecido pelos instrumentais para artroplastia e analisar a

variabilidade de cada parâmetro anatômico.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram avaliados 101 exames de ressonância magnética

realizados em clínica de imagem no período compreendido

entre abril e junho de 2012. As aferições foram realizadas

por dois médicos ortopedistas, ambos membros titulares da

Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia e o se-

gundo membro da Sociedade Brasileira de Cirurgia do Joe-

lho. Os procedimentos foram supervisionados por um mé-

dico radiologista, membro titular do Colégio Brasileiro de

Radiologia e Diagnóstico por Imagem.

A coleta dos dados epidemiológicos foi efetuada pelo

sistema informatizado da instituição, sendo 52 pacientes mas-

culinos e 49 femininos.

Os exames foram realizados em aparelho de 1,5 T (Mag-

netom Essenza; Siemens, Alemanha). Cada paciente foi exa-

minado na posição supina com o joelho relaxado em exten-

são completa ou com mínima flexão (< 15°), para melhor

conforto. Foram realizadas as seguintes sequências: sagitais

ponderadas em densidade protônica com supressão de gor-

dura (tempo de repetição (TR): 2.800 ms; tempo de eco (TE):

35 ms; espessura: 4 mm; field of view (FOV): 160/160 mm;

matriz: 230/320), sagitais ponderadas em T1 (TR: 540 ms;

TE: 13 ms, espessura: 4 mm; FOV: 160/160 mm; matriz:

230/384), coronais ponderadas em densidade protônica com

supressão de gordura (TR: 2.040 ms; TE: 32 ms; espessura:

4 mm; FOV: 160/160 mm; matriz: 224/320) e axiais pon-

deradas em densidade protônica com supressão de gordura

(TR: 3.140 ms; TE: 35 ms; espessura: 4 mm; FOV: 160/160

mm; matriz: 192/320).

As mensurações foram feitas no plano axial, correlacio-

nando e triangulando com os outros planos. Utilizou-se

como referência das medidas angulares a linha condilar

posterior, traçada tangente às faces posteriores dos côndilos

femorais. Na sequência, especificou-se o eixo transepicondi-

lar anatômico utilizando como referência as proeminências

ósseas dos epicôndilos medial e lateral (Figura 1). O eixo

transepicondilar cirúrgico foi traçado utilizando-se como

referências anatômicas o centro do sulco do epicôndilo me-

dial e o epicôndilo lateral (Figura 2). Por último, foi traçada

a linha troclear anteroposterior (linha de Whiteside), que

tem como referências anatômicas o fundo da tróclea e o meio

do intercôndilo femoral. Mediu-se a angulação da linha

perpendicular a essa e a linha condilar posterior (Figura 3).

As angulações entre as linhas condilar posterior (linha

de referência) e as linhas estudadas foram calculadas pelo

software processador de imagem OsiriX®.

Os dados categóricos e numéricos foram apresentados

na forma de tabelas descritivas.

A análise inferencial foi composta pelo teste t de Stu-

dent para amostras independentes na comparação dos dados

clínicos e dos ângulos entre os sexos. O coeficiente de cor-

relação de Pearson foi utilizado para medir o grau de asso-

Figura 1. Linha branca: linha condilar posterior. Linha vermelha: eixo transepi-
condilar anatômico.
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A amostra foi dividida em dois grupos de acordo com o

gênero dos pacientes. Os grupos masculino e feminino mos-

tram-se equivalentes quanto à idade e ao índice de massa

corporal. Em relação ao peso e à altura, o grupo masculino

se apresentou com números significativamente maiores (Ta-

bela 1).

ciação entre as medidas dos ângulos com as variáveis clíni-

cas. A ANOVA one-way foi aplicada para comparar as variá-

veis clínicas numéricas entre três faixas do ângulo cirúrgico,

e o teste de χ2 para comparação de dados categóricos.

O critério de determinação de significância adotado foi

o nível de 5%. A análise estatística foi processada pelo soft-

ware estatístico SAS® System, versão 6.11.

RESULTADOS

Dos 101 pacientes, 52 (51,5%) eram homens e 49 (48,5%)

eram mulheres.

O valor médio do ângulo formado entre o eixo transe-

picondilar anatômico e a linha condilar posterior foi 6,89°,

variando de 0,25° a 12°. O ângulo referente ao eixo transepi-

condilar cirúrgico e a linha de referência apresentou média

de 2,89°, variando de –2,23° (rotação interna) a 7,86°. O

eixo perpendicular à linha troclear anterior (Whiteside) apre-

sentou angulação média de 4,77°, variando de –2,09° a 12,2°.

O ângulo entre o eixo transepicondilar anatômico e a

linha condilar posterior demonstrou a menor variabilidade,

com 30,8%. Em seguida, o da linha de Whiteside, com

58,7%, e por último, o ângulo do eixo transepicondilar ci-

rúrgico, com uma grande variabilidade, de 69%. O ângulo

transepicondilar anatômico mostrou-se o mais constante

(Tabela 2).

Não foi encontrada diferença significativa nas medidas

dos ângulos do eixo anatômico (p = 0,34), cirúrgico (p =

0,47) e perpendicular à Whiteside (p = 0,090) entre homens

e mulheres. Contudo, existe uma tendência de os pacientes

masculinos apresentarem uma rotação maior em relação à

linha de Whiteside do que os pacientes femininos, com p =

0,090 (Tabela 3).

DISCUSSÃO

Com o melhor desenvolvimento dos instrumentais dis-

poníveis para realização da artroplastia total do joelho, a

frequência de colocação dos implantes femorais com rota-

ção inadequada vem diminuindo. Porém, a rotação fornecida

pelo instrumental pode não ser ideal, devendo o cirurgião

conhecer os parâmetros anatômicos para o correto posicio-

namento do implante(1–10).

Tabela 1—Descritiva geral das variáveis clínicas.

Variável

Idade (anos)

Peso (kg)

Altura (m)

IMC (kg/m2)

DP, desvio-padrão; Q1, 1° quartil; Q3, 3° quartil. IMC, índice de massa corporal.

Média

39,9

75,6

1,68

26,6

DP

15,3

13,8

0,09

4,1

Mediana

40,0

74,0

1,70

26,9

Mínimo

13

36

1,50

15,2

Máximo

84

108

1,90

38,6

Q1 – Q3

29 – 53

67,5 – 86

1,60 – 1,75

23,6 – 29,3

Tabela 2—Descritiva das três medidas de ângulos na amostra de 101 pacien-
tes.

Ângulo
(graus)

Anatômico

Cirúrgico

Whiteside

Média

6,89

2,89

4,77

DP

2,12

1,99

2,80

Mediana

7,04

3,25

4,80

Mínimo

0,25

–2,23

–2,09

Máximo

12,0

7,86

12,2

CV
(%)

30,8

69,0

58,7

DP, desvio-padrão; Q1, 1° quartil; Q3, 3° quartil; CV, coeficiente de variação.

Q1 – Q3

5,58 – 8,36

1,36 – 4,39

2,82 – 6,92

Figura 3. Linha branca: linha condilar posterior. Linha verde: linha de Whiteside.
Linha amarela: perpendicular à Whiteside.

Figura 2. Linha branca: linha condilar posterior. Linha azul: eixo transepicondilar
cirúrgico.

•
•
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Alguns pacientes apresentam resultados clínicos insatis-

fatórios, apesar de as radiografias demonstrarem bom posi-

cionamento do implante. Em razão dessas situações desfa-

voráveis e não muito bem compreendidas, foi levantada a

possibilidade de alterações constitucionais próprias de uma

raça ou sexo estar gerando esses resultados. Isso seria justi-

ficado por diferenças anatômicas entre populações(13,14).

Alguns estudos nesse contexto demonstraram diferenças ro-

tacionais entre os sexos, enquanto outros mostraram dife-

renças quanto à idade(1,2,6).

Na prática diária convive-se com diferenças estruturais

frequentes entre os pacientes. O mesmo conceito pode ser

aplicado quanto às nacionalidades. Com o conhecimento

dessas alterações constitucionais poderíamos gerar o desen-

volvimento de parâmetros rotacionais mais adequados a um

gênero ou uma população específica e diminuir a frequên-

cia desses resultados clínicos ruins.

No presente estudo encontramos o eixo transepicondi-

lar anatômico como a referência de menor variação entre os

pacientes (30,8%), que apresentou como média o valor de

6,89°. Buscando na literatura encontramos quatro trabalhos

desde 1987 até 2007 que estudaram a relação entre a linha

condilar posterior e o eixo transepicondilar anatômico. Es-

ses estudos apresentaram como resultado uma média de

5,52°, variando de 3,5° a 6,8°. Nossa amostra apresentou

um resultado ligeiramente superior quando comparado à

literatura(1,4,6,8).

Com relação ao eixo transepicondilar cirúrgico, encon-

tramos três trabalhos relacionando-o à linha condilar poste-

rior obtendo uma média de 3,19° e variando de 0,3° a 5,4°.

Nosso estudo encontrou como média o valor de 2,89°, o que

podemos considerar como condizente com as outras pesqui-

sas(1,2,5). A variação entre os pacientes foi 69%, sendo dessa

forma o mais inconstante entre os eixos pesquisados.

Quanto à linha condilar anterior (Whiteside), encontra-

mos dois trabalhos que relacionaram sua perpendicular à li-

nha condilar posterior. Esses trabalhos encontraram os valo-

res de 3,8° e 3,1°, obtendo como média o valor de 3,45° contra

os 4,47° encontrados no presente estudo, demonstrando mais

uma vez um valor ligeiramente superior do nosso estudo

quando comparado aos outros(11,12).

Os dados epidemiológicos não demonstraram nenhuma

alteração estatisticamente significativa quanto a idade e sexo,

embora os homens tenham apresentado uma tendência de

possuir uma linha perpendicular à de Whiteside com maior

angulação. Buscando na literatura, também não encontra-

mos trabalhos com diferenças significativas nesse aspecto que

justificasse uma maior investigação(1,2,6).

Uma limitação do nosso estudo foi a ausência de análise

intraobservador. O ponto forte do estudo é ter utilizado o

exame de ressonância magnética, enquanto a maioria das

pesquisas citadas foi realizada a partir de exames de tomo-

grafia computadorizada, que não leva em consideração a

cartilagem dos côndilos femorais para traçar a linha refe-

rência. Tal fato pode ter contribuído para esse ligeiro au-

mento da rotação encontrado nessa pesquisa(17–21). Levan-

do-se em consideração que no ato cirúrgico a cartilagem é

utilizada como referência, parece mais adequado incluir tal

estrutura na aferição rotacional. Essa influência pode ser con-

firmada por outros estudos que demonstraram uma maior

angulação em pacientes mais idosos, devido à diminuição

da espessura da cartilagem articular posterior(1,2).

CONCLUSÃO

O ângulo transepicondilar cirúrgico apresentou os va-

lores médios correspondentes aos encontrados na população

caucasiana. Dessa forma, os instrumentais desenvolvidos para

atender essa população, que sugerem o corte femoral com

3° de rotação externa, podem ser utilizados no Brasil sem

ajustes rotacionais. Porém, nenhuma medida se mostrou

constante o suficiente para ser usada de forma isolada. O

cirurgião deve se preparar para os casos discrepantes, co-

nhecendo e utilizando várias referências anatômicas para

minimizar a chance de erro rotacional e seus resultados de-

sastrosos.
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