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Síntese
A artroplastia total do joelho (ATJ) cimentada tem sido o padrão de ouro da artroplastia do joelho há muitos 
anos. Apesar da sua longa história, não é a solução ideal para todos os candidatos a ATJ.1,2,34,38 Numa revisão 
dos atuais conceitos, Dalury afirmou que as vantagens teóricas da ATJ não cimentada incluem o potencial 
de preservar a massa óssea, evitar detritos de cimento e obter uma fixação biológica duradoura do implante 
ao osso.2 Neste resumo clínico e económico, iremos analisar os resultados clínicos, a fixação do implante e a 
relação custo/eficácia do sistema total de joelho Triathlon Tritanium.        

Figura 1. ��Resultados favoráveis intraoperatórios, pós-operatórios iniciais e a curto e médio prazo com o sistema de joelho 
total Triathlon Tritanium
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Introdução

A introdução do cimento ósseo (polimetilmetacrilato, 
PMMA) por volta de 1960 desempenhou um 
papel importante no êxito dos procedimentos de 
substituição articular.3 A fixação de haste cimentada 
na artroplastia total da anca (ATA) passou a ser 
amplamente utilizada em doentes novos e velhos e em 
cirurgias primárias e de revisão. Foram observados 
resultados inconsistentes com designs de implante 
e com técnicas com cimento diferentes, que foram 
mais frequentes do que previsto anteriormente.4  
A ATA não cimentada aumentou a sua popularidade 
em muitas partes do mundo7-9 devido à relativa 
facilidade e eficiência na implantação6 e por satisfazer 
a necessidade de fixação biológica, de modo a reduzir 
o afrouxamento asséptico.5

A necessidade de ATJ em doentes mais jovens, mais 
pesados e mais ativos tem aumentado continuamente 
ao longo dos últimos anos.10 Devido ao risco mais 
elevado de cirurgia de revisão observado neste difícil 
grupo de doentes11, um design de implante que 
permita a fixação biológica inicial para ajudar a evitar 
o afrouxamento asséptico e permitir a sobrevivência 
a longo prazo do implante12, como previamente 
observado com a ATA, pode ajudar a alterar os dados 
demográficos dos doentes submetidos a ATJ.13 

A falha de gerações iniciais de designs de implantes 
de ATJ não cimentados, embora todos tenham 
demonstrado a possibilidade de correção, levou 
à aceitação limitada deste método de fixação.14,15 

Contudo, há um interesse renovado na ATJ não  
cimentada com melhorias na tecnologia não cimentada 
e a disponibilidade de novos biomateriais, com o 
intuito de ajudar a promover a fixação biológica para 
uma maior longevidade do implante.14 As vantagens 
da ATJ não cimentada foram demonstradas na 
literatura e incluem: tempos cirúrgicos mais 
curtos21,22,25,26, perda de sangue21,24 e alívio da dor27 
semelhantes, melhoria da satisfação do doente e dos 
resultados, e potencial sobrevivência do implante 
a longo prazo, o que pode conduzir a possíveis 
reduções do custo sem os potenciais riscos de 
reações de hipersensibilidade.16-18 

A ATJ Triathlon Tritanium combina a cinemática 
da tecnologia Triathlon com a última tecnologia de 
fixação biológica de elevada porosidade. A inovação 
por trás dos componentes da placa de base tibial 
Tritanium e rótula com revestimento metálico foi 
tornada possível pelo fabrico aditivo AMagine™, 
exclusivo da Stryker, e pela tecnologia de modelagem 
e análise ortopédica SOMA da Stryker. O implante 
de ATJ não cimentado Triathlon Tritanium foi 
introduzido com características de design de outro 
modo similares às do equivalente cimentado, o que 
foi demonstrado ao longo de 10 anos com um bom 
registo de seguimento.12

Os resultados clínicos após a ATJ são fundamentais na  
avaliação do desempenho do implante. A introdução 
de superfícies de elevada porosidade que promovem 
a fixação biológica demonstrou resultados 
encorajadores, o que levou a um interesse renovado na  
fixação não cimentada.12 Todavia, com alguns designs 
de implante de ATJ não cimentada continuam a 
existir preocupações relativas à perda de sangue, 
a dor prolongada ou persistente, à satisfação do 
doente e à sobrevivência a longo prazo e dados dos 
resultados limitados.12

Em comparação com o sistema de ATJ 
Triathlon cimentado, com sobrevivência 
a longo prazo comprovada e excelentes 
resultados desde que foi disponibilizada há 
mais de uma década, a ATJ não cimentada 
Triathlon Tritanium demonstra resultados 
clínicos intraoperatórios favoráveis (tempos 
de garrote25 e de bloco operatório21,22,25,56 
significativamente mais curtos e perda 
de sangue similar21,24) e resultados pós-
operatórios iniciais favoráveis (redução 
similar da dor27, regresso mais rápido à 
função22 e melhoria da satisfação do doente22). 
Foram também descritos em estudos clínicos 
resultados encorajadores de sobrevivência 
do implante inicial e a médio prazo e bons 
resultados clínicos e radiográficos.26-28

Osso  
esponjoso

Matriz porosa  
Tritanium
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�Resultados clínicos intraoperatórios e pós-operatórios iniciais

Num ensaio prospetivo aleatorizado e controlado, 
Nam e colegas compararam grupos aos quais foi feita 
implantação de ATJ com conservação do cruzado 
(CR) Triathlon cimentada ou um componente femoral 
Triathlon com revestimento de periapatite (PA) não 
cimentado e placa de base tibial Tritanium; não se 
procedeu ao recobrimento da rótula em qualquer 
uma das coortes. Foi permitido que todos os doentes 
apoiassem totalmente o peso, iniciassem a amplitude 
de movimentos, conforme tolerado, e dessem início à 
ambulação no dia da cirurgia. Cento e quarenta e um 
doentes (65 cimentados e 76 não cimentados) estiveram 
disponíveis para o seguimento durante 2 anos.21 Não 
se observou diferença significativa na perda de sangue 
estimada, apesar de o garrote pneumático só ter sido 
utilizado na coorte cimentada.12 O tempo operatório 
total foi significativamente reduzido na coorte com 
implantes não cimentados em comparação com a 
outra coorte com implantes cimentados (Quadro 1).

Quadro 1: �Comparação das variáveis intraoperatórias 
e perioperatórias entre coortes com prótese 
cimentada e não cimentada

 Cimentada 
(n = 65)

Não 
cimentada 
(n = 76) 

Valor p

Tempo operatório 
(min)

93,7 ± 16,7 82,1 ± 16,6 0,001

Perda de sangue 
estimada (ml)

185,2 ± 
134,9

183,3 ± 
146,7

0,9

Hemoglobina pré-
operatória (g/dl)

13,6 ± 1,3 14,2 ± 1,4 0,01

Hemoglobina pós-
operatória (g/dl)

11,1 ± 1,2 11,6 ± 1,4 0,03

Variação na 
hemoglobina (g/dl)

-2,5 ± 0,9 -2,6 ± 1,4 0,5

Não se observou diferença na dor pós-operatória 
no período de 4 a 6 semanas de seguimento nem 
diferença nas pontuações da Oxford Knee Score 
(OKS), Knee Society Score (KSS — dor e função) e 
Forgotten Joint Score (FJS) entre ambas as coortes em 
todos os momentos de avaliação pós-operatórios.21 
Foi descrita uma cirurgia de revisão devido a infeção 
periprotésica na coorte com implantes cimentados, 
não tendo sido descritas cirurgias de revisão na 
coorte com implantes não cimentados. Além disso, 
a análise radiográfica não demonstrou qualquer 
evidência de afrouxamento ou subsidência de 
componentes em qualquer um dos grupos.21

Sharpe e colegas (ISTA, 2018), quando compararam 
a ATJ não cimentada versus cimentada num estudo 
multicêntrico, prospetivo e não aleatorizado, 
observaram um regresso mais rápido à função e uma 
melhoria da satisfação inicial dos doentes. Os doentes 
na coorte de implante não cimentado (373 joelhos 
em 319 doentes) receberam a placa de base tibial 
Triathlon Tritanium e a rótula com revestimento 
metálico com componente femoral PA Triathlon, 
enquanto os doentes na coorte de comparação (146 
joelhos em 133 doentes) receberam o sistema total 
do joelho Triathlon cimentado.22 A OKS, a nova 
American Knee Society Score (KSS-2011) e o Short 
Form 12 (SF-12) foram recolhidos no seguimento 
pós-operatório de 1 ano. As suas descobertas são 
apresentadas nas Figuras 2 e 3, abaixo, que mostram 
que embora a fixação cimentada e não cimentada 
tenha produzido resultados positivos similares 
após um ano, a ATJ não cimentada pode permitir o 
regresso mais rápido à função, a que corresponde a 
um aumento da satisfação do doente num período 
pós-operatório inicial.22

Figura 2. �Subescalas de função KSS-201122
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Miller, et al. observaram melhores resultados 
clínicos iniciais, menor tempo de garrote com 
ATJ não cimentada e perda de sangue similar 
entre ATJ não cimentada e cimentada num estudo 
retrospetivo de controlo de casos correspondentes, 
que envolveu 400 ATJ primárias, em que 200 
doentes, aos quais foi implantado um componente 
femoral com revestimento de PA Triathlon, uma 
placa de base tibial Triathlon Tritanium com 
estabilização posterior (PS) e um componente 
rotular não cimentado, foram comparados com uma 
coorte correspondente de 200 doentes de um registo 
articular total prospetivo, aos quais foi implantado 
um componente de ATJ cimentado com o mesmo 

design.24 A correspondência das coortes foi feita 
por idade, IMC e KSS pré-operatório. O seguimento 
médio foi de 2,4 anos (intervalo de 2 - 3,5 anos) 
no grupo de implante não cimentado e de 5,3 anos 
(intervalo de 2 - 10,9 anos) no grupo de implante 
cimentado. Os doentes na coorte de implante não 
cimentada demonstraram uma melhoria mais 
acentuada nas pontuações dos resultados clínicos 
aos 2 anos (Quadro 2).24 No grupo de implante 
não cimentado, foi descrito um único caso de 
afrouxamento tibial asséptico enquanto no grupo  
de implante cimentado foram observados 5 destes 
casos (0,5% vs. 2,5%; p = 0,09).24

�Resultados clínicos favoráveis e sobrevivência a curto e a médio prazo

Quadro 2: Comparação das pontuações dos resultados em ATJ cimentadas vs. não cimentadas correspondentes.24

Pontuação do resultado ATJ com cimento ATJ sem cimento Valor p

Pontuação da função KSS 70,2 ± 22,3 76,0 ± 20,4 0,016

Alteração na pontuação  
da função

26,04 ± 26,6 35,6 (± 19,8) 0,0014

Pontuação do joelho KSS 91,6 ± 9,8 94,1 ± 6,1 0,0076

Alteração na pontuação  
do joelho

52,4 ± 16,7 53,8 ± 13,8 0,385

Figura 3. Questões funcionais individuais nas escalas KSS e OKS22
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Como a placa de base tibial Triathlon Tritanium foi 
lançada em 2013, o desempenho inicial favorável a 
médio prazo deste dispositivo está a começar a ser 
gerado e publicado por vários centros.

Cohen, et al. publicaram resultados do seu estudo 
prospetivo de 72 casos de ATJ não cimentada 
(conservação do cruzado [CR] não cimentada 
Triathlon e recobrimento de todas as rótulas com 
rótula com revestimento metálico Tritanium) em 
comparação com uma coorte correspondente ao 
nível da idade e sexo de 70 casos de ATJ cimentada 
realizados por um único cirurgião.25 No seguimento 
mais recente, referiram "fixação biológica obtida 
em 100% dos doentes" com melhoria da OKS, 
KSS funcional e pontuações objetivas. Após um 
seguimento médio de 37 meses, não foi descrito 
afrouxamento asséptico nem migração do implante.25  

Buzhardt et al. (2017) descreveram resultados 
semelhantes de boa fixação e resultados clínicos 
a curto prazo com a placa de base tibial Triathlon 
Tritanium, incluindo o componente femoral PS e 
a rótula com revestimento de PA em 100 doentes. 
Todos os doentes alcançaram uma boa fixação e 
estabilidade radiográficas da placa de base tibial.26  
A flexão do joelho melhorou de uma média de  
105,8 graus no pré-operatório para 117,9 graus 
no último seguimento.26 Foi também descrita uma 
melhoria significativa da KSS em todos os doentes. 
Num seguimento médio de 24,8 meses (intervalo de 
15 a 33), não foram descritos casos de afrouxamento 
asséptico.26

Numa série de grande dimensão de comparação de 
2 implantes não cimentados: revestimento de PA 
(805 doentes) e tíbia e rótula de titânio de elevada 
porosidade (219 doentes), Harwin, et al. compararam 
a sobrevivência, a KSS, a amplitude de movimentos 
(ROM), as complicações e os achados radiográficos 
entre os dois grupos, tendo observado que, num 
seguimento médio de 4,4 anos (intervalo de 2 - 9 
anos), a sobrevivência do implante por todas as 
causas foi de 99,5% para ambos os grupos.27 Não 
se observaram diferenças na dor, na função e na 
amplitude de movimentos para qualquer um dos 
grupos. A taxa de complicações e o número de 
revisões também foram semelhantes em ambas  
as coortes.27

Bhowmik-Stoker e colegas (WAC, 2018) partilharam 
os resultados do seu estudo em que observaram 
o desempenho clínico da placa de base tibial 
Triathlon Tritanium, em 2 - 4 anos, numa coorte 
de grande dimensão analisada retrospetivamente 
de 708 ATJ para avaliação da sobrevivência e dos 
resultados funcionais e radiográficos.28 Os seus 
achados mostram que, no último seguimento, 
a placa de base tibial Tritanium não cimentada 
demonstrou 99% de sobrevivência (IC: 0,997 a 0,983) 
e excelentes resultados funcionais pós-operatórios. 
A análise radiográfica não demonstrou quaisquer 
radiotransparências progressivas, afrouxamento ou 
subsidência de componentes.28

Quadro 3: Sobrevivência da ATJ Triathlon Tritanium em 
2 - 4 anos

Sobrevivência Referência

100% aos 2 anos Buzhardt et al.26

100% aos 3 anos Cohen et al.25

99,5% aos 4 anos Harwin et al.27

99% aos 4 anos Bhowmic-Stoker, et al.28

Estes estudos fornecem um desempenho encorajador 
a nível intraoperatório, pós-operatório inicial e a 
curto e médio prazo do sistema de ATJ Triathlon 
Tritanium. Além disso, estes resultados clínicos 
animadores foram observados nos componentes CR, 
PS4,26, independentemente de se ter ou não efetuado 
o recobrimento da rótula.
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Doentes jovens e ativos

A idade pode ser um fator importante que afeta 
o resultado da ATJ primária. Diversos registos 
nacionais de substituições articulares demonstraram 
que a taxa de revisão aumenta com a diminuição da 
idade.7,8,30 O afrouxamento asséptico e a instabilidade 
foram identificados como os motivos para a cirurgia 
de revisão em doentes mais jovens devido ao seu maior 
nível de atividade, que conduz a maior stress sobre o 
implante.32 Em doentes com menos de 50 anos de idade, 
foi descrito num estudo um risco 4,7 vezes superior 
de revisão asséptica no período de um ano após a ATJ.33

Mont e colegas referiram 100% de sobrevivência em 
doentes com menos de 50 anos submetidos a ATJ 
primária numa única instituição com elevado volume 
de trabalho. 29 doentes (31 joelhos) com idade média 
de 45 anos (intervalo de 34 - 49 anos) receberam 
um componente femoral com revestimento de PA 
(PS) e uma placa de base tibial em cobalto/crómio 
ou placa de base tibial Triathlon Tritanium, quando 
disponível; foi feito o recobrimento das rótulas.34 
Num seguimento médio de 4 anos (intervalo de 2 
a 6 anos), não houve falhas, não foram realizadas 
cirurgias de revisão nem foram descritas evidências 
radiográficas de afrouxamento dos componentes ou de 
radiotransparência progressiva.34 Os doentes também 
demonstraram excelentes pontuações nos resultados 
funcionais e ROM.34

A ATJ Triathlon Tritanium demonstrou uma excelente 
sobrevivência, resultados funcionais e satisfação 
tanto em doentes jovens34 como em doentes idosos35. 
Esta versatilidade deve ajudar o cirurgião ortopédico 
a abordar alguns dos desafios que foram identificados 
em ambos os grupos etários.

Doentes com IMC de 30 - 40

A obesidade afeta cerca de 35% da população dos EUA 
e tem aumentado continuamente ao longo dos anos.36 
A prevalência aumentada da obesidade foi associada 
à procura rapidamente crescente de procedimentos 
de artroplastia articular, em especial ATJ.37 Em 
1995, quarenta e dois porcento dos doentes que 
foram submetidos a ATJ foram considerados obesos 
e, em 2005, esse número aumentou para 60%.38 Isto 
constitui um desafio, uma vez que a ATJ em doentes 
com obesidade mórbida foi associada a maiores 
complicações perioperatórias.36 

Num estudo realizado em mais de 5000 ATJ primárias 
implantadas com componentes cimentados, verificou-
se que os doentes com IMC ≥ 35 kg/m2 apresentavam 
um risco quase duas vezes maior de falha asséptica do 
componente tibial.38  As ATJ cimentadas demonstraram 
igualmente um aumento das taxas de falha devido 
a afrouxamento asséptico em doentes obesos apesar 
dos joelhos bem alinhados.38 Os estudos seguintes 
oferecem dados que demonstram que a ATJ não 
cimentada pode ser uma boa opção em doentes obesos. 

Sharpe e colegas compararam, num estudo prospetivo 
multicêntrico, os resultados e a sobrevivência do 
implante em ATJ não cimentada entre dois grupos 
de doentes estratificados por IMC. Os doentes 
submetidos a ATJ não cimentada foram estratificados 
com base no índice de massa corporal (IMC): <30 kg/m2 
(não obesos) ou IMC de 30 a < 40 kg/m2 (obesos). 
As pontuações das escalas de indicadores de saúde 
transformadas OKS, KSS-2011, SF-12 e SF-6D foram  
recolhidas ao longo de 2 anos.39 Um achado interessante 
foi que, na coorte de obesos, os doentes referiram 
pontuações de satisfação mais elevadas na 6.ª semana 

Figura 4. �Pontuação funcional KSS-2011 da coorte com implantes não cimentados por IMC
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pós-operatória, apresentando uma melhoria 
significativa da função logo às seis semanas no 
pós-operatório, o que se manteve ao longo dos dois 
anos de seguimento. Não se observou diferença 
estatisticamente significativa nos acontecimentos 
adversos nem da sobrevivência do implante entre os 
grupos com implantes cimentados e não cimentados.39

Num estudo retrospetivo de comparação da ATJ 
primária cimentada versus não cimentada com 
um design PS em doentes com obesidade mórbida 
(IMC ≥ 40), Sinicrope e colegas extraíram dados 
demográficos, clínicos, cirúrgicos, radiográficos, de 
complicações pós-operatórias e de sobrevivência em 
193 doentes. Num seguimento mínimo de 5 anos, 
foram descritas cinco falhas no grupo com implantes 
não cimentados, que exigiram cirurgia de revisão, 
incluindo uma de afrouxamento tibial asséptico 
(0,9%), enquanto no grupo com implantes cimentados 
foram descritas 22 falhas, incluindo 16 casos de 
afrouxamento asséptico (18,8%).40 Foi observada 
uma diferença estatisticamente significativa na 
sobrevivência (p = 0,02) tendo o afrouxamento 
asséptico como parâmetro de avaliação: 99,1% de 
sobrevivência do implante no grupo com implantes 
não cimentados versus 88,2% na coorte com 
implantes cimentados aos 8 anos (Figura 6).  
Estes resultados levaram os autores a concluir que 
"a utilização de ATJ não cimentada em doentes 
com obesidade mórbida com o potencial de 
fixação biológica durável a longo prazo e 
melhoria da sobrevivência parece ser uma 
alternativa promissora à fixação com cimento 
mecânico".40

Harwin, et al. conseguiram demonstrar que não 
houve diferença significativa na sobrevivência de 
componentes aquando da comparação de doentes 
com diversos IMC (inferior a 30 kg/m2, 30 - 40 kg/m2 
e 40 - 50 kg/m2). No seguimento médio aos 27 meses, 
estes autores referiram 99% de sobrevivência (IC: 
0,997 a 0,983) em 708 ATJ não cimentadas em que foi 
utilizado Triathlon Tritanium.41

Doentes com artrite reumatoide

A artrite reumatoide (AR) é uma doença inflamatória 
sistémica que se caracteriza por inflamação crónica 
e deterioração progressiva da função articular, 
que tem como resultado dor e incapacidade.42 Em 
2005, estimou-se que a AR afetava 1,3 milhões de 
adultos nos EUA.43 A ATJ é uma opção de tratamento 
em doentes com AR, mas pode ser difícil devido 
à incidência mais elevada de má qualidade óssea, 
sinovite e atrofia muscular por falta de utilização. 
Neste subconjunto de doentes, a ATJ cimentada é a 
abordagem normalmente recomendada, mas apenas 
um número limitado de estudos avaliou a segurança e 
a eficácia da ATJ não cimentada em doentes com AR. 

Patel, et al. selecionou cento e vinte e dois doentes 
(126 ATJ) diagnosticados com AR para um estudo 
de investigação da sobrevivência do implante e dos 
resultados clínicos. Os doentes não foram excluídos 
devido ao ponto de vista subjetivo de massa óssea 
fraca. Todos os doentes receberam um componente 
femoral com revestimento de PA não cimentado e 
uma placa de base tibial em CoCr. O recobrimento da 
superfície da rótula foi realizado em todos os doentes 
utilizando uma rótula com revestimento de PA. De 
junho de 2013 em diante, foi utilizada uma placa de 
base tibial Triathlon Tritanium, tendo-se procedido 
ao recobrimento das rótulas com uma prótese com 
revestimento de metal, de elevada porosidade.44 Num 
seguimento médio de 4 anos (intervalo: 2 - 8 anos), 
foi descrita uma excelente sobrevivência do implante 
(99,2%) em doentes com AR. Os resultados clínicos 
e descritos pelos doentes no seguimento final foram 
excelentes, sem descrição de complicações cirúrgicas. 
A análise radiográfica não revelou radiotransparência 
ou afrouxamento, apesar de um doente ter sido 
submetido a cirurgia de revisão devido a subsidência 
da placa de base tibial. Este estudo demonstrou que a 
ATJ não cimentada pode ser uma opção para doentes 
com AR.44

Resultados animadores em doentes com características demográficas difíceis

Figura 5. �Curva de sobrevivência de Kaplan-Meier 
da ATJ primária em doentes com obesidade 
mórbida com afrouxamento asséptico  
como parâmetro de avaliação.40
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Análise radioestereométrica (RSA)

A análise radioestereométrica (RSA) é uma técnica 
imagiológica 3D exata que utiliza radiografias 
calibradas para monitorizar com precisão alterações 
na posição do implante ao longo do tempo. Foi 
demonstrado que a migração do implante durante 
os dois primeiros anos pós-operatórios era indicador  
de afrouxamento asséptico e que uma migração 
inferior a 0,2 mm no segundo ano pós-operatório 
indica fixação estável.45 A RSA permite prever o 
afrouxamento com amostras de dimensão reduzida, 
estando a ser defendida com uma importante 
ferramenta para introdução de implantes novos  
e inovadores no mercado ortopédico.45

Estabilidade inicial
Dada a importância da fixação primária estável46, 
a quilha e os quatro pernos cruciformes em 
forma de bala da placa de base Tritanium foram 
concebidos para reduzir os micromovimentos e 
o levantamento.47-48 A base de dados SOMA da 
morfologia óssea foi utilizada para otimizar a 
profundidade e a colocação dos pernos.49

Utilizando a tecnologia RSA, Sporer e colegas 
procuraram investigar a fixação de encaixe por pressão 
das placas de base tibiais e rótula com revestimento de 
metal Triathlon Tritanium ao osso subjacente. Vinte e 
sete doentes foram incluídos prospetivamente, tendo 
as imagens de RSA sido recolhidas no pós-operatório 
imediato e nas consultas de 6 semanas, 3, 6, 12 e 
24 meses. A migração da maioria dos componentes 
foi observada durante as primeiras seis semanas 
pós-operatórias, período após o qual não se observou 
migração significativa entre as avaliações dos 12 
e 24 meses. Isto demonstra o padrão de migração 
bifásico em componentes não cimentados, que se 
caracteriza por uma migração inicial alta, seguida 
por estabilização, que se caracteriza por um plateau 
de migração.50 (Figura 7) Este padrão de migração 
precoce sugere que a rótula e a tíbia obtêm fixação 
através do metal de elevada porosidade.

Este padrão é consistente com outros estudos RSA 
de prazo mais prolongado, que demonstram que a 
estabilização de componentes tibiais não cimentados 
pode ser conseguida após a alta migração inicial.46,51,52

Figura 7. Gráfico da migração do implante ao longo do tempo, medido pelo movimento do total de pontos Máximo50
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Valor da ATJ não cimentada

À medida que o volume dos procedimentos de 
substituição articular total continuam a aumentar, 
os custos associados a este procedimento cirúrgico 
continuam a ser um importante tópico de discussão 
e investigação. Embora o custo do implante tenha 
sido desde há muito um foco de despesa associado a 
procedimentos de artroplastia53, foram identificados 
outros fatores que contribuem significativamente 
para o custo total destes procedimentos, como a 
duração do internamento hospitalar e os custos 
com o bloco operatório. À medida que continuam 
a ser produzidos dados, as evidências disponíveis 
demonstram que a ATJ não cimentada pode ser uma 
possível alternativa rentável à ATJ cimentada.

O tempo de bloco operatório significativamente 
inferior que foi observado de forma consistente com 
a ATJ não cimentada (Tabela 4) pode ser um fator 
que afeta o custo do procedimento, considerando 
que se estima que cada minuto do tempo de bloco 
operatório nos EUA custa 62 $(exclui o cirurgião e 
o tempo de anestesia)54 e 16 £ por minuto (média) 
(intervalo de 12 £ - 20 £ por minuto) no Reino Unido.55 

Lawrie e colegas utilizaram as diferenças no tempo 
de bloco operatório entre a ATJ cimentada e não 
cimentada para comparação dos custos destes 
procedimentos.57 Quando compararam variáveis 
de referência dos custos, incluindo tempo de bloco 

operatório, cimento, acessórios para cimento e 
implantes com dados de Nam et al. JOA 2017 
relativamente ao tempo de bloco operatório, 
utilizando dados institucionais e de mercado  
para os custos do cimento, acessórios e implantes, 
verificaram que o custo real da ATJ não cimentada  
e cimentada são semelhantes.57 

A utilização de cimento ósseo impregnado de 
antibióticos não está aprovada para uso profilático 
em procedimentos primários de substituição articular 
total. A literatura sugere que "um número crescente 
de cirurgiões ortopédicos nos EUA adotaram a prática 
da adição de rotina de baixa dose de antibiótico ao 
cimento para utilização na artroplastia primária 
do joelho".58,59 A utilização de cimento ósseo 
com antibiótico pode aumentar o custo da ATJ 
cimentada".29,31

Apesar de o custo de uma prótese não cimentada 
ser tradicionalmente mais elevado do que o de um 
implante cimentado, deve considerar-se outros 
fatores perioperatórios, como o custo do cimento, 
outro equipamento/acessórios (misturador a vácuo, 
kit de injeção de cimento) e tempos no bloco 
operatório60, bem como os resultados a curto prazo  
e num prazo mais longo, quando se avalia as próteses 
de ATJ não cimentadas.

Quadro 4: Tempo de bloco operatório significativamente mais reduzido em ATJ não cimentada comparada com cimentada

Estudo Artroplastia total do joelho 
cimentada (minutos)

Artroplastia total do joelho não 
cimentada (minutos) Valor P

Nam, et al21 93,7 ± 16,7 82,1 ± 16,6 0,001

Cohen, et al.25 45,6 ± 7,2 40,8 ± 6,0 0,0006

Chen, et al.56 80,0 ± 34,3 62,3 ± 17,4 NR

Sharpe, et al.22 83,4 ± 24,5 60,5 ± 19,4 <0,0001

NR — Não referido
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Resumo

O método de fixação ideal na ATJ continua a ser 
debatido. O conjunto de estudos aqui apresentados 
sobre o sistema de joelho Triathlon Tritanium  
com fabrico aditivo, que utiliza novos biomateriais 
que podem ajudar a promover a fixação biológica 
inicial, que demonstra resultados perioperatórios 
encorajadores (pontuação da dor27 e perda de sangue21,24 
comparáveis, tempo de bloco operatório21,22,25,56 e 
tempo com garrote12,24 mais curtos), sobrevivência 
do implante favorável a curto a médio prazo25-28 e 
resultados funcionais e descritos pelos doentes25-28 
similares à prótese correspondente cimentada 
podem ser uma boa opção para doentes que 
necessitem de ATJ, sobretudo doentes mais novos, 
mais pesados e mais ativos.

O custo dos implantes de ATJ não cimentados 
continua a ser uma consideração importante, mas 
dados de vários estudos estão a começar a mostrar o 
valor de tempos no bloco operatório mais reduzidos, 
menos consumíveis, menos equipamento necessário 
e melhores resultados para os doentes. 

Publicações disponíveis estão a demonstrar os 
benefícios clínicos e económicos do sistema de  
ATJ Triathlon Tritanium. Oferece aos cirurgiões  
a versatilidade para abordar as necessidades de um 
subconjunto de doentes difícil, que inclui doentes 
jovens34, ativos e obesos.39-41 

Ainda não estão disponíveis dados de longo prazo 
sobre a sobrevivência do implante, mas dados 
RSA animadores sobre a placa de base e rótula 
Triathlon Tritanium mostram uma migração estável 
após 2 anos consistente com fixação biológica dos 
componentes não cimentados.50 
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