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Introdução

Tanto a artroplastia total anatômica do ombro (ATAO)
quanto a artroplastia total reversa do ombro (ATRO) reque-
rem o posicionamento correto do componente glenoidal

como um dos fatores mais críticos para o sucesso do
procedimento.

Na ATAO, o mau posicionamento deste pode resultar em
força excêntrica, com sobrecarga da interface implante-osso,
o que pode levar à sua instabilidade e afrouxamento precoce.
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Resumo A indicaçãodeartroplastias doombro aumentouprogressivamente.Oposicionamentopreciso
dos componentes pode ter implicações significativas para os resultados clínicos. A navegação
utilizada para auxiliar no desempenho de artroplastias totais anatômicas e reversas tem
proporcionado maior precisão na colocação do implante, especialmente do componente
glenoidal. O desenvolvimento da técnica, do material e do desenho da prótese têmmostrado
resultados encorajadores e levadoauma tendência deexpansãoda suautilização.Dessa forma,
estimamosumamaior sobrevidadasartroplastias resultantesdemenores taxasde instabilidade
e soltura precoce. Nosso objetivo é descrever a técnica atual e apresentar os resultados da
literaturacomnavegação.Noentanto,estudosclínicoscomparativoscomacompanhamentode
longo prazo são necessários para comprovar a eficácia nos resultados finais das artroplastias
totais do ombro.

Abstract The indicationof shoulderarthroplastieshas increasedprogressively.Theaccuratepositioningof
the componentsmayhave significant implications for clinical results. Thenavigationused toaid
in theperformanceof anatomical and reverse total arthroplastieshasprovidedgreaterprecision
in implantplacement,especiallyon theglenoidcomponent.Thedevelopmentof thetechnique,
material, and prosthesis design have shown encouraging results and led to a trend toward its
expansion. In thisway,weestimateahigher survival of thearthroplasties resulting lower ratesof
early looseningandcomplications.Weaimtodescribe thecurrent techniqueand topresent the
results of the literature with navigation. However, comparative clinical studies with long term
follow-up are necessary to prove the efficacy in the final results of total shoulder arthroplasties.
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Consequentemente, aumenta a falha prematura do implante
e a deterioração dos resultados clínicos.1–3

O maior problema é implantar o componente glenoidal
em retroversão excessiva ou tê-lo incompletamente apoiado.
Já um posicionamento mais superiormente não prejudica
tanto as características biomecânicas, visto que o compo-
nente do úmero na ATAO desliza-se ligeiramente neste
sentido e, se o implante estiver um pouco superior, ele ainda
sim estará bem centrado. No entanto, na ATAO, não devemos
posicioná-los excessivamente inclinados superiormente,
pois isso pode resultar em falha do manguito rotador e
soltura do componente glenoidal secundariamente.

Na ATRO, a placa base posicionada superiormente na
cavidade glenoidal ou com inclinação superior pode desen-
volver o “notching” escapular, que é uma erosão na região
inferior da escápula devido ao impacto do polietileno. No seu
estágio avançado pode ocorrer afrouxamento precoce do
componente, dor e deterioração do resultado clínico.4

O posicionamento correto do componente glenoidal pode
ser desafiador até para cirurgiões experientes, especialmente
no caso de deformidade óssea importante.5

Com base nessa consideração, o planejamento pré-ope-
ratório é sempre necessário. Na técnica convencional pode-
se utilizar uma tomografia bidimensional (TC 2D). No
entanto, esse método provou ser impreciso, especialmente
na deformidade óssea grave da cavidade glenoidal.4,6 A
reconstrução tridimensional da tomografia computadori-
zada (TC 3D) e o desenvolvimento de softwares permitem
a execução de um procedimento cirúrgico virtual, realizar
um planejamento pré-operatório e confeccionar um guia
específico para cada caso. Isso auxiliará o cirurgião intrao-
peratoriamente a posicionar o componente glenoidal de
acordo com o planejamento prévio,7 o que proporciona
maior precisão, melhores resultados funcionais e, provavel-
mente, maior sobrevida da prótese.4

A literatura tem mostrado maior precisão para correção
de deformidades ósseas, bem como para a implantação do
componente glenoidal tanto na ATAO quanto na ATRO,
utilizando-se o planejamento pré-operatório baseado na
TC 3D.4,6 No entanto, os guias específicos requerem um
período de tempo para serem produzidos, adicionam custo
e podem sofrer a influência dos tecidos moles prejudicando
sua precisão. Além disso, também não permitem que o
cirurgião altere seu planejamento pré-operatório.4,7,8

A navegação por computador foi desenvolvida inicial-
mente na cirurgia da coluna vertebral e depois nas articula-
ções do joelho e quadril.9,10 O primeiro relato de navegação
em cirurgia de ombro foi em 2007 por Bicknell et al. Os
autores descreveram sua efetividade no auxílio para a deter-
minação do off set da cabeça do úmero no tratamento de
fraturas em quatro partes por hemiartroplastia.9

Atualmente, há apenas um sistema de navegação comer-
cial, o Guided Personalized Surgery (GPS) (Exactech Inc.,
Gainesville, FL, EUA), mas não está disponível no Brasil.

Há umavariabilidade considerável no planejamento cirúr-
gico pré-operatório tanto para a ATAO quanto para a ATRO.
Atualmente, não há evidência clínica que demonstre uma
superioridade de um método de planejamento pré-operató-

rio sobre outro. No entanto, em geral, a maioria dos cirurgi-
ões visa preservar o máximo possível de osso na cavidade
glenoidal e minimizar a sua fresagem. A preservação óssea
tem sido mais facilitada com o advento dos implantes
aumentados. A recomendação para ATAO é reduzir a fresa-
gem, utilização de componente glenoidal aumentado, man-
tendo a retroversão entre 0° e 7° e inclinações menores que
10° tanto superiormente quanto inferiormente. O implante é
posicionado ligeiramente superior e anteriormente à linha
de Friedman para facilitar o deslizamento central da cabeça
do úmero na cavidade glenoidal, pois a cabeça do úmero
tende a mover-se superiormente.

Na ATRO o planejamento é muito diferente. A versão do
componente glenoidal pode variar de retroversão de 10° à
anteversão de 5°. No entanto, quanto mais retrovertida e incli-
nada inferiormente estiver a placa base, mais desafiador será a
fixação da glenosfera. Umdos autores usa placa base aumentada
emmaisde90%doscasosparaminimizara fresagemdacavidade
glenoidal.Háumconsensogeral dequeaplacabasenaATROnão
deve ser superiormente inclinada e, preferencialmente deve ter
4mm de saliência inferior da glenosfera para minimizar o risco
de ocorrência de notching escapular.

Técnica Cirúrgica

Existem vários sistemas de software para planejamento
cirúrgico das ATAO e ATRO. Todos eles utilizam imagens de
TC 2D e, a partir destas, a reconstrução da imagem em 3D da
articulação do ombro é processada. O software fornece
informações para o planejamento cirúrgico, especialmente
para o componente glenoidal. A partir da versão e inclinação
da cavidade glenoidal obtidas permitem a implantação do
seu componente virtualmente. Podemos corrigir eventuais
deformidades, seja com enxerto ósseo ou com componentes
aumentados, de cada caso específico. Uma vez feito o plane-
jamento, o arquivo gerado é exportado para o computador
GPS para ser utilizado na sala cirúrgica.

Damesma forma como visto nas artroplastias do quadril e
joelho, o GPS usa um ponto fixo na anatomia do paciente
(Eixo de Friedman). Todos os instrumentos são então refe-
renciados a este mapeamento 3D e correlacionados com o
planejamento pré-operatório para garantir uma localização
precisa desejada.

Esse sistema de navegação auxilia intraoperatoriamente
no posicionamento do componente glenoidal. A estação do
GPS possui uma câmera, uma tela sensível ao toque, proteção
transparente estéril e pode ser manuseada durante o proce-
dimento cirúrgico (►Fig. 1). Deve ser fixado a menos de um
metro do campo cirúrgico e nenhum objeto pode ser loca-
lizado entre o sensor fixo no processo coracoide e a estação
de navegação. Os sensores são encaminhados para a câmera
da estação. Deve-se dar especial atenção ao posicionamento
da cabeça do paciente; a cânula de intubação deve ser
mantida no lado oposto do ombro operado para que não
sejam obstáculo à comunicação com a estação de navegação.

O sistema foi projetado para uso com a via de acesso
deltopeitoral tanto para ATAO quanto ATRO. A incisão deve
iniciar de 1 a 2 cm proximal a via convencional, ou seja, na
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borda inferior da clavícula, para permitir o acesso ao pro-
cesso coracoide o qual deve ser exposto. O eletrocautério é
usado para remover o periosteo do seu aspecto superior, o
que fornecerá uma zona de suporte para o sensor. Este é
fixado ao processo coracoide com dois parafusos, sendo o
posterior maior e o mais importante. O dispositivo tem que
estar estável e todos os assistentes devem evitar atingi-lo e
desestabilizá-lo durante a cirurgia. Se o sensor se soltar
durante o procedimento, a sua precisão será perdida. O
próximo passo é obter informações da anatomia local através
do uso de outro sensor. Esse tem que definir em pontos e
superfícies dispostas sucessivamente na tela da estação de
navegação. O sistema orienta o cirurgião nesse processo de
aquisição das informações (►Fig. 2).

A aquisição e o registro dos dados da cavidade glenoidal
não devem ser feitos sobre tecido mole, lábio ou cartilagem,
que precisam ser removidos previamente. O tempo necessá-
rio para a colocação do sensor do processo coracoide, para a
remoção de tecidos moles e o registro das informações da

anatomia local normalmente corresponde a 6minutos.5Uma
vez os dados já registrados, confrontamos as informações
com o planejamento pré-operatório. Neste momento, o
instrumento padrão, a broca inicial, porém com um sensor
nela pode ser usada de forma navegada para garantir o
ângulo ideal e a profundidade de fresagem de acordo com
o plano pré-definido.

Começamos a operar com um sensor fixo ao processo
coracoide, como descrito anteriormente, e outro sensor
acoplado a uma manopla, que se conecta tanto a broca
quanto a fresa utilizados na preparação da cavidade gle-
noidal (►Fig. 3). A ponta do instrumento é apresentada na
cor amarela na tela da estação de navegação e deve sobrepor
ao ponto azul correspondente ao planejamento pré-opera-
tório. Temos que alinhar o eixo do instrumento com o alvo,
que está centrado no ponto amarelo. Sequências de imagens
de TC são dispostas na tela ao mesmo tempo auxiliando na
localização correta da broca e da fresa. A versão e os eixos de
inclinação são numericamente indicados com muita

Fig. 2 Imagem da estação GPS durante o processo de localização do ponto de entrada para realizar o orifício inicial. (Cortesia de Exactech, INC,
Gainesville, FL, EUA).

Fig. 1 Imagem da estação GPS durante o processo de aquisição da anatomia do paciente. (Cortesia de Exactech, INC, Gainesville, FL, EUA).
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precisão em tempo real. A inserção de parafusos para
fixação da placa base da glenosfera também pode ser
orientada pela navegação, que auxilia no direcionamento
e comprimento dos parafusos.

Resultados

Estudos clínicos comperíodos de acompanhamento de longo
prazo comparando cirurgias com e sem assistência da nave-
gação são necessários e devem ser publicados no futuro. No
entanto, os resultados iniciais são promissores.4,5

Em um dos primeiros experimentos com o auxílio da
computação intraoperatória, Bicknel et al, em 2007, utiliza-
ram uma técnica cirúrgica assistida por computador na
realização de hemiartroplastia para o tratamento de fraturas
em quatro partes da extremidade proximal do úmero. Eles
mostraram uma diferença estatisticamente significativa na
determinação do off setda cabeça do úmero ao usar ométodo
assistido. A variação média dos dados obtidos com a anato-
mia normal foi de 2,94mm para a cirurgia assistida e de
10,07mm para a técnica tradicional (p. 0,02).9

Edwards et al, em 2008, realizaram um estudo inicial em
cadáveres para avaliar a retroversão, inclinação e diâmetro da
cabeça do úmero assistidos pela navegação. Na cavidade
glenoidal, eles registraram a inclinação e versão da superfície
emrelaçãoaanatomianormal. Esteestudo foi seguidoporuma
coorte de 27 pacientes tratados com ATAO ou ATRO de acordo
com o diagnóstico. O sistema de navegação apresentou uma
precisão de 2,6°. Os autores relataram que o procedimento é
seguro e fornece parâmetros valiosos para o cirurgião.10

Em 2009, Kircher et al publicaram o primeiro estudo
comparativo envolvendo a ATAO. Avaliaram prospectiva-
mente a correção da retroversão glenoidal e o posiciona-
mento do componente protético assistido pela navegação. A
correção foi de 15,4° para 3,7° no pós-operatório no grupo
assistido. Em comparação com o grupo controle, sem nave-
gação, que foi de 14,4° para 10,9°, houve diferença estatisti-
camente significativa (p. 0,021). Foi obtida maior precisão no
posicionamento do componente glenoidal utilizando a nave-
gação. Em seis casos, os autores desistiram do uso desta
devido a dificuldades técnicas. Os autores também observa-

ram que o tempo cirúrgico foi significativamente maior, em
média 31minutos, no grupo assistido.1

Briem et al, em 2011, compararam a correção da retro-
versão glenoidal assistida pela navegação ao método con-
vencional em cadáveres. Eles estabeleceram uma correção de
10° da retroversão. No grupo assistido, a média de correção
foi de 9,8°, enquanto no grupo controle foi de 5,1° (p< 0,05).
Os autores recomendam a técnica de navegação, mas o
aumento do tempo cirúrgico e o custo são os principais
obstáculos. A evolução tecnológica é necessária para uma
melhor aplicabilidade.11

No mesmo ano, Verborgt et al analisaram a versão e
inclinação do componente glenoidal da ATRO em cadáver.
Eles avaliaram a precisão da inserção do componente
glenoidal guiada pela navegação comparando com ométodo
convencional. O parâmetro da versão era uma posição
neutra. No primeiro grupo, obtiveram 3,1° de anteversão
e comparação com 8,7° no grupo controle. Relacionado com
a inclinação, estabeleceram o parâmetro de inclinação
inferior de 10°. No grupo navegado, alcançou 5,4°, e no
grupo controle, 0,9°. Portanto, concluem que a inserção do
componente glenoidal com a assistência da navegação tem
maior precisão quando comparada com a técnica
convencional.12

Stubig et al, em 2013, avaliam o posicionamento do fio
guia central na cavidade glenoidal para realizar a ATRO. O
objetivo era sua implantação a 12mmda borda inferior desta,
com inclinação inferior de 10° e centrado com o eixo axial da
escápula. Obtiveram melhor precisão para determinar o
plano axial escapular. O desvio médio do fio guia foi de
1,6° no grupo assistido pela navegação e de 11,5° no grupo
controle com a técnica convencional (p. 0,004). No entanto,
não encontraram diferença tanto no posicionamento em
relação a borda inferior da cavidade glenoidal quanto à
inclinação inferior o que poderia ajudar a evitar o notching
escapular.13

Em uma revisão sistemática, Sadoghi et al, em 2015,
encontraram uma melhora significativa na precisão da ava-
liação da versão da cavidade glenoidal, mas os resultados
clínicos são questionáveis quando comparados com osméto-
dos convencionais.14

Venne et al, em 2015, analisaram a precisão da inserção da
placa base e o posicionamento dos parafusos no ATRO
comparando dois grupos, auxiliados pela navegação e pela
técnica convencional. A navegação ajudou a medir o com-
primento do pino central da placa base, os tamanhos e
angulação dos parafusos. Não foi observada diferença signi-
ficativa no ponto de entrada tanto da placa de base quanto
dos parafusos.15

Theopold et al, em 2016, avaliaram o posicionamento do
fio guia na cavidade glenoidal. Utilizaram 34 escápulas de
ovinos em 2 grupos, orientados pela navegação e pela técnica
à mão livre. A angulação deste foi de 2,2° e 4,7°, respectiva-
mente (p. 0,01). Os autores tambémestabeleceramuma linha
central em relação a cavidade glenoidal e a angulação do fio
em relação a essa foi de 14,4° e 17,2°, respectivamente (p.
0,02). Eles concluem que a navegação proporcionou maior
precisão no posicionamento do fio guia.16

Fig. 3 Imagem da estação GPS durante o processo de fresagem após
a realização do orifício inicial. (Cortesia de Exactech, INC, Gainesville,
FL, EUA).
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Discussão

A artrose do ombro afeta uma em cada três pessoas commais
de 60 anos e a artroplastia total do ombro (ATO) é frequente-
mente indicada, especialmente nos casos mais graves.17

A literatura atual mostra que menos de 3% dos cirurgiões
realizam mais de 10 artroplastias de ombro anualmente.
Além disso, quase 80% realizam apenas de 1 a 2 por ano.6,18

O planejamento pré-operatório melhora a precisão da
inserção do componente glenoidal, especialmente com as
plataformas de tecnologia 3D. Ele minimiza a incidência de
perfuração óssea pelo implante, mesmo sem guias específi-
cos ou navegação.6,19,20 O orifício inicial na cavidade glenoi-
dal é o passo mais importante no qual a navegação pode
ajudar o cirurgião. É considerado a principal etapa que
proporciona o erro técnico na realização de uma ATO pelo
método convencional.20 Além disso, a navegação na ATO é
uma importante ferramenta de assistência para treinamento
e aprendizagem para cirurgiões menos experientes.14 Ela
elimina o uso de guias, substituídos por sensores, facilitando
a técnica cirúrgica e a curva de aprendizagem. Uma revisão
abrangente da literatura confirmou sua precisão superior ao
método convencional em relação ao posicionamento do
componente glenoidal.14

A navegação tem benefícios tanto para ATAO1,10,16 quanto
ATRO,12,15,16,21 especialmente quando a anatomia é distor-
cida por fraturas, revisões, desgaste ou displasia da cavidade
glenoidal.9,10

As contraindicações à navegação são as mesmas para
artroplastias de ombro, como infecção ativa ou latente e
má condição de saúde. Em alguns pacientes que tiveram
anteriormente uma transferência do processo coracoide, não
há suporte ósseo suficiente para fixar o sensor. Além disso, a
osteopenia grave pode comprometer a segurança da fixação
do dispositivo. Ao contrário do quadril e do joelho, a obesi-
dade não compromete a precisão do registro e fixação dos
dispositivos de triagem durante a navegação por artroplastia
do ombro. Portanto, não é considerado uma contraindicação.

Treze dos 27 pacientes da série de Edwards et al apre-
sentaram índice de massa corporal (IMC)> 30 (3 com
IMC> 40) sem perda de funcionamento da navegação,
mesmo para o maior paciente, com IMC de 64,10. O tempo
cirúrgico adicionado ao procedimento é importante, espe-
cialmente no início da curva de aprendizagem. De acordo
com a literatura, esse é aumentado em torno de 6 até
31minutos.1,5,10,12 Em outro estudo, a cirurgia navegada
foi 2,2minutos mais rápida, mas não estatisticamente signi-
ficativa (p . 0,07).15

Barrett et al descreveram dois casos (5,5%) de fratura do
processo coracoide devido à fixação do sensor. Um deles foi
um paciente com baixa densidade óssea, observada apenas
no pós-operatório.5 Portanto, recomenda-se ter cuidado na
tentativa de identificar situações com maior risco devido à
morfologia do processo coracoide e densidade óssea do
paciente. Outros autores não relataram complicações sequer
relacionadas à fixação do sensor.10,12,16

Kircher et al1 não relataram complicações, mas a nave-
gação foi abortada em 6 casos (37,5%) devido a dificuldades

técnicas relacionadas ao método. Barrett et al5 também
descreveram que a navegação foi interrompida devido a
uma falha técnica em um caso de 36 pacientes (2,7%).
Portanto, a navegação não é considerada um procedimento
padrão.

O custo da cirurgia é outro fator importante. Um inves-
timento inicial significativo em tecnologia envolve a técnica.
O aumento do tempo cirúrgico também proporciona um
custo adicional.5 No entanto, a maior precisão no posicio-
namento dos componentes da prótese diminuirá teorica-
mente as taxas de complicação. Na ATRO, pode-se evitar o
notching escapular, o afrouxamento precoce e as complica-
ções resultantes do comprimento e angulação do parafuso.
Pode-se danificar o nervo suprascapular ou até mesmo
causar uma fratura da base da espinha da escápula. Na
ATAO, evitar o mau posicionamento do componente gle-
noidal evita a soltura precoce precoce e aumenta a taxa de
sobrevida. Consequentemente, diminui o custo das revisões
em geral.5

No futuro, são necessários estudos clínicos comparativos
prospectivos de longo prazo para determinar o resultado
funcional e o custo benefício da tecnologia assistida por
computador na artroplastia do ombro.4

Considerações Finais

A indicação de ATAO e ARTO aumentou. O desenvolvimento
da navegação na cirurgia do ombro promete melhores resul-
tados com o aumento esperado da taxa de sobrevivência,
especialmente nos casos mais graves envolvendo deformi-
dade significativa da cavidade glenoidal.
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