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1. Introducéo

A artroplastia total do joelho (ATJ) é um procedimento
estabelecido e bem-sucedido para o tratamento da artrite do
joelho em estéagio final.! A sobrevivéncia em 10 anos é
comumente relatada no percentil 90, ? enquanto as medidas
de resultados relatados pelos pacientes (PROMs - Patient-
reported outcomes mesurements) demonstram que a ATJ
também traz um beneficio funcional aos pacientes.® Apesar
dos beneficios demonstraveis da ATJ, as taxas de satisfagao
sdo conhecidas por serem menores do que as da artroplastia
total do quadril.* As taxas de insatisfagao relatadas para ATJ
estdo em torno de 20% .>® A ATJ também é conhecida por ser
sensivel a fatores cirirgicos, como posicionamento do
implante ebalango de partes moles.”? Imprecisées no
posicionamento e equilibrio do tecido mole tém o potencial
de reduzir a sobrevivéncia do implante e impactar
negativamente nos resultados do paciente.”*

Mako SmartRobotics ™ combina trés componentes
principais, planejamento com base em TC 3D, tecnologia
héaptica AccuStop ™ e andlise de dados perspicazes, em uma
plataforma que, em comparacao com as técnicas manuais,
foi demonstrado em configuracoes clinicas e cadavéricas ter
maior precisdo do posicionamento do componente em
relagdo ao planejamento.!*!! Essas conquistas foram
realizadas, em parte, pelo planejamento tridimensional pré-
operatorio, que leva em consideracao a anatomia especifica
de cada paciente. Este planejamento pode ser modificado
virtualmente no intraoperatério para tratar do alinhamento
do implante, equilibrio das partes moles e contraturas em
flexao. Os recursos adicionais incluem feedback visual,
auditivo e tatil intraoperatoério fornecido ao usuario. A
tecnologia assistida por brago robético também possui uma
opcao de desligamento automatico que evita que a serra
corte fora do campo cirturgico designado. Este documento
resume as evidéncias até o momento que apoiam o uso de
tecnologia assistida por brago robético durante a ATJ.

2. Exatidéo e precisGo em ATJ

No geral, a tecnologia assistida por brago robético oferece o
potencial de melhorar a ATJ por meio de uma combinacgéo
de planejamento pré-operatdrio, ' ajustes intraoperatérios'®
e ressecgoes Osseas guiadas.!''* Vérios estudos
demonstraram a eficiéncia do planejamento 3D, 2 os
beneficios do equilibrio articular intraoperatério®® e o
potencial para protegdo das partes moles.'*!® A artroplastia
total do joelho assistida por brago robético (RAATJ) também
reduziu a variabilidade cirdrgica entre os cirurgides no
inicio de sua experiéncia cirurgica.'®

2.1 Exatidéao e precisao

A anatomia e o estado da doenca exclusivos de um paciente
podem variar consideravelmente, criando uma complexidade
de casos operatorios para o cirurgiao. A tecnologia assistida
por braco robético permite que o cirurgiao tome decisoes
intraoperatodrias com base no planejamento pré-operatoério,
que é realizado por meio de tomografia computadorizada
(TC).

Um loop de feedback intraoperatério permite ajustes de
colocacao do implante, o que ajuda os cirurgioes a
determinar o equilibrio da articulagdo com base no feedback
das s partes moles antes de fazer qualquer corte dsseo.
Marchand et al. (2018) consideraram dados de equilibrio e
ressecgao intraoperatoérios para 335 pacientes submetidos a
Joelho Total Mako.'® Os planos pré-operatérios foram
ajustados para atingir o equilibrio, definido como tendo uma
diferenca de espaco de flexdo medial e lateral dentro de 2
mm. Independentemente do estado da doenca ou tipos de
deformidades, todos os pacientes alcancaram uma diferenca
de espago de extensao pés-corte 6sseo entre -1 mm e 1 mm
(média de -0,1 mm), e 99% dos pacientes alcancaram uma
diferenca de espaco de flexao pds-corte 6sseo de entre -2 mm
e 2 mm (média 0 mm) (Figura 1). Além disso, ndo houve
soltura de partes moles porque todos os joelhos estavam
equilibrados antes dos cortes dsseos e nao houve outras
alteracoes durante o estagio de teste. A capacidade de
visualizar as mudancas no equilibrio articular e ajustar a
posicao do componente antes dos cortes sseos permitiu ao
cirurgiao adotar uma técnica de ressecgéo de equilibrio
associada a cirurgia assistida por braco robético.
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Figura 1. Planejamento final do implante de joelho (A) extenséo e (B) flexdo;
100% dos pacientes alcangaram uma diferenca de espago de extensio pos-
corte 6sseo entre -1 e 1 mm (média de -0,1 mm), e 99% dos pacientes
alcangaram uma diferenga de espago de flexdo p6s-corte 6sseo entre -2 mm e
2 mm (média 0 mm) ."*



A capacidade de planejamento pré-operatoério pode auxiliar
na selecao de implantes de tamanho adequado, '’ um fator
critico para o sucesso da ATJ.'® A tecnologia assistida por
braco robético requer o uso de uma TC pré-operatéria que é
usada para realizar modelagem 3D. Em um estudo realizado
por Bhimani et al. (2017), pacientes consecutivos foram
submetidos ao Joelho Total Mako unilateral.'? Um software
de planejamento tridimensional especifico para o Sistema
Mako foi usado para fornecer um plano de implante pré-
operatoério inicial que foi entdo atualizado no intraoperatério
com base no risco de notching anterior do fémur. Isso
minimizou a projecao medial e lateral dos implantes tibial e
femoral e maximizou o contato cortical tibial. O software
previu o tamanho exato do componente em 96% dos
implantes femorais e em 89% das bases tibiais. Em
comparacao, estudos que compreendem uma técnica 2D
previram o tamanho correto do implante em 43,6% a 68%
dos casos.'? Para a técnica 3D, todas as disparidades entre os
tamanhos tibiais previstos e reais foram devido a presenca
de osteofitos.’? 100% das bases tibiais e os implantes
femorais usados estavam dentro do tamanho previsto no
pré-operatério. Nao houve casos de notching anterior
femoral ou de proeminéncia medial ou lateral do implante
no lado femoral ou tibial.

Embora a ATJ manual tenha demonstrado sucesso clinico,'®
uma meta-analise do alinhamento do componente encontrou
um desalinhamento do eixo mecénico superior a 3° em 9,0%
das cirurgias assistidas por computador e 31,8% das
cirurgias de ATJ manual (MATJ ).?° Em um estudo em
cadaveres, um cirurgido de alto volume, sem experiéncia
clinica robética anterior, realizou uma comparacao de pares
combinados de MATJ com RAATJ em seis espécimes
cadavéricas (12 joelhos).?! Uma curva de aprendizado foi
considerada e os primeiros trés espécimes foram eliminados
da comparacao.

Os ultimos trés pares combinados de RAATJ e MATJ
descobriram que RAATJ demonstrou maior exatidao e
precisao de cortes 6sseos e colocacdo de componentes
planejados em comparacao com MATJ. Em média, os cortes
6sseos finais de RAATJ (n = 6) e as posicoes finais dos
componentes foram 5,0 e 3,1 vezes mais precisas com base
no planejamento do que o controle MATJ, respectivamente.
Além disso, este estudo demonstrou que o RAATJ tem o
potencial de aumentar a exatidao e a precisao dos cortes
6sseos e o posicionamento do implante paraplanejar com
base no planejamento para um cirurgiao experiente que é
novo na RAATJ.

A capacidade de alinhar corretamente os componentes em
relacdo ao planejamento durante a ATJ é fundamental para
a funcgao e a sobrevivéncia do implante.?*? Portanto, um
estudo clinico multicéntrico prospectivo e ndo randomizado
foi conduzido para comparar a precisdo da colocacao do
implante em relagdo ao planejamento entre uma coorte
RAATJ e ATJ manual.?* Todos os pacientes realizaram uma
tomografia computadorizada aproximadamente seis
semanas apoés a cirurgia para analisar a colocacao do
implante de acordo com o planejamento. As posicoes médias
dos componentes para manual e RA ATJs sao fornecidas na
Tabela 1. Comparando o desvio absoluto do plano entre os
grupos, RAATJ demonstrou beneficios claros para o
alinhamento do componente tibial com base no
planejamento (1,5° vs. 0,8°, p <0,001), inclinagéo tibial (2,7 °
vs. 1,1 °, p <0,001) e rotacao do componente femoral (1,4 °
vs. 0,9 °, p <0,02). A precisdo do componente femoral e do
alinhamento geral do membro foram comparaveis (p> 0,10).
Em comparacao com a ATJ manual, os casos de RAATJ
foram 47% mais precisos no posicionamento componente
tibial, 59% mais precisos na inclinacao tibial e 36% mais
precisos na rotacdo do componente femoral, com base no
planejamento

Tabela 1. Desvio absoluto do plano cirirgico (graus, média/mediana (25°, 75° percentis)) #*

MATJ (n=52) RAATJ (n=58) valorp!
Alinhamento geral do membro 2,4/1,8(0,8, 2,6) 2,2/2,11(0,9, 2,7) 0,972
Alinhamento do componente tibial 2,1/1,5(0,8, 2,5) 1,2/0,8 (0,4, 1,6) <0,001
Inclinagao posterior do componente tibial 3,0/2,7(1,3,4,5) 1,3/1,1(0,6,1,7) <0,001
Alinhamento do componente femoral 1,3/1,0(0,3, 1,7) 0,9/0,81(0,3, 1,4) 0,198
Rotagado do componente femoral 2 1,9/1,4(0,9, 2,5) 1,1/0,9(0,7,1,5) 0,015
Flexdo do componente femoral n/a® 1,8/0,8 (0,4, 16)

1. Teste estratificado de Wilcoxon (Van Elteren) controlando para o centro

2. Inclui 30 manuais e 30 RAATJ de um local (dados de TC do segundo local estavam em andamento no momento da publicacéo)

3. A flexdo femoral néo é explicitamente direcionada com a técnica manual de ATJ




Em um estudo clinico, Sire et al.?° (2020) avaliaram a
precisao do alinhamento do componente no intraoperatério
em 29 casos por meio da anélise da TC pés-operatoria
comparados com os dados do planejamento. No geral, o
alinhamento do componente medido no intraoperatoério
estava dentro de 1,03 °a 1,90 ° do planejado e o alinhamento
geral do membro estava dentro de 1,29 ° do planejado, o que
era comparavel aos achados da literatura de artroplastia
total do joelho Mako relatada anteriormente. Além do
alinhamento dos componentes, Sire et al.?® consideraram a
precisdo da ressecgao 6ssea para o planejamento dos
procedimentos realizados com o Sistema de Joelho Total
Mako. A profundidade da ressecgdo 6ssea dos planejamentos
de corte femoral distal, femoral anterior e tibial foi medida
em uma série de 45 casos consecutivos. Um total de 37
pacientes tiveram seus dados capturados usando o software
do Sistema Mako. No total, 99 de 105 (94,29%) das medidas
de resseccao 6ssea realizadas estavam dentro de 1 mm do
plano (Figura 2).
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Figura 2. Sire et al.”® mediram a profundidade da ressecgéo 6ssea para os
planos de corte femoral distal, femoral anterior e tibial. Os diagramas das
ressecgdes 6sseas realizadas destacam a mediana, a amplitude interquartil, os
valores maximo e minimo. Os valores positivos indicam que mais osso foi
ressecado do que o planejado e valores negativos indicam que menos osso foi
ressecado do que o planejado.

2.2 Restaurando a func¢éo cinematica

A colocagao de um componente de acordo com o planejado
néao é o unico fator que pode influenciar a estabilidade na
ATJ; para obter um joelho funcionalmente estavel, o
implante também deve ser colocado de acordo com a
anatomia individual do paciente. Em particular, a razao de
deslocamento condilar posterior (PCOR - posterior condylar
offset ratio) e o indice de Insall-Salvati (ISI - Insall-Salvati
index) de um paciente podem se correlacionar com a
amplitude de movimento articular (ADM) final alcancavel.
Sultan et al. (2019) conduziram um estudo prospectivo
pareado por coorte para comparar 43 casos consecutivos de
RAATJ com 39 casos de MATJ.?” Radiografias p0s-
operatoérias de quatro a seis semanas foram usadas para
avaliar a PCOR de cada paciente e a altura da patela com
base no ISI. A média da PCOR pés-operatoria foi maior em
MATJ quando comparada a coorte RAATJ (0,53 vs. 0,49; p =
0,024, Tabela 2). A diferenca média absoluta entre pré e pés-
operatorio PCOR foi maior no modo manual quando
comparado ao braco robético assistido na ATJ (0,03 vs.
0,004; p = 0,01). Além disso, o nimero de pacientes que
tiveram ISI pés-operatorio fora da faixa normal (0,8 a 0,12)
foi maior na coorte manual (12 vs. 4). Em conclusao, os
pacientes submetidos a RAATJ apresentaram diferencas
médias menores no PCOR, que anteriormente se mostrou
correlacionar com melhor ADM articular em um ano apés a
cirurgia.”! Além disso, esses pacientes eram menos
propensos a ter valores fora do ISI normal, o que significava
menor propensio a desenvolver a patela baixa, ’° uma
condicao na qual a patela colide com o componente patelar,
levando a restrigao da flexao e reducao geral da ADM.

Tabela 2. A razdo de deslocamento condilar posterior é definida como a razéo entre o deslocamento do condilo posterior e o didmetro do fémur (a) ou PCOR = A/B. O
uso do sistema robético assistido permitiu ao cirurgifo reproduzir de forma mais préxima o PCOR pré-operatério quando comparado ao uso de instrumentagio
manual. ¥’

RAATJ MATJ valor p
Indice pré-operatério de Insall-Salvati 0,91 (0,59-1,23) 0,93 (0,61-1,3) 0,469
Indice de Insall-Salvati pés-operatério 1(0,1-1,5) 1(0,7-1,5) 0,049
PCOR pré-operatorio 0,49 (0,4-0,6) 0,50 (0,4-0,6) 0,937
PCOR pébs-operatério 0,49 (0,41-0,55) 0,53 (0,41-0,6) 0,024
Diferenca média absoluta em PCOR 0,004 0,03 0,05

Comparagdo de medidas radiograficas manuais e assistidas por brago robético




A retencao do ligamento cruzado posterior (LCP) durante a
artroplastia total do joelho tem o objetivo de preservar a
reversédo femoral e melhorar a fungéo extensora.?®?° Kinsey
et al. (2019) estudaram como a protegao do LCP durante a
ATJ se correlacionou com a reversédo ou “rollback” femoral
durante a flexao ativa, bem como a amplitude total de
movimento.?® Foi realizado um estudo de coorte prospectivo
e comparativo que incluiu 33 ATJ manuais e 44 ATJs
registrados consecutivamente. Na sexta semana de pos-
operatorio, o grupo RAATJ apresentou correlacao linear
positiva entre o angulo de flexao do joelho e
reversao/rollback femoral (r = 0,63, p <0,01), enquanto o
grupo MATJ nao mostrou associagao (r = 0,00, p = 0,998).
Além disso, o grupo RAATJ apresentou flexdo média 8 °
maior em comparacao ao grupo MATJ (p = 0,031, Figura 3).
O grupo RAATJ mostrou um padrao fortemente consistente
com reversao/rollback fisiolégico, enquanto o grupo MATJ
nao mostrou nenhuma associagao. O aumento do rollback
femoral foi diretamente associado a uma maior flexdo
passiva do joelho apés o implante e, em termos de resultado
clinico, o grupo RAATJ em geral apresentou maior flexao
média do joelho no seguimento de curto prazo.
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Figura 3. Kinsey et al. avaliaram a influéncia da preservagéo do PCL na
reversdo femoral. Um grafico de disperséo foi usado para mostrar a
associagéo do recuo femoral com o &ngulo de flexdo do joelho medido nas
radiografias laterais pés-operatérias do mesmo dispositivo CR ATJ
implantado com RAATJ (vermelho) vs. MATJ (azul). O grupo RAATJ
apresentou correlagédo linear positiva forte (p = 0,63, p <0,001) enquanto o
grupo MATJ néo apresentou associagéo (r = 0,00, p = 0,998).%°

2.3 Protecdo de partes moles

Um estudo em cadaveres foi realizado para avaliar a
protecao das partes moles em ATJ examinando danos a 14
estruturas de partes moles, incluindo o ligamento colateral
medial profundo (pLCM), ligamento cruzado posterior,

popliteo, banda iliotibial (ITB) e ligamento patelar, seguindo
Mako Total Joelho (RAATJ) e MATJ."® Um total de 24 joelhos

cadavéricos pareados (12 RAATJ e 12 MATJ) foram
preparados por quatro cirurgiées. Outros dois cirurgioes,
cegos para o método de preparacao, classificaram o dano a
estrutura usando graduacao visual direta e imagem

artroscépica. Nenhuma liberagao intencional de tecido mole
foi realizada em nenhum dos grupos para equilibrar o joelho.
A classificacao dos danos as partes moles no pés-operatorio
determinou que ocorreram consideravelmente menos danos
ao LCPnas amostras RAATJ com controle haptico do que nas
amostras MATJ (p = 0,004) (Figura 4).

Espécimes RAATJ também sofreram menos danos ao dLCM
(p = 0,186), ITB (p = 0,5), popliteo (p = 0,137) e ligamento
patelar (p = 0,5). Concluiu-se que essas descobertas podem
ser potencialmente atribuidas ao RAATJ usando uma
fronteira estereotaxica para restringir a lamina de serra, o
que pode prevenir danos indesejados as partes moles.
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Figura 4. O dano iatrogénico ao tecido mole foi avaliado e classificado de 1 a
4, em que valores numéricos mais altos representam niveis mais altos de
dano. Os valores médios de grau sdo mostrados para a extensédo do dano ao
dLCM, PCL, popliteo, BIT e ligamentos patelares em espécimes MATJ e
RAATJ. Barras de erro indicam desvios padrio.

* LCP mostrou diferenga significativa (p <0, 05);

** Média do grau + desvio padrédo para pLCM e ligamento patelar foi 1 = 0.'°

Avaliagao de lesoes iatrogénicas 6sseas e de partes moles foi
realizada por Kayani et al. (2018) em um ambiente clinico.!*
Este estudo compreendeu uma coorte prospectiva de 30
MATJs consecutivas seguidos por 30 Joelhos Totais Mako
consecutivos. Todas as cirurgias foram realizadas por um
Unico cirurgiao e ambos os grupos foram preparados para
uma proétese posterior estabilizada. Fotografias
intraoperatdérias do fémur, tibia e partes moles
periarticulares foram tiradas antes do implante das préteses.
Um sistema de classificagdo macroscépica de lesoes de
partes moles (MASTI - macroscopic soft tissue injury) foi
desenvolvido para classificar lesdes iatrogénicas de partes
moles e 0ssos. A avaliagdo das imagens indicou que os
pacientes submetidos a Joelho Total Mako tiveram redugéao
da lesédo do tecido mole medial em deformidades em varo
passivamente corrigiveis (p <0,05) e néo corrigiveis (p
<0,05), maior integridade nos cortes de resseccao éssea
femoral (p <0,05) e tibial (p <0,05) e melhores pontuagoes
MASTI em comparagdo com ATJ convencional (p <0,05). Os
achados deste estudo estao de acordo com o estudo anterior
com cadéaveres.'® Kayani et al. (2018) relataram lesées de
partes moles que podem ser considerados achados
subclinicos sutis, mas também mencionaram estudos
anteriores que mostraram que mesmo liberagoes limitadas
de partes moles podem promover mudancas nas respostas
inflamatérias locais e sistémicas, levando ao aumento da dor
e retardo da reabilitagido pGs-operatodria.'* Os autores
indicaram que mais estudos sdo necessarios para determinar
se a lesao periarticular observada terda impacto na resposta
inflamatdria sistémica e na dor pés-operatéria do paciente.



2.4 Variabilidade cirirgica reduzida

Hampp et al. (2018) estudaram dois cirurgides ortopédicos
em treinamento de fellowship para entender melhor como
um sistema robético pode afetar a variabilidade do cirurgiao
e o esforgo mental ao realizar ATJ.'® Cada cirurgiao
preparou seis pernas de cadaveres para ATJ com retencao do
ligamento cruzado , com MATJ de um lado (trés joelhos) e
Joelho Total Mako no outro (trés joelhos) e sob a instrugao
de executar um procedimento de ATJ completo por meio de
tentativas para obter um joelho equilibrado. A avaliagao do
procedimento final indicou que a tecnologia robética reduziu
a variabilidade do procedimento de ATJ. Os casos de Joelho
Total Mako eram mais propensos a usar a espessura minima
de poli de 9 mm, requeriam menos recortes pos-resseccao
para atingir um joelho equilibrado e tinham uma maior
percepcao de planaridade, e os cirurgides eram mais
propensos a recomendar o uso de um implante nao
cimentado. Além disso, os cirurgides relataram esforco
mental reduzido ao realizar medicoes 6sseas, corte do 0sso
tibial, equilibrio do joelho, testes e ajustes pés-resseccao
com Joelho Total Mako em comparacao com MATJ. Os
resultados indicaram que o pré-planejamento e a execugao
do sistema robético foram tuteis na redugéo da variabilidade
cirtrgica e do esforco mental para os cirurgides no inicio de
sua experiéncia cirurgica.

3. A adocao do Joelho Total Mako no centro
cirurgico

Embora haja uma série de beneficios potenciais em adotar a
tecnologia assistida por brago robético, '1**1-*2 estudos
mostraram uma curva de aprendizado associada ao Joelho
Total Mako antes que uma equipe cirirgica pudesse se
tornar temporalmente neutra em relacao ao seu tempo
operatdrio ao realizar ATJ manual. ** Um grupo cirtrgico
quantificou essa curva de aprendizado para provavelmente
levar entre 10 e 15 casos, independentemente do nivel de
experiéncia do cirurgido.?®* Em um estudo intraoperatério, o
uso do Joelho Total Mako foi associado ao maior gasto de
energia do cirurgido, mas com menos um assistente de sala
de operacgéo envolvido do que para um procedimento
manual.®® Pesquisa em um ambiente de laboratério de
cadaveres descobriu que a tecnologia assistida por brago
roboético resultou em um risco reduzido de lesao cervical e
maior satisfagao para o cirurgiao.*” Além disso, com base em
dados de outro laboratério de cadéveres, o risco ergonémico
de um assistente cirturgico foi reduzido, uma vez que nao
eram mais solicitados a participar da colocacao de
instrumentais e tiveram participacao reduzida no
afastamento de partes moles ao longo do procedimento.

Tempo cirdrgico (minutos)

3.1 Curva de aprendizado da equipe cirurgica

Como acontece com a maioria das novas técnicas cirurgicas,
ha uma curva de aprendizado associada ao RAATJ. Sodhi et
al. (2017) realizaram um estudo para avaliar essa curva de
aprendizado, no qual dois cirurgides realizaram um total de
240 casos assistidos por brago robético.** Cada caso foi
alocado para um grupo de 20 casos sequenciais e uma curva
de aprendizado foi criada com base nos tempos operatérios
médios. Esses tempos foram comparados com os tempos
operatérios médios de 20 casos manuais selecionados
aleatoriamente realizados pelo mesmo cirurgido. A Figura 5
fornece os tempos cirdrgicos para ambos os cirurgioes. Para
o cirurgido 1, o tempo operatério médio entre a primeira e a
ultima coorte foi reduzido de 81 minutos para 70 minutos (p
<0,05). Para o cirurgido 2, o tempo operatério médio entre a
primeira e a ultima coorte foi reduzido de 117 minutos para
98 minutos (p <0,05). Para ambos os cirurgides, o conjunto
final de 20 casos foi neutro em relagdo ao tempo de sua
coorte manual. Esses dados implicam que dentro de alguns
meses, um cirurgido pode ser capaz de realizar RAATJ

adequadamente sem qualauer tempo cirargico adicional.

Tempo cirdrgico para realizar ATJ assistida por braco
robético versus ATJ manual

140 —| [ Primeira coorte RAATJ
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T

Cirurgifio 1

Cirurgifio 2

Figura 5. Os dados do tempo cirtrgico médio para RAATJ e MATJ
indicam que dentro de alguns meses, um cirurgiéo deve ser capaz de
realizar RAATJ sem qualquer tempo operatério adicional. Para ambos os
cirurgides, o tempo cirtirgico médio foi maior para a primeira coorte de
20 casos de RAATJ em comparagio com a Gltima coorte de 20 pacientes.
A dltima coorte de 20 casos de RAATJ foi neutra em relagéo ao tempo dos
20 casos de MATJ dos cirurgioes. **



Em outro estudo de curva de aprendizado, Fleischman et al.
(2018) seguiram um grupo separado de dois cirurgides com
diferentes niveis de experiéncia em ATJ.*® Cada cirurgiao
realizou um minimo de 20 casos de Joelho Total Mako (n =
45) e os tempos necessarios para realizar tarefas especificas
foram comparados com casos de ATJ convencionais (n = 48)
no mesmo periodo. Os pontos de tempo medidos incluem: (1)
colocacao do rastreador (tempo de fixagédo); (2) marcos e
registro anatémico (tempo de registro); (3) preparacao e corte
do osso (tempo de corte); e (4) balanceamento ligamentar e
teste do implante (tempo de teste), onde o tempo de fixacao e
o tempo de registro eram especificos para a aplicagdo Joelho
Total Mako. Um tempo médio de artroplastia de 24,9
minutos foi medido para RAATJ, que foi uma reducgéo de
22,8 minutos no tempo dos trés primeiros casos de Joelho
Total Mako. Houve uma redugéo de 4,2 minutos no tempo
meédio de fixagédo do rastreador, uma reducgéo de 5,3 minutos
no tempo médio de registro, uma reducgéo de 5,8 minutos no
tempo de corte e uma redugao de 7,3 minutos no tempo
meédio de teste. Concluiu-se que os cirurgides completaram
sua curva de aprendizado nos primeiros 10 a 15 casos,
independentemente da experiéncia cirurgica.

Para entender como os resultados dos pacientes sdo
influenciados durante a curva de aprendizado do cirurgiao,
Sastry et al. (2019) relataram a experiéncia de um dnico
cirurgido comparando seus primeiros 40 casos de RAATJ a
uma coorte MAATJ consecutiva correspondente.*® Durante
os primeiros 40 casos, o grupo RAATJ teve um tempo
cirurgico geral ligeiramente maior quando comparado ao
grupo MAATJ (82,5 minutos vs. 78,3 minutos, p = 0,002),
porém essa diferenca deixou de ser estatisticamente
significativa quando apenas a segunda série de 20 casos
RAATJ foi considerada (81,1 minutos vs. 78,3 minutos, p =
0,254). Durante esta coorte de 40 casos, a coorte RAKTA
mostrou um tempo de internacao reduzido (LOS — Length of
Stay) (1,27 dias vs. 1,92 dias, p> 0,001) e uma ROM
melhorada em 90 dias (+ 3,8 ° vs. -8,7 °, p <0,05). Nenhuma
diferenca significativa foi observada nas Pontuacoes de Knee
Society (KSS — Knee Society Score) pds-operatérias ou escala
de atividade da extremidade inferior (LEAS - lower
extremity activity scale) em 30, 60 e 90 dias de
acompanhamento entre os grupos. Concluiu-se que a curva
de aprendizado do cirurgido para RAATJ pareceu progredir
rapidamente, com um tempo de OR comparavel ao MATJ
nos 20 segundos casos.

3.2 Usabilidade da equipe cirorgica

Estudos mostram como a ATJ assistida por brago robético
afeta o paciente,®* mas pouco foi feito para entender como
essa tecnologia afeta o cirurgido. A literatura indica que
varios fatores podem influenciar a incidéncia de lesées de
um cirurgiao.***! Aproximadamente 44% a 66% dos
cirurgides ortopédicos tiveram uma lesdo relacionada ao
trabalho atribuida a postura incorreta do cirurgido.**** Além
disso, a equipe do hospital rotineiramente assume tarefas
com desafios ergondémicos, que demonstraram diminuir a
longevidade de desempenho na sala de cirurgia.*! Assim,
pode ser benéfico instituir medidas para diminuir a
probabilidade de lesdes, melhorando a ergonomia na sala de
operagao e diminuindo o gasto de energia para cirurgioes e
equipe de cirurgia.

A ergonomia é o estudo da eficiéncia das pessoas em seu
ambiente de trabalho. Ao avaliar a ergonomia da cirurgia
ortopédica, a coluna cervical, a coluna lombar e os ombros
sdo as areas de maior preocupagao.**** Sensores de
movimento colocados nesses locais podem indicar se a
realizagdo de procedimentos cirdrgicos, como ATJ, coloca
esforcgo e a quantidade de tal esforco por medigédo de
angulos, elevacao e eletromiografia. Os questionérios de
carga de trabalho também podem avaliar as demandas
mentais e fisicas dos cirurgides ao realizar procedimentos
cirtrgicos. Em um estudo focado na ergonomia do cirurgiao,
verificou-se que o cirurgiao apresentava menor risco
ergondmico geral ao realizar a cirurgia de Joelho Total Mako
em comparagao com ATJ convencional, bem como um
angulo occipital reduzido.*”*® Ergonomia melhorada foi
atribuida ao braco do cirurgiao ter uma amplitude de
movimento mais favoravel e nimero reduzido de tarefas
repetitivas. Além disso, os cirurgioes relataram uma maior
satisfacdo geral com a realizacao de um Joelho Total Mako
em comparacio com a ATJ manual, bem como menor
demanda mental e fisica com base nos resultados de um
questionario de carga de trabalho.*

Blevins et al. (2018) realizaram um estudo intraoperatério
para avaliar como o uso de ATJ assistida por brago robético
pode influenciar o gasto de energia em comparagido com ATJ
manual.®® Este estudo descobriu que um cirurgiao de
artroplastia de menor volume teve menos gasto de energia
ao usar o Sistema Mako em comparagdo com cirurgies de
artroplastia de alto volume e ATJ convencional.’® Além
disso, este estudo descobriu que um assistente cirurgico a
menos era necessario na sala de operagdo durante a
realizagéo de procedimentos de Joelho Total Mako.®

Por fim, um estudo de Scholl et al. (2018) focou na
ergonomia de um assistente cirtrgico.?® Verificou-se que o
assistente cirtrgico demonstrou menos movimento do
ombro ao realizar o Joelho Total Mako em comparacdo com
a ATJ convencional, pois ndo havia colocacao de gabaritos e
a colocacao da matriz e registro 6sseo exigiam menos ombro
elevacao em comparagdo com os movimentos realizados
durante o ATJ convencional.®

Para ajudar a reduzir o risco de lesbes aos cirurgioes, é
importante avaliar a ergonomia dos procedimentos
cirargicos e auxiliar os cirurgides a realizar seus casos de
forma mais eficiente. Nos estudos acima, a avaliagdo do
gasto energético, da postura e da demanda mental do
cirurgiao determinou que o Joelho Total Mako demonstrou
uma ergonomia melhorada em comparacdo com a ATJ
convencional. O movimento do ombro também foi
melhorado para um assistente cirtrgico ortopédico. Utilizar
o Joelho Total Mako pode ajudar a melhorar a postura e
ergonomia de cirurgiées ortopédicos e equipe cirurgica
ortopédica.



4 Quais sdo os resultados clinicos do Joelho Total
Mako?

O Sistema de Joelho Total Mako foi langado em junho de
2016. A medida que os pacientes iniciais do Joelho Total
Mako comecgam a atingir pontos de tempo pds-operatorios,
publicacbes se tornam disponiveis sobre os primeiros
resultados clinicos. Marchand et al. (2017, 2019) publicaram
um estudo de um unico cirurgiao que foi realizado em
pacientes consecutivos de RAATJ cimentados comparados
com pacientes consecutivos de MATJ cimentados.?!*® Uma
pesquisa do Indice de Osteoartrite das Universidades
Western Ontario e McMaster (WOMAC) incluindo dor,
rigidez e subcategorias de funcéo fisica foi administrado aos
pacientes na visita pés-operatoria de seis meses e na visita
pos-operatoria de um ano.*'#® As coortes RAATJ
demonstraram uma melhora significativa na média de
satisfacgdo total e pontuagoes de fungao fisica em
comparagao com as coortes manuais em seis meses e um
ano.’'*% Além disso, em seis meses, a coorte RAATJ reduziu
consideravelmente a pontuacéao total de dor quando
comparada a coorte MATJ.*! Esses resultados indicam o
potencial dessa ferramenta cirdrgica para melhorar a dor em
curto prazo, a funcao fisica e as pontuacoes de satisfacdo
total.>!*¢ Embora tenha envolvido uma coorte limitada, este
estudo mostrou resultados promissores por até um ano para
pacientes com RAATJ quando comparados com o grupo de
controle de MATJ.3!46

Os casos de Joelho Total Mako de Marchand et al. (2019)
continuaram a ser acompanhados conforme os pacientes
atingiram dois anos de pés-operatério. Marchand et al.
seguiram retrospectivamente 196 pacientes em um estudo
longitudinal.*” Em dois anos de pGs-operatorio, as
pontuagoes WOMAC, Forgotten Joint Score (FJS) e
Percepcao de Articulagdo do Paciente (PJP - Patient Joint
Perception) foram coletadas. As pontuagoes médias de dor,
funcéo fisica e satisfacao total relatadas por pacientes
melhoraram estatisticamente e consideravelmente a medida
que os pacientes progrediam do pré-operatdrio para o
acompanhamento de dois anos (p <0,05, Figura 6). Os
pacientes relataram uma mediana de FJS de 65,8 = 31,1 em
dois anos de acompanhamento com 36% dos pacientes com
FJS> 80. A mediana de FJS foi comparavel ao valor
normativo, 66,8 = 34,0, relatado para uma populacao geral
dos EUA com uma faixa etaria semelhante.®® Com base na
pontuagao PJP, 83% dos pacientes relataram que seus
joelhos pareciam uma "articulagdo natural" ou articulagao
artificial com minima ou nenhuma restrigao.

FJS em 2 anos de acompanhamento para pacientes RAATJ
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Figura 6. Marchand et al. acompanharam seus pacientes RAAT.J por dois anos e
relataram uma pontuagio mediana FJS de 65,8 + 31,1.%
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A medida que mais pacientes com ATJ assistida por brago
robético atingem o acompanhamento de um ano, os estudos
estdo comecando a relatar esses resultados marcantes. Uma
revisao retrospectiva foi realizada por Illgen et al. (2019),
onde um tunico cirurgiao de alto volume realizou 148 casos
RAATJ e 159 casos MATJ com dados demogréficos
correspondentes.*® A coorte RAATJ experimentou um tempo
de garrote consideravelmente mais longo quando a fase da
curva de aprendizado foi incluida (96,8 minutos vs. 91,6
minutos, p = 0,001), porém essa diferenca nao foi observada
quando os ultimos 20 casos de RAATJ foram comparados
aos casos de MATJ (93,8 minutos vs. 91,6 minutos, p =
0,506). No pés-operatorio, a coorte RAATJ recebeu alta
hospitalar para cuidados domiciliares com maior frequéncia
(95,95% vs. 83,65%, p <0,001) em comparacao com a
reabilitagdo aguda, teve um ntmero reduzido de consultas
de fisioterapia (11,0 vs. 13,3, p = 0,004) e um menor nimero
de re-internacdes em 30 dias (1 vs. 5, p = 0,014). Essa
tendéncia em melhores resultados seguiu até um ano, em
que o grupo RAATJ melhorou KOOS - Knee Injury and
Osteoarthrities Outcomes Score. (p = 0,034) e FJS (p =
0,021, Tabela 3). Esses resultados favoraveis para o grupo
RAATJ indicam que os resultados dos pacientes
continuaram a melhorar até um ano de pés-operatério
quando comparados a técnica convencional de MATJ.

Smith et al. (2019) compararam 120 pacientes consecutivos
submetidos a RAATJ a uma coorte prospectiva de 103
pacientes consecutivos submetidos a ATJ com
instrumentacdo manual baseada em gabarito durante o
mesmo periodo.*® Nao houve diferencgas em idade, sexo,
pontuagdes basais Knee Society-Knee Scores (KS-KS) and
Knee Society-Function Scores (KS-FS), follow-up e ASA scores
entre os dois grupos. As ATJ foram realizadas usando a
mesma técnica, desenho do implante, anestesia e protocolos
de tratamento pds-operatodrio. O sistema de pontuagdo de
Likert demonstrou que 94% dos pacientes no grupo RAATJ
estavam muito satisfeitos ou satisfeitos no acompanhamento
de um ano contra 82% no grupo MATJ (p = 0,005). RAATJ
teve uma melhor pontuacao média de satisfagdo geral em
um ano de 7,1 versus 6,6 no grupo MATJ (p = 0,03). As
pontuacoes KS-FS na coorte RAATJ foram
consideravelmente melhores em seis semanas do que no
grupo MAATJ e um ano de pds-operatério (p = 0,02, 0,005),
e as pontuagdes KS-KS na coorte RAATJ foram
consideravelmente melhores em um ano pés-operatoério (p =
0,046 ) Os autores sugeriram que RAATJ pode fornecer
varias vantagens na ATJ, incluindo informacdes em tempo
real para ajudar a obter gaps equilibrados, bem como o
potencial para cortes dsseos precisos, redugdo da lesdo de
partes moles e obtencdo do alinhamento alvo, o que pode
levar a uma melhor satisfacao do paciente .

Em um estudo conduzido por Malkani et al. (2019), cinco
cirurgides de alto volume em treinamento de fellowship em
diferentes instituicdes realizaram um total de 188 cirurgias
de artroplastia total do joelho usando o Sistema de Joelho
Assistido por Brago Robotico Mako e tiveram um
acompanhamento clinico minimo de dois anos.*® Todos os
pacientes relataram excelentes resultados pds-operatérios
para FJS, SF-12 e KSS. A Pontuagdo de Componente Mental
SF-12 média (MCS — Mental Component Score) e a Pontuagéao
de Componente Fisico (PCS — Physical Component Score)
pos-operatéria média foram ambas 57 pontos, com 50 como
o limite para pontuagao baseada em normas (intervalo MCS:
42 a 69 pontos; Gama PCS: 41 a 68 pontos).



Taxa ou MUA

A FJS média foi de 75 pontos (intervalo: 14 a 100 pontos). A
pontuacao funcional média da KSS foi de 84 pontos
(variagdo: 20 a 100), enquanto a pontuacao média do joelho
KSS foi de 92 pontos (variacao: 40 a 100). Da mesma forma,
os autores descobriram que as taxas de revisao asséptica
eram baixas (n = 2, 1,06%, uma para dor inexplicada e outra
para uma fratura tibial pds-traumaéatica) com poucas outras
complicagoes pés-operatorias (n = 7 pacientes [3,7%]) nesta
coorte. Esta analise descobriu que os pacientes tiveram
resultados excelentes em varios PROMs e métricas clinicas
no acompanhamento de médio prazo apés um Joelho Total
Mako.

Em um acompanhamento do estudo de Malkani et al. (2019),
os mesmos 188 pacientes RAKTA foram pareados em um
numero igual consecutivo de pacientes controle que foram
submetidos a ATJ manual por cada um dos cirurgioes
especificos para comparagdo. Todos os pacientes seguiram
uma reabilitacao p6s-operatoéria semelhante comegando no
primeiro dia de pés-operatério. As taxas de manipulacao sob
anestesia (MUAs - manipulation under anesthesia) foram
avaliadas dentro e entre as coortes. Além disso, a diferenca
percentual das taxas foi calculada para comparar coortes.
Todos os pacientes foram avaliados com no minimo dois
anos de acompanhamento do procedimento- Verificou-se que
o total de MUAs para a coorte RAATJ foi de 1,06% (2/188
pacientes), enquanto foi de 4,79% na coorte de controle
(9/188, p = 0,032, Figura 7). Dado que as MUAs podem ser
um marcador de rigidez do joelho ap6s a artroplastia total do
joelho, a menor taxa observada na coorte RAATJ indica que
os pacientes da coorte RAATJ tinham menos rigidez do
joelho e, portanto, maior amplitude de movimento pds-
operatoéria inicial do que a coorte de controle. Com base
nesses dados, as tecnologias assistivas podem ter um papel
vantajoso, contribuindo para melhorar os resultados dos
pacientes.

Taxas de MUA apés ATJ assistida por robé versus ATJ
manual
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Figura 7. Malkani et al. encontraram um aumento de 4,5 vezes nas taxas
de MUA para sua coorte de ATJ manual em comparagio com a coorte de
AT.J assistida por robd (4,79% vs 1,06%, p = 0,032) .51

Porcentagem de pacientes (%)

Gustke et al. (2020) compararam uma série inicial e
consecutiva de casos de RAATJ a um grupo de artroplastias
totais de joelho assistidas por brago nao robético (NRA-
ATJ).52 Em dois anos, um total de 70 pacientes com RAATJ
(taxa de acompanhamento de 87,5%) e 70 pacientes com
NRA-ATJ (taxa de acompanhamento de 76,9%) relataram
KS-KS, KS-FS e FJS. Os resultados indicaram que ambas as
coortes comegaram a atingir a KS-KS maximo em dois anos
de acompanhamento. O grupo RAATJ teve uma mediana de
KS-FS 10 pontos mais alta em dois anos de acompanhamento
quando comparado ao grupo NRA-ATJ (100,0 vs 90,0,
respectivamente). Embora esta nao seja uma diferenca
estatisticamente significativa (p = 0,097), ela representa
uma diferenca minima clinicamente importante.® A
mediana de FJS em dois anos foi de 61,5 para o grupo NRA-
ATJ e 75,0 para o grupo RAATJ (Figura 8). Embora néo seja
estatisticamente significativo (p = 0,2046), a diferenca de
13,5 pontos em FJS na coorte de ATJ robética também
representa uma diferenca minima clinicamente importante.
54
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Figura 8. Histograma das pontuagdes conjuntas esquecidas (FJS) fornecido
para os grupos NRA-ATJ e RA-ATJ com acompanhamento minimo de dois
anos.™

A crise de opioides nos Estados Unidos aumentou a
conscientizacao sobre a necessidade de um controle eficaz
da dor, incluindo a prescrigao de opioides apenas quando
indicado, na menor dose eficaz e pelo menor tempo
necessario. Em uma revisao focada de publicagoes recentes
onde os dados foram coletados sobre dor e uso de opioides,
trés estudos prospectivos individuais compararam a dor pés-
operatoéria precoce e o consumo total de morfina em
pacientes internados para ATJ assistida por rob6 em
comparacao com ATJ convencional ou navegada por
computador. % Esses trés ensaios representaram uma
analise global com estudos realizados nos Estados Unidos,*®
Reino Unido®® e Australia.’” Além do foco no controle da dor,
essas publicagbes relataram resultados iniciais dos
pacientes, incluindo ROM do joelho antes da alta, tempo de
internacao hospitalar e status na alta. Esses trés estudos,
descritos com mais detalhes abaixo, atribuiram a melhora
observada na dor pés-operatoéria precoce € no consumo
equivalente de morfina associado a ATJ assistida por robo
por aumentar a precisao da colocagdo do componente e
reduzir a lesdo iatrogénica do tecido mole.



Pontuagédo de dor VAS

Pontuagéo de dor VAS

No estudo com base nos EUA, Bhimani et al. (2020)
compararam 140 pacientes consecutivos submetidos a
RAATJ e 127 pacientes consecutivos submetidos a ATJ
convencional com acompanhamento minimo de seis
semanas. Verificou-se que os pacientes submetidos a RAATJ
apresentaram menores pontuacoes de dor na escala visual
analégica (VAS - visual analog scale) em repouso e durante a
atividade em duas semanas e seis semanas (Figura 9) ap6s a
cirurgia. Em seis semanas, o grupo RAATJ também
necessitou de 3,2 mg a menos de equivalentes de morfina
por dia e teve uma porcentagem consideravelmente maior de
pacientes que estavam sem uso de opioides em comparagao
com o grupo de ATJ convencional (70,7% vs. 57,0%,
respectivamente). Os pacientes do grupo RAATJ tiveram LOS
menor (1,9 dias vs. 2,3 dias) e tiveram maior porcentagem de
pacientes com alta no primeiro dia de pés-operatoério (41,3%
vs. 20,5%) quando comparados ao grupo convencional.

Pontuacéo de dor VAS de duas semanas
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Figura 9. A ATJ assistida por rob6 demonstra diminuigéo das pontuagdes
de dor VAS em duas e seis semanas de pés-operatério em comparagio
com a ATJ convencional. ®
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Um ensaio Australiano realizado por Clark et al. (2019)%” foi
estabelecido para enfrentar os desafios associados a
insatisfacao do paciente, incluindo desalinhamento de
componentes,® derrame articular,® equilibrio articular
deficiente,® ou incapacidade de restaurar a linha articular
nativa.®? Para fazer isso, o local realizou um ensaio clinico
para entender se a escolha de sistema cirtrgico assistido por
braco robético navegado por computador versus brago
robético correlacionado a diferencas nas métricas relatadas
pelo paciente e resultados clinicos.®” Um estudo prospectivo
e controle paralelo foi realizado em 75 pacientes com RAATJ
e 75 pacientes com ATJ navegados por computador (CNATJ)
em que os pacientes foram acompanhados para coletar
meétricas hospitalares e resultados relatados pelos pacientes
até 90 dias de pés-operatoério. O grupo RAATJ teve uma
reducao significativa no LOS (3,1 vs. 4,1, p <0,001), melhora
da ROM em um dia pés-operatério (p <0,001), bem como
consideravelmente menos dor no dia e no dia apés a cirurgia
(p = 0,03 e 0,006, respectivamente). O grupo RAATJ exigiu
consumo equivalente de morfina total em pacientes
internados consideravelmente menor (p = 0,001) em
comparacao com o grupo CNATJ.

Um estudo realizado no Reino Unido foi um estudo
prospectivo, consecutivo, de série com um Unico cirurgiao,
onde Kayani et al. (2018) demonstraram resultados pds-
operatorios iniciais estatisticamente significativos para 40
pacientes que receberam cirurgia de Joelho Total Mako em
comparagao com 40 pacientes que receberam ATJ
convencional baseada em gabarito.** O grupo de Joelho Total
Mako teve menos dor pés-operatéria (p <0,001), menos
necessidade de analgésicos (p <0,001), menos perda de
sangue poés-operatoéria (p <0,001), menos tempo para obter
elevacao da perna estendida (p <0,001), menos tempo para a
alta hospitalar (Joelho Total Mako resultou em reducao de
26% no tempo de permanéncia) e melhora na flexao maxima
na alta.*® Em resumo, este estudo foi associado a redugéo da
dor, melhora da recuperacao funcional precoce e redugdo do
tempo até a alta hospitalar em comparacao com ATJ
convencional baseada em gabarito. %

4.1 Uso com casos complexos

A tecnologia de Joelho Total Mako permite que um cirurgiao
planeje no pré-operatério o caso com base em uma TC do
paciente, bem como ajustar intraoperativamente esse plano
com base na frouxidao de partes mole, tudo antes de fazer
um Unico corte 6sseo. Essas caracteristicas podem ser
benéficas quando um paciente apresenta graves
deformidades em varo/valgo ou contraturas em flexao. Além
dos resultados iniciais dos pacientes, Marchand et al. (2017)
também publicaram uma série de casos demonstrando como
o Sistema Mako pode ajudar os cirurgides a corrigirem
deformidades graves.®® Trés estudos de caso foram
apresentados nos quais o uso do sistema assistido por brago
robético permitiu ao cirurgido obter a restauracgao de
alinhamento desejada para pacientes com graves
deformidades (Figura 10).



Radiografia pré-operatéria

Radiografia pés-operatéria

Figura 10. No pré-operatério, havia deformidade em valgo de 9 ° em
extenséo. Balanceamento e realinhamento intraoperatério foram
realizados e o alinhamento coronal final foi de valgo de 1°. Para este caso,
nenhuma liberagao de tecido mole foi necessaria. ®

5 Como o Joelho Total Mako afetou os custos dos
episodios de atendimento?

O Joelho Total Mako fornece aos cirurgiées um
planejamento pré-operatoério e dados intraoperatérios em
tempo real, permitindo uma avaliagdo continua da tensao
ligamentar e da amplitude de movimento. Usando essa
tecnologia, a protecao do tecido mole,'*!® reduziu a dor pos-
operatéria precoce,* melhorou a satisfagdo do paciente,*’
reduziu complicagbées como MUAs,? e LOS reduzido®*°%%7
foram demonstradas. Esses avangos tém o potencial de
melhorar os resultados cirirgicos e também podem reduzir
os custos com episédios de atendimento (EOC - episode-of-
care) para pacientes, pagadores e hospitais. Com a
continuidade da utilizagdo do Mako SmartRobotics™,
também é importante entender se o Joelho Total Mako esta
associado a custos reduzidos de EOC. Este documento
contém referéncias a economia de custos com base em dados
dos EUA e é apenas um exemplo. A economia de custos pode
variar entre as regioes devido aos diferentes sistemas de
saude, planos de tratamento e custos associados.

Uma revisao retrospectiva de um banco de dados comerciais
de pagadores baseados nos Estados Unidos para cirurgias de
ATJ foi realizada por Cool et al. (2018) entre janeiro de 2016
e margo de 2017.%* Apés a correspondéncia de pontuagao de
propensao (PSM - propensity score matching), 519 casos de
ATJ assistida por brago robético e 2595 casos de ATJ
manual foram avaliados para comparar o custo EOC, custo
associado, tempo de permanéncia, intencgao de alta e taxas
de reinternacéo. Os resultados encontraram custos gerais de
EOC de 90 dias de US$ 2.391 a menos para pacientes RAATJ
(p <0,0001).%* Indices de custo da instalagao e LOS foram
menores para pacientes RAATJ em US$ 640 (p = 0,0001) e
0,7 dias (p <0,0001), respectivamente.** Além disso, os
pacientes assistidos por brago robético receberam alta para
autocuidado com mais frequéncia (56,65% vs. 46,67%, p
<0,0001) e para instalacoes de enfermagem qualificadas
(SNFs - skilled nursing facilities) com menos frequéncia
(12,52% vs. 21,70%, p <0,0001), e teve uma redugao da taxa
de reinternacao de 90 dias de 33% (p = 0,04) .65 Esta
evidéncia demonstrou uma economia de custos EOC de 90
dias para o Sitema Medicare ao comparar RAATJ com
MATJ, impulsionada por custos reduzidos de instalacéo,
tempo de permanéncia e reinternacoes, e um destino de alta
economicamente benéfico.**

Uma anélise de utilizagdo do sistema de satide foi realizada
por Mont et al. (2019) entre as técnicas RAATJ e MATJ.®
Eles compararam especificamente (1) custos associados e (2)
intencao de alta, bem como (a) episédio de cuidado , (b)
utilizacao de cuidados de saide pés-operatérios e (c)
reinternagoes em (3) 30 dias, (4) 60 dias, (5) e 90 dias. O
mesmo grupo da revisao realizada por Cool et al. (2018) foi
usado neste estudo para avaliar as tendéncias nos episédios
totais de pagamentos, utilizacido de cuidados de satide e re-
internacdes em periodos de tempo de 30, 60 e 90 dias (Figura
11). Em 30 dias, 47% menos pacientes RAATJ utilizaram
servigos SNF (13,5% vs. 25,4%, p <0,0001, Figura 11) e
tiveram custos SNF mais baixos em 30, 60 e 90 dias. Os
pacientes RAATJ também utilizaram menos visitas
domiciliares de saide com menores custos em cada
momento (p <0,05). Além disso, 31,3% menos pacientes com
RAATJ utilizaram servigos de emergéncia em 30 dias de pés-
operatorio e tiveram menos re-internagoes de 90 dias (5,2%
vs. 7,75%, p = 0,0423, Figura 11). Concluiu-se que a RAATJ
estava associada a menores custos pdés-operatérios em 30, 60
e 90 dias e utilizagdo do sistema de satide. Esses resultados
fornecem perspectivas econémicas iniciais promissoras
sobre rATJ e sdo de importéncia crescente devido a énfase
em conter e reduzir os custos de saude.
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a: Custos totais de EOC em 30, 60 e 90 dias, RAATJ vs. MATJ
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Figura 11. Os arquivos analiticos 100% padréo do Medicare foram
consultados para casos RAATJ e MATJ. Com base em coortes de propensédo
correspondente, RAATJ teve (a) redugédo do custo do episédio de tratamento
em 30, 60 e 90 dias p6s-operatérios, bem como (b) redugédo da taxa de
internagéo nesses momentos. Também foi notado que (c) os casos de RAATJ
eram mais propensos a serem enviados para casa no pés-operatério com um
auxiliar de satide ou autocuidado em oposigdo a uma clinica de enfermagem
especializada ou reabilitagéo de paciente interno. *
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Embora as artroplastias articulares totais representem mais
despesas para o Medicare do que qualquer outro
procedimento hospitalar,®” estudos relataram o aumento de
procedimentos de ATJ em pacientes com menos de 65 anos.
Pierce e colegas®® avaliaram os custos de episédios de
tratamento de 90 dias associados a ATJ em uma populagao
segurada pelo programa Medicare. Os procedimentos de ATJ
foram identificados usando o banco de dados Optum Insights
Inc. Os procedimentos foram estratificados em um dos dois
grupos, coortes RAATJ ou MATJ. Apés 1:5 PSM, 357
RAATJs e 1785 MATJs foram incluidos na analise. A
utilizacao e os custos associados foram analisados por 90
dias ap0s o procedimento. Dentro de 90 dias apés a
permanéncia, os pacientes submetidos a ATJ assistida por
braco robético eram menos propensos a utilizar servigos de
internacao (2,24 vs. 4,37%; p = 0,0444) ou visitas de
enfermagem especializada (1,68 vs. 6,05%; p <0,0001), em
comparacao com pacientes mATJ. Os pacientes que
utilizaram cuidados de saide domiciliar no grupo RAATJ
utilizaram consideravelmente menos dias de cuidados com
saude domiciliar do que pacientes com MATJ (5,33 vs. 6,36
dias; p = 0,0037). O custo geral foi US$ 1.332 a menos por
caso no grupo RAATJ do que no grupo mATJ (US$ 6.857 vs.
US$ 8.189; p = 0,0018). O custo também foi
consideravelmente menor para os pacientes que utilizaram
reabilitagdo ambulatorial (US$ 2.272 vs. US$ 2.494; p =
0,0194) e farmacia (US$ 588 vs. US$ 843; p = 0,0057). O
custo de EOC de 90 dias foi de US$ 4.049 a menos por caso
no grupo RAATJ (US$ 28.204 contra US$ 32.253; p <0,0001).
Além disso, o tempo total de internacgédo foi
consideravelmente menor para aqueles no grupo RAATJ
(1,80 vs. 2,72 dias; p <0,0001).
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6. Concluséo

Em conclusao, a aplicagdo Joelho Total Mako foi
demonstrada em um estudo com multiplos cirurgiées em um
Unico centro para ajudar os cirurgides a posicionar os
implantes com precisao de acordo com o planejamento. !
Em estudos separados cadavericos e clinicos, o dano as
partes moles mostrou ser reduzido com a utilizagdo de Mako
quando comparado a cirurgia manual de ATJ. '*'° A
transicdo para uma nova tecnologia é potencialmente
exigente para qualquer sala de cirurgia. No entanto, dois
cirurgides com diferentes niveis de experiéncia em ATJ
conseguiram que os tempos de procedimento de Mako
atingissem um curso estavel em 10 a 15 casos.*® Em um
modelo de estudo em cadéaveres, a ergonomia do cirurgiao e
do assistente cirdrgico foi aprimorada pelo uso de tecnologia
assistida por brago robético. 378

Em um estudo prospectivo e consecutivo de série com um
Unico cirurgiao, a dor p6s-operatoria precoce e a perda de
sangue foram reduzidas com Joelho Total Mako em
comparagao com a cirurgia manual.*® Embora o
acompanhamento de longo prazo esteja em andamento,
varios estudos mostraram resultados iniciais positivos,
conforme medido usando PROMs.!! 313 Além disso, estudos
mostraram que os resultados clinicos aprimorados
observados até o momento com Mako SmartRobotics
potencial de agregar valor aos pacientes, provedores e
pagadores.31—33,50—51,64,66,68

™

tém o
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