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A diretoria cientifica de qualquer sociedade médica carrega
intrinsecamente o dever de fomentar e divulgar conhe-
cimento, com a sensibilidade necessaria para usar os
melhores canais de comunicacdo, quer sejam os tradicio-
nais, ja instituidos, ou os novos, criados de acordo com as
necessidades.

Os cirurgides de quadril brasileiros, membros da Soci-
edade Brasileira de Quadril (SBQ), acompanham as céle-
res transformacdes cientifico-tecnolégicas que tém rede-
senhado as relagbes interpessoais e a vida propriamente
dita e estdo 4vidos por apresentar o produto de seus
trabalhos.

Detentora desse entendimento, um dos principais com-
promissos da diretoria da SBQ 2016-2017 foi a reabertura do
canal de publicacdo cientifica na forma de suplemento da
nossa Revista Brasileira de Ortopedia (RBO), nao visitado desde
2011. Com a imediata e solidaria colaboracdo do editor-chefe,
Prof. Dr. Gilberto Luis Camanho, que colocou a disposicao
toda a estrutura do nosso mais estimado periédico, o caderno
ficou pronto e conta com 10 artigos inéditos, que abrange
as diversas areas da cirurgia de quadril e esta disponivel
nas formas impressa e online, até com indexac¢do no Pub-
Med. Naturalmente ainda estamos muito aquém das nossas
potencialidades, pois ndo ha investimentos governamentais
e privados adequados, o que amputa muitos pesquisado-
res e periddicos responsdveis por veicular o conhecimento.
As parcas conquistas devem-se muito mais ao empenho
individual ou de alguns poucos idealistas, que tentam dar
maior qualidade e visibilidade ao que é produzido em nosso
meio.

Mas, independentemente dos obstaculos, convido todos
a lerem os relevantes artigos, que representam diferentes
servicos e escolas e demonstram que o conhecimento atual-
mente nao fica atracado em parcos centros de exceléncia, e
sim navega por todos os lugares.

Singraremos todos os oceanos do planeta quadril, a
comecar pela cirurgia preservadora, com os excelentes
trabalhos sobre impacto femoroacetabular, que abordam a

correlacdo entre o quadro clinico e a imagem nos atletas do
futebol e a comparacdo entre o tratamento artroscépico e
aberto por via anterior. A viagem passa pelo trauma, com estu-
dos sobre a inquietante mortalidade causada pelas fraturas da
extremidade proximal do fémur, sobre uma op¢édo de aborda-
gem para o tratamento das temidas reconstrugoes pélvicas em
lesdes inveteradas e com um ensaio in vitro, estatico, de flexdo
pos-retirada de hastes proximais do fémur.

Continua pelos mares da artroplastia, mais déceis e contro-
lados nas operacoes primdrias, mais hostis e traicoeiros nas de
revisdo. No primeiro grupo, com avaliagdo do util acido trane-
xamico, dos protocolos de cirurgia segura e também da técnica
de cimentacdo em hastes femorais conicas por meio de radi-
ografias e, no segundo grupo, com a demonstra¢do da opgao
de associacdo de cunhas de tantalo com o eficiente enxerto
bovino liofilizado.

A viagem termina em um oceano que muito ainda pre-
cisa ser explorado e desbravado pelos cirurgides brasileiros,
os registros multicéntricos. Os corajosos navegantes da SBQ
partiram na frente com o emblematico REMPRO. Hoje, com a
grande evolucao da cirurgia de quadril em nosso meio, pode-
mos ter a audacia de discordar do inspirador Fernando Pessoa,
pois devemos continuar com as necessarias navegacoes, mas
sem colocar vidas em risco.

Finalmente, ndo poderia deixar de agradecer ao presidente
da nossa SBQ, Carlos Roberto Galia, grande incentivador dessa
medida, que a encarou como um compromisso pessoal, ao
Dr. Giancarlo Polesello, tesoureiro da SBQ, por sua inestimavel
contribuicdo na viabilizacdo do projeto, e a todos os colegas
da SBQ que tém a percepcdo e a lucidez de que s6 com a
participacdo expressiva da coletividade é que se auferem gran-
des e vitoriosas transformacoes.

Esse é um valioso canal que permanecerd aberto para nos-
sas publicacdes. A Diretoria Cientifica ja estd definindo as
regras e o cronograma para o suplemento de 2018. Em breve
todos receberdo as informacgdes. Oxala esse nosso impeto
transformador seja catalisador das necessarias mudancas por
que passa 0 nosso pais.
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Vantagens e limitacoes dos registros nacionais
de artroplastias. A necessidade de registros
multicéntricos: o Rempro-SBQ”

@ CrossMark

Luiz Sérgio Marcelino Gomes*, Milton Valdomiro Roos, Edmilson Takehiro Takata,
Ademir Antonio Schuroff, Sérgio Delmonte Alves, Antero Camisa Junior
e Ricardo Horta Miranda

Sociedade Brasileira de Quadril (SBQ), Registro Multicéntrico de Procedimentos Operatérios (Rempro), Batatais, SP, Brasil

INFORMAQ@ES SOBRE O ARTIGO RESUMO
Histérico do artigo: Ainda que os registros nacionais de artroplastias (RNAs) sejam um importante instru-
Recebido em 14 de dezembro de mento de controle e melhoria da qualidade da artroplastia total de quadril (ATQ), algumas
2016 limitagcdes metodolégicas associadas aos estudos epidemiolégicos observacionais, que
Aceito em 26 de janeiro de 2017 podem interferir na avaliacdo da seguranca e eficicia dos implantes protéticos, tém sido
On-line em 8 de julho de 2017 recentemente descritas na literatura.

Dentre as principais limitaces destacam-se a necessidade de cobertura minima de 80%
Palavras-chave: das instituicoes hospitalares da regido objeto do registro; integralidade minima de 90% de
Artroplastia de quadril/cirurgia todas as ATQs feitas; coleta de informacdes mais restritas; uso da cirurgia de revisdo como
Artroplastia de critério unico de desfecho e a dificuldade de se estabelecer um nexo causal com a disfun¢do
quadril/complicacoes protética.
Falha de prétese No presente artigo avaliamos as vantagens e limitacoes dos RNAs, a luz dos conhecimen-
Registros tos atuais, que apontam para a necessidade da coleta de informagdes mais amplas e de uso

de critérios mais estruturados na definicdo de desfechos.

Nesse cendrio, descrevemos os processos de idealizacao, a estrutura conceitual e operaci-
onal e o projeto de implantagdo e implementacao de um modelo de registro multicéntrico,
denominado Rempro-SBQ, que inclui os centros hospitalares de treinamento em cirurgia
de quadril j4 ligados institucionalmente a Sociedade Brasileira de Quadril (SBQ). Essa parce-
ria possibilita, simultaneamente, a coleta de informacdes mais abrangentes e de elevado
nivel hierdrquico, de forma confidvel, com reducdo bastante significativa dos custos de
manutencao e financiamento. As acoes de melhoria da qualidade, amparadas pela SBQ,
podem protagonizar uma condic¢ao de maior efetividade e maior adesdo aos procedimentos
de coleta, armazenamento, interpretacao e divulgacdo das informacgoes.

© 2017 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora

Ltda. Este é um artigo Open Access sob uma licenga CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

* Trabalho desenvolvido pelos membros da Diretoria do Registro Multicéntrico de Procedimentos Operatérios (Rempro), Sociedade
Brasileira de Quadril (SBQ), Batatais, SP, Brasil.
* Autor para correspondéncia.
E-mails: marcelin@com4.com.br, presidencia@rempro-sbq.org.br (L.S. Gomes).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2017.06.005
0102-3616/© 2017 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este é um artigo Open Access
sob uma liceng¢a CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Advantages and limitations of national arthroplasty registries. The need
for multicenter registries: the Rempro-SBQ

ABSTRACT

While the value of national arthroplasty registries (NAR) for quality improvement in total
hip arthroplasty (THA) has already been widely reported, some methodological limitations
associated with observational epidemiological studies that may interfere with the asses-
sment of safety and efficacy of prosthetic implants have recently been described in the
literature.

Among the main limitations of NAR, the need for at least 80% compliance of all health
institutions covered by the registry is emphasized; completeness equal or greater than 90%
of all THA performed; restricted data collection; use of revision surgery as the sole crite-
rion for outcome; and the inability of establishing a definite causal link with prosthetic
dysfunction.

The present article evaluates the advantages and limitations of NAR, in the light of cur-
rent knowledge, which point to the need for a broader data collection and the use of more
structured criteria for defining outcomes.

In this scenario, the authors describe of idealization, conceptual and operational struc-
ture, and the project of implantation and implementation of a multicenter registry model,
called Rempro-SBQ, which includes healthcare institutions already linked to the Brazilian
Hip Society (Sociedade Brasileira de Quadril [SBQ]). This partnership enables the collection
of more reliable and comprehensive data at a higher hierarchical level, with a significant
reduction in maintenance and financing costs. The quality improvement actions suppor-
ted by SBQ may enhance its effectiveness and stimulate greater adherence for collecting,
storing, interpreting, and disseminating information (feedback).

© 2017 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducao

Ainda que a artroplastia total do quadril (ATQ) seja um pro-
cedimento de excelente relacdo risco e custo/beneficio, e
que proporciona alivio da dor e resgate da func¢do em paci-
entes portadores de doenca articular terminal, a taxa de
complicacdes e de insatisfacdo do paciente com o procedi-
mento cirirgico pode atingir niveis entre 7% e 15%.%2 Se
por um lado a ocorréncia de complicagbes cirirgicas pode
envolver caracteristicas e determinantes, muitas vezes distin-
tas daquelas relacionadas ao grau de satisfacdo do paciente,
devemos, contudo, considerar que o objetivo final comum
da artroplastia é o resgate da qualidade de vida, através da
promocdo de uma reconstrucdo protética indolor, funcional,
estavel e duradoura. Nesse contexto, os eventos adversos e
as complicacdes associados a esse procedimento devem ser
avaliados considerando-se a presenca de implantes protéticos
permanentes, dos quais dependem intrinsicamente a funci-
onalidade e longevidade (tempo em servico) da substituicao
articular protética (SAP).

A necessidade de avaliagdes longitudinais que busquem
sinais de disfuncdo protética (sintomdtica ou assinto-
matica) sempre foi, portanto, bastante recomendavel no
sentido de identificar precocemente os eventos adversos, as
complicacdes e os implantes de baixo desempenho, de modo
a permitir, assim, a programacdo de um manejo, também pre-
coce, com o objetivo de prevenir a ocorréncia de perdas dsseas

progressivas, danos periarticulares e/ou véasculo-nervosos
irreversiveis, que podem, a qualquer tempo, dificultar ou
mesmo comprometer a qualidade da reconstrucdo articular
protética futura.

Os ciclos de inovacao e o controle da qualidade
de implantes artroplasticos

Anteriormente a década de 1960 e até o inicio da década de
1970, periodo em que as inovagOes nessa area do conheci-
mento foram muito frequentes, a introdug¢do no mercado e
o uso de implantes protéticos na pratica clinica baseavam-
-se em evidéncias de baixa qualidade cientifica, tais como a
opinido de especialistas e/ou séries retrospectivas de casos
clinicos, comumente conduzidas pelos préprios idealizadores
dos implantes e/ou procedimentos. Durante esse ciclo, que
denominamos ciclo empirico de inovacgdo e controle da qua-
lidade, ou também ciclo por tentativas e erros (fig. 1A),> o
Unico critério para a manutencao de um implante no mercado
eram as informacodes oriundas desses tipos de estudo e assim
inameros devaneios cientificos e alguns rompantes criativos
deram origem a implantes e procedimentos com desfechos
verdadeiramente catastréficos.

As décadas seguintes foram marcadas pela interferéncia
e atuacdo progressivas de érgdos reguladores e fiscalizado-
res, sejam eles governamentais ou privados, que, além da
vigilancia pés-venda, passaram a controlar a introdugdo de
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Figura 1 - O ciclo empirico ou de tentativas e erros (A) e o ciclo analitico (B) de controle da qualidade para inova¢des em

implantes articulares protéticos.

implantes para uso clinico, através de estudos e ensaios pré-
-clinicos. Esse ciclo nés denominamos de ciclo analitico de
inovagéo e controle da qualidade 3 (fig. 1B).

Ainda que evidéncias de baixa qualidade cientifica (série
retrospectiva de casos clinicos) fossem amplamente aceitas na
vigilancia p6s-venda, e ainda o sdo, o uso de estudos clinicos
controlados e randomizados (ECRs), de alta qualidade cienti-
fica, foi também proposto na avaliacdo da eficacia e seguranca,
sobretudo como ensaios prévios a autorizacdo para venda de
novos implantes.

Embora bastante adequados como ensaios pré-clinicos, o
uso dos ECRs na avaliacdo longitudinal de pacientes subme-
tidos a substitui¢des articulares protéticas (SAPs) apresenta
algumas desvantagens. Como exemplo pratico citamos o
uso dos implantes artroplédsticos de quadril introduzidos por
Christiansen em 1969, na Noruega. Os primeiros relatos de
Sudmann et al.* mostraram uma taxa de revisdo de 31% em
5-8 anos de seguimento, comparada com uma taxa de 4% da
prétese de Charnley, considerada o padrdo ouro, no mesmo
intervalo de tempo. Porém, nesse periodo de 13 anos, mais

de 10.000 implantes, desse modelo de Christiansen ja haviam
sido feitos na Noruega.’

Estudos controlados randomizados (ECRs) x
estudos epidemiolégicos observacionais (EEOs)
no controle da qualidade pés-venda

de implantes artroplasticos

As principais desvantagens no uso dos ECRs para a avaliacao
de pacientes submetidos a SAP sdo: a) os implantes articulares
protéticos, e portanto permanentes, requerem um seguimento
ilimitado, até a situacdo de desfecho; b) os eventos adversos
da SAP também sdo representados por complicacdes de baixa
frequéncia, porém de maior prevaléncia em longo prazo, o que
igualmente pressupde a necessidade de acompanhamento em
longo prazo; c) para uma significancia estatistica adequada os
ECRs demandam a inclusdo de um elevado numero de pacien-
tes. De fato, para um nivel de significdncia de 0,05 e poténcia de
80%, é necessaria inclusdo de 3.008 pacientes para se detectar
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Tabela 1 - Desvantagens dos ECRs e vantagens dos estudos epidemiolégicos observacionais, determinadas pelas

caracteristicas préprias da avalia¢do longitudinal em pacientes portadores de substitui¢oes articulares protéticas

Caracteristicas da avaliacdo
em subst. articular protética

ECRs (desvantagens)

Estudos epidemiolégicos (vantagens)

Implantes permanentes
(Seguimento ilimitado)

Complicacoes de baixa frequéncia
e prevaléncia significativa em
seguimento de longo prazo

Elevado numero de pacientes e
procedimentos

Visdo de mundo real com
diferentes centros e cirurgides
envolvidos (validagdo externa)

Avalia¢oes transversais (curvas de
sobrevivéncia)
Numero de fatores de exposicdo e

Estudos onerosos com critérios restritivos
de inclusao e dificuldade para seguimento
de um numero ilimitado de pacientes e
procedimentos

-Centros de exceléncia

-Poucos cirurgides envolvidos
-Retratam a realidade da instituicdo
(generalizagao limitada)

Pratica incomum (tempos
pré-determinados)

Limitado

Menor custo para seguimentos em longo
prazo e possibilidade da inclusdo de um
de um numero ilimitado de pacientes e
procedimentos

Participacdo de um grande n° de centros e
cirurgides (Generalizagcdo possivel)

Pratica usual (longitudinal-até o desfecho)

Multiplos

desfechos (simultaneos)

ECRs, ensaios clinicos controlados e randomizados.

a diferenca na taxa de falha de 3% para 5% entre dois implan-
tes diferentes, enquanto que é necessaria a incluséo de 13.474
pacientes para detectar-se a diferenca de 1% na taxa de falha
entre implantes distintos;® d) os ECRs refletem a realidade
de uma instituicdo que, com muita frequéncia, envolvem a
participacdo de cirurgides bem treinados, em centros de exce-
léncia. Dessa forma, a visdo de mundo real, que se espera
com a participacdo de diferentes centros e cirurgides com
diferentes graus de treinamento, é prejudicada, o que tam-
bém compromete a possibilidade de generalizacoes (validacéo
externa), aspectos esses bastante relevantes na avaliagdo da
seguranca quando do uso de implantes permanentes. Ainda,
com muita frequéncia, os ECRs em SAP sdo feitos pelos ideali-
zadores dos implantes a serem avaliados, o que constitui um
viés adicional;’ e) pelo préprio modelo dos ECRs, a inclusdo de
pacientes é limitada; f) a avaliacdo de implantes na SAP requer
estudos transversais e longitudinais ilimitados, que possibili-
tam a construcdo de curvas de sobrevivéncia, pratica essa que
nédo é comum durante os ECRs e g) os ECRs ndo sdo adequa-
dos quando se necessita da avaliacdo simultanea de multiplos
fatores de exposicdo e desfechos (tabela 1).

Por esses motivos, os ECRs se apresentam como uma
opcdo bastante onerosa, de dificil execucdo e com vieses
especificos, considerando-se as particularidades dos estu-
dos de avaliacdo longitudinal de pacientes submetidos a
SAP.

Nesse cendrio, os estudos epidemiolégicos observacionais
(EEOs) se transformaram em um importante instrumento de
deteccdo precoce de falhas em implantes osteoarticulares des-
tinados a SAP. Quando comparados aos ECRs, considerados
de melhor qualidade na producdo de evidéncias cientificas, os
EEOs mostraram-se bastante atraentes, uma vez que, simul-
taneamente, sdo menos onerosos, apoiam a inclusdo de um
numero elevado de pacientes, que podem ser acompanha-
dos por periodos mais longos, permitem assim que as falhas
possam se tornar aparentes muito antes de serem percebidas
pelos ECRs, ao mesmo tempo em que avaliam os resultados
dentro de um cendrio mais préximo da vida real, com o envol-
vimento de inumeros cirurgides, de diferentes centros. Além

dessa maior possibilidade de generalizacao dos achados per-
tinentes aos EEOs, o que potencializa a avaliacdo da seguranca
dos implantes, credita-se também aos EEOs a possibilidade do
estudo simultdneo de multiplos fatores de exposicdo e desfe-
chos.

H& que se registrar que o impacto do maior uso dos EEOs
em areas ndo ortopédicas foi, a principio, bastante negativo
e com grandes criticas a essa tendéncia. Estudos comparati-
vos entre resultados de ECRs e estudos epidemiolégicos, em
especialidades nao ortopédicas, feitos entre 1970 e 1980, suge-
riam que os EEOs poderiam potencializar os efeitos positivos
do tratamento.-10

Assim surgiu uma tendéncia a demonizacdo dos EEOs,
sugerindo que esses estudos ndo seriam apropriados na
definicdo da assisténcia médica baseada em evidéncias; a
ponto de Sackett afirmar que: se na leitura de um artigo vocé notar
que ele ndo é randomizado, a nossa sugestdo é que vocé interrompa
sua leitura e vd para o artigo seguinte.

Nas décadas seguintes, contudo, atribuiram-se as inconsis-
téncias dos resultados entre os ECRs e EEOs ao delineamento
e a execucdo inadequada dos EEOs, principalmente no
que diz respeito ao desenho das pesquisas, & qualidade
das informacdes coletadas e a metodologia estatistica
empregada, responsdveis pela geracdo de inumeros vieses
sistematicos.

De fato, um estudo mais recente, que comparou os resul-
tados dos ECRs com os EEOs em artigos publicados apds 1985,
concluiu nao haver diferenca significativa entre os achados de
ambos os estudos.!? Os autores creditaram essa evolucéo dos
EEOs a reducdo de vieses sistematicos decorrente do processo
mais elaborado de coleta, armazenamento e tratamento das
informacdes, assim como a maior sofisticacdo da metodologia
cientifica empregada nos EEOs.

Os Registros Nacionais de Artroplastia (RNAs)

Nao resta duvida de que os grandes avancos, as padronizacoes
e os aperfeicoamentos na qualidade cientifica dos EEOs foram
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impulsionados pela criagdo dos chamados Registros Nacio-
nais de Artroplastias, cuja histéria de criacdo, implantacio
e implementacao se confunde com a evolucdo da qualidade
metodolégica dos estudos epidemioldgicos observacionais.

Saliente-se que o conceito de registros em medicina ndo
é uma novidade, seus primérdios remontam a 1905, com a
tentativa de registro de pacientes portadores de céncer, na
Dinamarca. Assim, mesmo considerando a ampla variedade
de diferentes tipos de registro (de pacientes, de doencas, de
procedimentos, de tratamentos, de produtos etc.), reconhece-
-se, de hd muito tempo, sua importéncia na avaliacdo de
novos tipos de tratamentos e, principalmente, no controle
e na melhoria da qualidade da assisténcia. De acordo com
Weddell,’® um registro é justificado caso o seu desenho
demonstre capacidade em responder questdes ainda nao
esclarecidas e que ndo podem ser esclarecidas de outro modo.

Segundo Gliklich, considera-se como registro de pacien-
tes qualquer sistema organizado, que usa métodos de estudo
observacional para coletar dados uniformes (clinicos e outros)
e avaliar resultados especificos, em uma populagao definida
por uma determinada doenca, condicdo ou exposicdo e que
atende a um ou mais propdsitos pré-determinados: cienti-
fico, clinico ou de politicas em saide.’* Com relagéo a sua
abrangéncia, os registros podem incluir uma determinada
area geogréfica especifica, um pais, uma regido ou estado, ou
até mesmo uma determinada instituicdo hospitalar. Ainda,
dois ou mais registros podem se agrupar em consoércios.

Especificamente na ortopedia, os registros de procedimen-
tos artroplasticos foram iniciados na Escandinavia em 1975
(Registro Sueco de Artroplastia do Joelho) e 1979 (Registro
Sueco de Artroplastia do Quadril) e, como um tipo de regis-
tro de produto/procedimento, teve como objetivo principal o
controle e a melhoria da qualidade, através do monitoramento
longitudinal dos desfechos e resultados, de modo a estimu-
lar agoes de melhores praticas assistenciais na escolha, uso
e avaliacdo dos implantes artroplésticos. De modo surpreen-
dente, ja nos primeiros quatro anos de funcionamento, os
resultados favordveis puderam ser observados na melhoria
da assisténcia e no pareamento para desempenho entre as
diferentes instituicdes. A partir de uma situac¢do inicial, em
que 25% das institui¢des suecas participantes apresentavam
um desempenho abaixo da média nacional, essa taxa redu-
ziu para 13%.1°> A taxa de revisdo reduziu em cerca de 50% ao
longo do tempo, com queda de 6,5% para 4,2% aos sete anos de
seguimento, de 14,5% para 9% aos dez anos e de 24% para 16%
aos 26 anos, associada a uma drastica reducdo do numero de
diferentes implantes disponiveis para uso na Suécia. Ainda, o
impacto financeiro de uma redugdo de 5% na taxa de revisao
esteve associado a uma economia de 14 milhdes de délares
anualmente.

Os registros nacionais de implantes se fundamentam em
alguns pilares, que tém como propdsito garantir a validade,
qualidade e integralidade das informacdes coletadas. Citamos
entre os principais fundamentos: a) coletar informacdes de
todas as artroplastias objeto do registro, de modo a serem
representativas da totalidade dos procedimentos, e ndo sim-
plesmente uma amostra da populacdo, o que poderia causar
vieses e comprometer a interpretacéo dos resultados; b) como
consequéncia desse fato, e também no sentido de incentivar a
integralidade das informacdes solicitadas, os formularios para

coleta e armazenamento das informacdes devem ser bastante
sucintos e conter somente informagoes essenciais e validadas;
c) como um registro de implantes permanentes, o desfecho
deve ser claramente definido como qualquer procedimento
cirtrgico de revisdo, em que parte ou a totalidade dos com-
ponentes é removida ou substituida; d) a retroalimentacio
(feedback) das informacdes obtidas pelos registros deve atin-
gir os médicos, as institui¢bes e também o sistema publico de
saude, de modo a estimular a melhoria da qualidade, através
de acdes indicadas e orientadas pelo monitoramento conti-
nuo. Esse processo estimula um protagonismo das sociedades
médicas da especialidade na selecdo, coleta, no armazena-
mento, na interpretacdo e divulgacado das informagoes e uma
participacdo do sistema publico de saide, também grande
interessado na melhoria da qualidade, de quem se espera,
portanto, um apoio para acesso a informacdes secundérias e
financiamento parcial do projeto.’>

A ideia, os principios e conceitos de Registros Nacionais
de Artroplastia logo se espalharam pela Escandinavia, o que
reforcou sua importdncia no monitoramento continuo de
implantes. O registro noruegués, em apenas dois anos e meio
de seguimento, detectou o baixo desempenho de uma deter-
minada formulagdo de cimento ésseo introduzida na pratica
cirtrgica e assim, no ano seguinte, essa formulacgao foi reti-
rada do mercado,® o que reforcou ainda mais a implantagdo
de novos registros na Europa, Nova Zelandia e Austrélia.

Em 2004 foi criada a Sociedade Internacional de Regis-
tros de Artroplastias (ISAR) e assim intiimeros registros, com
algumas diferencas quanto a iniciativa, manutencdo e finan-
ciamento, foram iniciados (fig. 2)

Posteriormente, alertas emitidos por registros que detecta-
ram o desempenho inferior de alguns modelos de implantes
para recapeamento do quadril, e sobretudo o aumento das
complicacdes relacionadas a superficie metal-metal, nova-
mente chamaram atencdo para a importancia dos registros
na detecgdo de implantes de desempenho inferior e também
na comparacao de desempenho entre implantes.?”-1°

Ainda que a importancia dos Registros Nacionais de Artro-
plastias (RNAs) como instrumento de controle e melhoria da
qualidade da assisténcia em pacientes submetidos a cirurgia
com implantes articulares protéticos esteja bem documen-
tada, algumas criticas as inferéncias decorrentes do modelo e
a metodologia empregadas na coleta, andlise e interpretacdo
das informacgoes foram, mais recentemente, reportadas na
literatura?®?! e fundamentadas em inimeros conceitos, pre-
ceitos e evidéncias, que analisamos a seguir.

Cobertura e integralidade das informagées e suas
consequeéncias

Para que os RNAs sejam representativos de toda uma area
geografica, e ndo simplesmente uma amostra da respectiva
populacdo de pacientes, exige-se a participacdo minima de
80% das instituicoes hospitalares da area geografica avaliada
(cobertura) e a coleta minima de 90% das artroplastias feitas
em cada instituicdo (integralidade).???3

Nesse cendrio, é necessario que informagdes sucintas sejam
requeridas, de modo a facilitar sua captagdo e estimular a
adesdo de médicos e instituicdes hospitalares ao Registro.
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Figura 2 - Diagrama que mostra o inicio e tipo de atividade de alguns registros, de acordo com as entidades mantenedoras
e voluntariedade da participag¢do. Observe a ampla predominéncia de registros instalados por iniciativa, conducao e
manutencio através de sociedades médicas. A cooperacido entre sociedades médicas e 6rgios governamentais é a estrutura

mais frequente.

Contudo, informacoes restritas em EEOs potencializam a
limitacdo desses estudos no estabelecimento de nexo causal
com a falha do implante e, nessa circunstancia, os RNAs sdo
inadequados para a determinagdo de causas de falha, de modo
a apenas indicar tendéncias que deverdo, posteriormente,
ser avaliadas por estudos de melhor qualidade cientifica.?*
Ainda que a determinacdo do nexo causal ndo seja o foco
principal dos registros, deve-se ter cautela na interpretacdo das
informagdes, uma vez que os RNAs limitam-se a indicar ten-
déncias.

Isso é tanto verdade que muitos registros, atual-
mente, solicitam cada vez mais informacdes, o que
gerou uma classificacdo dos registros em diferentes niveis
hierarquicos?> % (tabela 2). Mesmo que a coleta mais ampla
se aplique a um grupo mais restrito de pacientes, pode,
contudo, dificultar a ades@o dos participantes aos registros,
assim como gerar vieses por representar apenas uma amostra
da totalidade dos pacientes registrados.

A cirurgia de revisdo néo é um indicador adequado
como desfecho para falhas do implante

Ainda que a cirurgia de revisdo seja um desfecho aparente-
mente bastante objetivo em sua determinacdo, a sua relacao
com o desempenho do implante pode ser superestimada, uma
vez que a taxa de revisdo pode ser influenciada por inimeros
fatores, tais como: a disposi¢do do cirurgido de fazer a revi-
sdo em virtude da complexidade do procedimento; condi¢oes

clinicas e disposi¢do do paciente de se submeter a cirurgia de
revisdo; a disponibilidade do sistema de satide em oferecer o
procedimento de revisdo; e o viés da substituicdo de implantes
(revisdo) em procedimentos néo diretamente ligados a falha
do implante, mas sim ao procedimento propriamente dito.

A comparagio de desempenho entre implantes nédo
é validada

O desempenho de implantes protéticos é fun¢do ndo somente
de caracteristicas préprias do implante per se, como também
pode ser influenciado pelos critérios de indicac¢ao do procedi-
mento e da técnica cirirgica empregada, critérios esses nio
avaliados e que nao sdo detectados pelos registros. Um exem-
plo tipico dessa limitagdo pode ser observado pela comparacao
entre diferentes modelos de artroplastia do joelho. Em 2009,
enquanto o registro sueco detectou o pior desempenho de
um determinado implante, 0 mesmo modelo teve o melhor
desempenho no registro neozelandés.

Manutencdo e financiamento dos RNAs

A determinacdo do tipo de informacdo, interpretacdo dos
resultados e producéo de relatérios anuais (feedback) aos médi-
cos e instituicdes participantes é importante fator de sucesso
dos RNAs. Por esse motivo, grande parte dos registros em
funcionamento (fig. 2) é mantida pelas sociedades da espe-
cialidade médica em questdo.’>?® Outro aspecto, ainda que
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Tabela 2 - Classificagdo em niveis hierarquicos

dos registros de artroplastias segundo o tipo
de informacées coletadas

Nivel Tipo de informacoes coletadas
hierarquico
do registro

Nivel I2 - Identificacdo do paciente (n° de identificacdo,
sexo, data de nascimento)

- Data do procedimento

- Diagnéstico primdrio para o procedimento

- Tipo de procedimento

- Informagdes do implante (catalogo e n° de lote)
- Identificacdo do cirurgido e do hospital

- Reoperacao e/ou revisao

- Comorbidades do paciente

- indice de massa corporal (IMC)

- Etnia do paciente

- Estado geral de satude do paciente, a cirurgia
- Técnicas cirtrgicas

- Profilaxias cirtrgicas

- Complicacdes intraoperatérias

- Avaliacdo funcional subjetiva (AFS)

- Avaliacdo clinica e/ou funcional do resultado
- Situagdo socioecondmica do paciente

- Custos da cirurgia

- Avaliacao radiografica/imagens

- Avaliacdo do explante

Nivel II

Nivel III

Nivel IV
Nivel VP

o

H4é consenso entre os principais registros, consorcios e sociedades
internacionais somente no que diz respeito as informacoes que
caracterizam o nivel I, enquanto grande polémica ainda persiste
quanto aos demais niveis.?>%®

Mais recentemente alguns autores propuseram a inclusdo do
Nivel V, que preconiza a avaliagdo de explantes.?”’

polémico, a ser considerado no aumento da adesdo aos RNAs
é a obrigatoriedade da participagdo de médicos e instituicoes.
Originalmente, desde a sua criacdo, os registros suecos, de
administracdo ndo governamental, ndo usam o método da
obrigatoriedade de participacdo de médicos e institui¢des. O
primeiro RNA a preconizar e instituir a participa¢do compulsé-
ria foi o registro finlandés, em 1980, que também foi o primeiro
registro de iniciativa, manutencao e financiamento governa-
mental.

O baixo desempenho desse registro finlandés culminou
com o estabelecimento, mais recentemente, de parceria com
sociedades médicas.?®

No Brasil, o projeto de Registro de Artroplastias segue um
caminho inverso. Iniciado em 2006 por iniciativa da Sociedade
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, o projeto piloto foi
interrompido em 2010 por questoes financeiras e atualmente
estabeleceu uma parceria protagonizada pela Agéncia Nacio-
nal de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

Ainda que os registros devam ser parte integrante do sis-
tema nacional de satude, o grande potencial para controle e
melhoria da qualidade da assisténcia esta intimamente ligado
a atuacdo médica na escolha, captacdo, no armazenamento
e na interpretacdo das informacoes e, sobretudo, nas ag¢oes
diretas para a determinacdo de estratégias de capacitacdo pro-
fissional e institucional. Esses sdo argumentos suficientes e
absolutamente essenciais para o estimulo ao protagonismo
das sociedades médicas na interpretacdo e disseminacdo
dos resultados.’>?® A parceria com o poder publico, grande

interessado no controle da qualidade, se faz principalmente
pelo financiamento e também se justifica pelo fornecimento
de informacdes secundarias, essas necessarias a reducdo da
perda do seguimento de pacientes registrados.

Da necessidade de Registros Multicéntricos
de Artroplastia: o Rempro-SBQ

Em 2010, a Sociedade Brasileira de Quadril (SBQ) deci-
diu incluir em suas determinacdes estatutdrias o projeto
denominado Registro Multicéntrico de Procedimentos Ope-
ratérios (Rempro-SBQ). No ano seguinte, os fundamentos
do projeto foram discutidos, com base nas principais
limita¢oes da coleta, do armazenamento e da interpretacao
das informacdes oriundas de registros nacionais, ja discu-
tidas acima. Dessa forma, foi elaborado um programa de
implantacdo?® alicercado nas premissas da criacdo de um
registro multicéntrico com manutencao e financiamento ins-
titucional, através da colaboragdo voluntaria dos associados e
respectivas instituicdes hospitalares, no qual séo prestados os
servicos assistenciais de cirurgia do quadril.

Tal iniciativa se justifica pela necessidade de maior
abrangéncia, validade e confidencialidade das informagdes
coletadas e o estabelecimento de critérios de desfecho mais
especificamente ligados as causas de falha do implante proté-
tico e do procedimento cirtrgico propriamente dito, que para
isso usa também critérios de avaliacdo funcional subjetiva e
de imagens.

As definicoes de falha dos implantes se fazem através de
critérios bem definidos e ja descritos na literatura, que sdo ava-
liados por um comité de adjudicacao, representado também
por membros da SBQ.

O registro multicéntrico

O Rempro-SBQ tem como objetivo precipuo o monitoramento
e a melhoria da qualidade da assisténcia, através da coleta de
informacdes sobre os procedimentos operatérios em cirurgia
de quadril, feitos em 53 institui¢cdes hospitalares, denomina-
dos centros de pesquisa (CPs), distribuidos em todo o pais,
que sao reconhecidas pela SBQ como centros de treinamento
de cirurgides de quadril. Tais institui¢oes tém no minimo dois
cirurgides associados a SBQ, assim como um cirurgido de qua-
dril responsavel pela chefia do servico.

Como parte do processo de cadastramento no Rempro-
-SBQ, j& em andamento desde abril de 2016, as institui¢des
fornecem informacoes detalhadas sobre os recursos huma-
nos, fisicos, operacionais, a capacidade instalada de recursos,
os equipamentos e servi¢os de apoio, de modo que se possa
classificar o nivel de assisténcia prestada pela instituicdo hos-
pitalar. Todos os cirurgides que praticam a cirurgia de quadril
no CP, associados ou ndo a SBQ, sdo cadastrados individual-
mente. Uma vez cadastrado, o CP, através do chefe do servico,
de um coordenador médico e de um coordenador administra-
tivo, e opcionalmente dos responsaveis legais pela instituicio
hospitalar, assina um Termo de Compromisso com o Rempro-
-SBQ, em que sdo especificados os direitos e deveres dessa
relacdo de parceria. Dessa forma, objetiva-se o registro de
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Figura 3 - Desenho esquematico que mostra a estrutura organizacional e operacional do Rempro-SBQ. O sistema de
autenticacdo estd em transicdo para aceitar também os procedimentos digital e de reconhecimento facial. Ver texto para

explicacoes detalhadas.

todos os procedimentos cirdrgicos de quadril feitos no CP e
a participagdo voluntaria minima de 80% dos CPs.

Os critérios de validagdo da cobertura e integralidade
sdo feitos através de relatérios mensais elaborados pela
instituicdo, em que sao relacionados todos os procedimentos
especificos feitos no CP, assim como através de informacoes
secundarias, a serem fornecidas pelos 6rgdos publicos res-
ponsaveis pelos indicadores especificos. A determinacdo da
taxa de perda do seguimento é igualmente obtida através de
informacdes primadrias detectadas pelo banco de dados ele-
trénicos do Rempro-SBQ, assim como através de indicadores
secundarios (fig. 3).

Sob esse prisma, o Rempro-SBQ constitui-se em um con-
sércio de registros institucionais, no qual as informacoes,
padronizadas para todos os CPs, sdo centralizadas em um
banco de dados eletrénico Unico. Os 53 CPs estdo distribui-
dos pelas regides Sudeste (35), Sul (nove), Centro-Oeste (cinco)
e Nordeste (quatro), de tal modo que as regides Sul e Sudeste,
que representam 83% dos CPs, foram responsaveis por 80%
das artroplastias totais primérias do quadril feitas pelo Sis-
tema Unico de Satde, entre janeiro de 2015 e janeiro de 2016,
segundo o Datasus.?®

Abrangéncia e qualidade das informagcdes e nivel
hierdrquico do Rempro-SBQ

Konan e Haddad?' enfatizam que as informagdes obser-
vacionais oriundas de RNAs sdo apenas uma faceta das
informacdes que devem ser oferecidas aos ortopedistas e
que, seguramente, tém menor qualidade cientifica do que
estudos multicéntricos prospectivos bem planejados. Dessa
forma, tem-se o consenso de que as informacdes oriundas
de RNAs apenas indicam uma tendéncia que deve, ulte-
riormente, ser investigada através de estudos de melhor
qualidade cientifica, para que sejam avaliados critérios de
nexo causal.?b?* Esses fatos foram um grande estimulo para
a inclusdo progressiva de informac¢des mais detalhadas em
alguns RNAs, o que resultou no estabelecimento de regis-
tros de diferentes niveis hierdrquicos, como ja mencionado
anteriormente (tabela 2). Contudo, em func¢do do possi-
vel comprometimento da adesdo de médicos e instituicdes,
os registros optaram por coletar informag¢des mais espe-
cificas somente em uma amostra da populacdo total dos
registros, o que pode, por si sé, ser uma fonte de vieses
sistematicos.
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Por outro lado, o Rempro-SBQ, em virtude da parceria
com os CPs, ja ligados institucionalmente a Sociedade Bra-
sileira de Quadril, tem a oportunidade Unica de promover a
coleta de informac¢des mais amplas, sem comprometer a
adesdo das instituicées hospitalares que se dedicam ao
treinamento de cirurgides de quadril. Assim, informacoes
pré-operatérias detalhadas sobre demografia, comorbidades,
medicacbes em uso, fatores de risco para complicacoes,
capacidade funcional subjetiva e objetiva, exame fisico,
laboratoriais e de imagens sao coletadas de forma padro-
nizada. Da mesma forma, informacgdes sobre a técnica e
as circunstancias do procedimento operatério, detalhes do
implante usado e complicacoes, sdo exaustivamente explo-
radas. Ainda, a evolugdo e o seguimento pés-operatério, as
complicacdes e os desfechos sdao igualmente monitorados
mediante informacoes detalhadas, coletadas pelos CPs. Todas
as informagoes, orientadas por um manual do investigador,
sdo coletadas prospectivamente.

Essas informagdes conferem ao Rempro-SBQ o maior
nivel hierdrquico dos registros, em se considerando
as classificacdes mais atuais.?>?® O grande ndmero de
informacdes obtidas pode permitir, além de detectar fatores
de riscos até entdo desconhecidos, também estabelecer
algum nexo causal com o desfecho, a partir de metodologia
estatistica mais refinada e de avaliacoes feitas pelo comité de
adjudicacao.

Coleta e confidencialidade das informacdes

O SECaD (Sistema Eletronico de Captura de Dados) foi
desenvolvido pelo Rempro-SBQ com o objetivo especifico de
constituir uma ferramenta agil, de facil uso pelos CPs, ndo sé
na captura de informacoes de modo responsivo como tam-
bém no armazenamento como um banco de dados eletrdnico,
em servidor dedicado, dindmico e capaz de fazer automati-
camente desde célculos basicos até exibir os resultados de
escores funcionais mais complexos.

O processo de inclusdo de pacientes somente é permitido
apés a assinatura, pelo paciente e/ou seu representante legal,
do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Todo o processo de coleta, armazenamento e acesso
as informacdes segue as orientacées da SBIS/CFM (Socie-
dade Brasileira de Informatica em Satude/Conselho Federal
de Medicina)®! que regulamentam a oferta de prontudrios
médicos eletronicos. Enfatizamos que o acesso ao SECaD
somente é possivel através da autenticacdo eletrdnica dos
coordenadores médico e administrativo dos respectivos CPs,
que ainda assim tém acesso exclusivamente as informacoes
de pacientes incluidos no mesmo CP. O acesso mais amplo
as informacdes dos pacientes é limitado exclusivamente ao
comité de adjudicacdo, pertencente a Diretoria Executiva do
Rempro-SBQ, e ainda assim mediante solicitacdo de acgoes
especificas, como parte de sua fungdo de monitoramento
e elaboracdo dos relatérios anuais. A certificacdo digital, o
Rempro-SBQ estd em processo de transicao para oferecer tam-
bém o reconhecimento biométrico, de modo a permitir a
entrada de dados a partir de dispositivos eletrénicos porta-
teis, em tempo real, no préprio ambiente do centro cirtrgico.
Alternativamente, o Rempro-SBQ oferece, online para impres-
sdo, formuldrios especificos para preenchimento manual e

posterior alimentacdo do SECaD e que também podem cons-
tituir parte integrante do prontudrio fisico do paciente (fig. 3).

Definicbes de desfecho e suas implicagdes

A limitacdo dos RNAs na avaliacdo do desempenho e
comparacdo entre implantes, assim como na interpretacdo
das informacdes coletadas, é consequéncia direta da limitacdo
da escolha da cirurgia de revisdo como desfecho e da
avaliacao de informacoes restritas, condicOes essas que cons-
tituem pilares dos proprios registros nacionais de artroplastia,
como ja discutido neste artigo.

Contudo, se considerarmos como desfecho unicamente a
cirurgia de revisdo com troca de implantes, agrupamos, em
um mesmo cenario, as falhas técnicas ou os eventos adversos
do procedimento, com as falhas diretamente ligadas ao pro-
duto (implante), o que é um grande viés na determinacdo da
seguranca e eficicia do produto, assim como da comparagdo
entre diferentes implantes, além de ndo podermos determi-
nar, com maior precisdo, os verdadeiros fatores causais do
insucesso da artroplastia.

Dessa forma, o Rempro-SBQ, julgando serem necessarias
avaliacOes distintas de desfecho para essas diferentes cir-
cunsténcias, reconheceu as revisdes de procedimentos (ou
reoperacdes) que caracterizam os desfechos de procedimento
e a revisdo funcional de implantes que encerra os desfe-
chos funcionais do implante. Qualquer outra situacdo de
substituicdo de parte ou totalidade dos implantes protéticos é
considerada como revisdo estrutural de implante e a situacdo
de desfecho correspondente é denominada como desfecho
estrutural do implante. Essa diferenciacdo implica ainda no
reconhecimento de que essas condic¢oes distintas requerem
acOes também distintas. No caso de desfechos funcionais, a
implantacdo de programas de educacdo continuada é forte-
mente recomendada, enquanto que no desfecho por falhas de
implantes (revisdo estrutural de implantes), se frequente para
um tipo especifico, o monitoramento mais rigoroso deve ser
feito.

O Rempro-SBQ, também com fundamento nessas
consideragdes, optou por criar mecanismos que permi-
tam diagnosticar a falha do procedimento e/ou do préprio
implante protético, antes mesmo que a cirurgia de revisdo
seja feita. Para isso usa avalia¢oes funcionais subjetivas (AFS),
grau de satisfacdo do paciente, exames de imagens avaliadas
por um comité de adjudicagcdo, o que permite ainda dife-
renciar o desfecho funcional do procedimento do desfecho
estrutural do implante propriamente dito.

Manutencdo e financiamento

Uma vez que o objetivo principal de registros de procedimen-
tos e produtos é o controle e a melhoria da qualidade da
assisténcia, o seu sucesso é fundamentado na escolha, coleta e
interpretacao das informacgoes feitas em tempos sequenciais e
definidos, o que implica uma participacdo e um protagonismo
de sociedades médicas na manutencao dessas ac¢oes. Ainda,
a retroalimentacdo das informacoes, a serem apresentadas
sob a forma de relatérios anuais, e que constitui importante
ferramenta dos registros, requer a andlise e interpretacdo
dos achados, que s6 podem ser feitas por especialistas na
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area. Ademais, as agdes de controle e melhoria da quali-
dade também s6 podem ser implantadas mediante a atuacdo
de sociedades médicas. Esses sdo motivos bastantes para a
centralizacdo da manutencdo dos registros em instituicoes
médicas.

No que diz respeito ao financiamento, razao do insucesso
de alguns registros, o Rempro-SBQ foi estruturado de modo
a explorar sua relagdo de parceria com os CPs e assim usar
a capacidade instalada dos centros que promovem o treina-
mento de cirurgides de quadril, o que por si sé resulta em uma
reducdo drastica dos custos de manutencdo do registro, que,
nessa circunstancia, podem ser arcados pela Sociedade Brasi-
leira de Quadril. Contudo, a grande relevancia das informagoes
e acdes promovidas pelo registro estimula o interesse de
outras sociedades médicas, varios érgdos publicos do sistema
nacional de satde, assim como de industrias de implan-
tes protéticos. Dessa forma, algumas informacoes, reservada
a confidencialidade dos pacientes, médicos e instituicdes,
podem ser compartilhadas mediante parcerias de financia-
mento, sem ferir quaisquer preceitos éticos.

Conclusoes

Muito embora os Registros Nacionais de Artroplastias cons-
tituam uma importante ferramenta de acompanhamento de
pacientes submetidos a substitui¢des articulares protéticas,
suas principais limita¢oes podem, de forma complementar,
ser reguladas por instrumentos de melhor qualidade cienti-
fica, como os registros multicéntricos.

O Rempro-SBQ, que incorpora em sua estrutura organi-
zacional e funcional os centros de treinamento em cirurgia
de quadril, ja ligados institucionalmente a Sociedade Bra-
sileira de Quadril, possibilita, simultaneamente, a coleta de
informacdes mais especificas de elevado nivel hierarquico, e
de forma confidvel, com reducdo bastante significativa dos
custos de manutencdo e financiamento. As acoes de melhoria
da qualidade, amparadas pela SBQ, protagonizam um cena-
rio de maior efetividade e maior adesdo aos procedimentos
de coleta, armazenamento, interpretacdo e divulgacdo das
informacdes. O inicio das atividades reais de registros de pro-
cedimentos, ji4 em andamento através de um projeto piloto,
serd importante para a consolidacdo dos preceitos e funda-
mentos aqui apresentados.
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INFORMAQGES SOBRE O ARTIGO RESUMO
Histérico do artigo: Objetivo: Determinar a prevaléncia da morfologia de impacto femoroacetabular (MIFA), tipo
Recebido em 30 de novembro de cam ou pincer, por ressonancia magnética (RM) em jogadores de futebol entre 13e 18 anos e
2016 assintomaticos, bem como avaliar a possivel correlacdo entre as alteragoes observadas na
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Conclusdo: Os exames de RM indicaram uma alta prevaléncia de MIFA entre jogadores de
futebol juvenil. Nessa populacdo, ndo houve correlacdo entre os achados do exame fisico e
a evidéncia de MIFA observada na RM.
© 2017 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este é um artigo Open Access sob uma licen¢a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Prevalence of femoroacetabular impingement morphology in
asymptomatic youth soccer players: magnetic resonance imaging study
with clinical correlation

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of femoroacetabular impingement morphology
(FAIM), cam- or pincer-type, by magnetic resonance imaging (MRI) in asymptomatic ado-
lescent soccer players, and to evaluate the possible correlation between alterations on MRI
and clinical examination findings.
Methods: A cross-sectional study was conducted to determine the prevalence of FAIM in
asymptomatic youth soccer players aged 13-18 years. A total of 112 hips in 56 players (mean
age 15.3 years) were evaluated by MRI. Images were examined by two musculoskeletal radi-
ologists for signs of FAIM. Cam-type (impingement) deformity was diagnosed by alpha angle
>55° or head—neck offset <7 mm. Pincer-type (impingement) deformity was diagnosed by
center-edge angle (CEA) >35° or acetabular index <0°. Other MRI changes, characteristic
of FAIM, were observed. Clinical examination was performed to determine the range of
motion (ROM) of the hips. In addition, specific tests for anterolateral and posteroinferior
impingement were performed.
Results: The prevalence of MRI findings consistent with FAIM among this young population
was 84.8% (95/112). The alpha angle was >55° in 77.7% (87/112) of hips, while the CEA was
altered in 10.7% (12/112) of hips. Qualitative MRI findings consistent with FAIM were highly
prevalent, and included loss of sphericity of the femoral head (77%), osseous bump (44%),
femoral neck edema (21%), and acetabular osteitis (9%). The anterior impingement test was
positive in 15% of the hips evaluated.
Conclusion: Youth soccer players have a high prevalence of FAIM as diagnosed by MRI. There
is no correlation between physical examination findings and MRI evidence of FAIM in this
population.
© 2017 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducao

adultos jovens.*> Os sintomas clinicos geralmente nédo séo
observados antes da idade adulta. Entretanto, a morfolo-
gia do IFA (MIFA) tem sido cada vez mais detectada na

O impacto femoroacetabular (IFA) é uma doenca resultante do
contato anormal entre a cabeca do fémur e a borda do ace-
tébulo, geralmente causada por uma alteracdo na morfologia
do fémur proximal e/ou acetédbulo.’™ Ganz et al.? descreveram
dois mecanismos basicos do IFA: cam e pincer. O mecanismo
tipo cam ocorre em pacientes com cabeca femoral ndo esférica
ou com a diminui¢do do offset cabeca-colo. A area do impacto
estd normalmente localizada na parte anterolateral da juncdo
cabeca-colo do fémur. Por outro lado, o impacto tipo pincer é
caracterizado por excesso de cobertura acetabular causada por
uma parede anterior aumentada.’?%>

O IFA pode diminuir a amplitude de movimento (ADM)
do quadril, especialmente na rotacdo interna (RI) com o
quadril fletido.»® O IFA causa dor no quadril agravada
pela atividade fisica e ocorre principalmente em pacientes

populacdo pediétrica.” Os pacientes costumam desenvolver
lesdes na cartilagem e no labio acetabular, que podem pro-
gredir para osteoartrite (OA) do quadril se as alteragdes
anatdémicas ndo forem tratadas ou se a atividade fisica néo for
modificada.>810

Pacientes adolescentes que praticam esportes geralmente
fazem atividades de alto impacto que exigem movimen-
tos extremos do quadril, o que pode predispor a impactos
mais frequentes e mais intensos entre o fémur proximal e o
acetabulo.!?

A atividade fisica durante o crescimento dsseo parece estar
associada a um maior risco de deformidade do tipo cam. Sie-
benrock et al. sugeriram que o impacto tipo cam em atletas
jovens pode estar relacionado a uma anormalidade na placa
epifisdria. Estudos em jogadores de basquete e hoquei de alto
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desempenho apresentaram uma alta incidéncia de IFA tipo
cam.31?

Este estudo teve como objetivo determinar a prevaléncia
de MIFA (tipo cam e pincer) em jogadores de futebol juve-
nil assintomaticos, conforme diagnosticado por ressonéncia
magnética (RM). Os pacientes também foram submetidos a
uma avaliagdo clinica das articula¢des do quadril para verifi-
car possiveis correlacdes entre as alteracdes na RM e os sinais
clinicos de IFA.

Material e métodos
Dados demogrdficos

Entre julho de 2012 a julho de 2013, foram selecionados 56
atletas de uma equipe de futebol juvenil brasileira de primeira
divisdo para participar do estudo. Esses atletas praticam fute-
bol em nivel competitivo, treinam em média cinco horas por
dia. Todos os atletas tinham entre 13 e 18 anos e ndo apre-
sentavam sintoma de patologia do quadril. O lado dominante
de cada atleta foi identificado. Os critérios de exclusdo para
este estudo foram histéria de tratamento para dor relacionada
a articulacdo do quadril e contraindicagdes ou intolerdncia a
RM.

O termo de consentimento livre e esclarecido, aprovado
pelo Conselho de Revisdo Institucional local, foi assinado por
todos os atletas ou pelos pais ou responsaveis, no caso de
atletas menores de 18 anos.

Avaliagdo de RM

A RM foi feita em um aparelho de 1,5 T, com os seguintes para-
metros: sequéncias coronais panordmicas em T1, inclusive
ambos os quadris (tempo de eco de 10-14 e tempo de repeticdo
entre 400 e 600ms) e em T2 (tempos de eco de 35-70ms e
tempo de repeticdo entre 2.000 e 3.500 ms), com uma espes-
sura de corte de 5mm e matriz de linha de 512 x 256, com
campo de visdo de 33-36 cm. Além disso, também foram fei-
tas sequéncias em T2 focadas nas articulagdes do quadril, com
e sem saturacdo de gordura nos cortes coronal, sagital e obli-
quo axial, com uma espessura de corte de 4mm e matriz de
linha de 384 x 224, com campo de visao de 22-25cm.

Com base na aparéncia da epifise femoral capital a RM,
os participantes foram estratificados entre aqueles com placa
epifisaria aberta e fechada.

A MIFA tipo cam foi avaliada pela medida do &ngulo alfa
e do offset cabeca-colo femoral. O dngulo alfa foi medido em
sequéncia axial obliqua, conforme descrito na literatura. Os
participantes com angulo alfa > 55° foram diagnosticados com
MIFA tipo cam?3 (fig. 1).

O offset cabeca-colo foi medido pelo desenho de uma linha
que passava pelo centro da cabeca e do colo femoral e duas
linhas paralelas, uma ao longo do cértex anterior do colo femo-
ral e outra ao longo da borda anterior da cabeca femoral. A
distancia entre as segunda e terceira linhas corresponde ao
offset cabega-colo. Disténcias inferiores a 7 mm s&o indicativas
de deformidade do tipo cam® (fig. 2).

O diagnéstico de MIFA tipo pincer foi estabelecido pelo
angulo centro-borda (ACB; dngulo de Wiberg) e o indice

Figura 1 - RM do quadril direito (vista obliqua axial) para a
medicdo do dngulo alfa. Imagem representativa de
alteracéo no angulo alfa.

Figura 2 - Offset cabega-colo femoral <7, indicativo de
deformidade do tipo cam.

acetabular (IA; angulo de Ténnis). ACB > 39° ou IA < 0° sdo
indicativos de deformidade do tipo pincer. O ACB foi medido no
plano coronal, entre uma linha vertical que passa pelo centro
da cabeca femoral e uma linha que vai do centro da cabeca
femoral até a borda lateral do acetabulo. O IA é definido como
o angulo entre uma linha horizontal e uma outra linha que liga
o ponto médio da zona esclerética do teto acetabular a borda
lateral do acetédbulo®'’ (fig. 3).

As seguintes alteracbes na RM também foram con-
sideradas consistentes com IFA: proeminéncia 6ssea,'®
infiltracdo sinovial®’%1922 e edema 6sseo no colo do
fémur, osteite acetabular e lesdes do labio e/ou cartilagem
acetabular.
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Figura 3 - ACB e IA, indicativos de deformidade do tipo
pincer.

Exame fisico

O exame fisico do quaderil foi feito por um ortopedista espe-
cializado em cirurgia do quadril. A ADM foi medida com um
goniémetro manual em flexdo, extensdo, RI, rotacdo externa
(RE), aducéo e abducdo. Além disso, foram feitos testes espe-
cificos para os impactos anterolateral e posteroinferior.

O teste de impacto anterior foi feito com o paciente na
posicdo de decubito dorsal, com o quadril fletido a 90° em
aducdo e RE. O teste foi considerado positivo se provocasse
dor.26

O teste de impacto posteroinferior foi feito com o paci-
ente em posicdo supina, com a perna pendurada na borda
da mesa de exame em extensdo e RE. Mais uma vez,
o teste era considerado positivo se o paciente relatasse
dor.20:23

Andlise estatistica

Dois radiologistas musculoesqueléticos independentes, cegos
para os achados do exame fisico, analisaram as imagens de
RM. A concordincia entre os resultados foi avaliada com o
indice kappa, considerado satisfatério se>0,7. Caso houvesse
discrepancia entre os examinadores, um terceiro radiologista
experiente avaliaria as imagens.

Os resultados foram inseridos em uma planilha do Micro-
soft Excel e exportados para o programa PASW Statistics,
versao 18.0, para andlise. As varidveis quantitativas foram
descritas por meio de média e desvio-padrdo e as varidveis

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes por idade

Idade n %

13 7 12,5
14 15 26,8
15 10 17,9
16 11 19,6
17 7 12,5
18 6 10,7
Total 56 100,0

qualitativas por meio de frequéncia absoluta e relativa. A pre-
valéncia foi relatada com intervalos de confianca de 95%. As
variaveis continuas foram comparadas com o teste t de Stu-
dent para varidveis independentes.

Resultados
Dados demogradficos iniciais

Foram incluidos no estudo 56 atletas do sexo masculino
(112 quadris). Nenhum foi excluido. A idade média foi de
15,3 anos. A tabela 1 apresenta a distribuicdo etaria da amos-
tra. Olado direito era o dominante em 80,3% (45/56) dos atletas.
N3&o se observou diferenca significativa na prevaléncia de MIFA
na comparacdo dos quadris dominantes com os contralate-
rais.

Achados a RM

A concordéancia entre os achados dos radiologistas examina-
dores foi satisfatéria, ndo foi necessaria a analise pelo terceiro
radiologista. O angulo alfa apresentou a melhor concordéncia
interavaliador, com um coeficiente kappa de 0,91.

A prevaléncia de anormalidades caracteristicas da MIFA foi
de 84,8% (95/112; IC 95%: 78-91,5%). A tabela 2 apresenta as
alteracdes observadas na RM e suas respectivas prevaléncias.

Angulo alfa anormal (> 55°) foi observado em 77,7% (87/112)
dos quadris, enquanto 57% (64/112) da amostra apresenta-
ram anormalidades no offset cabeca-colo femoral (< 7 mm). O

Tabela 2 - Prevaléncia de resultados a RM indicativos

de morfologia do impacto femoroacetabular na amostra
(n=56, 112 quadris)

Achados a RM Prevaléncia (%) IC 95%
Perda de esfericidade 73 65-82
Diminuicdo do cabeca-colo 57 48-66
femoral
Angulo alfa > 55° 77,7 69,8-85,5
fndice acetabular < 0° 0 0
Angulo de Wiberg > 39° 10,7 4,9-16,5
Proeminéncia 6ssea 44 34-53
Infiltracdo sinovial 4 0-7
EMO na juncgdo cabega/colo 21 14-29
Lesdo labral 8 3-13
Lesdo labral degenerativa 2 1-4
Osteite acetabular 9 4-14
Lesoes condrais 3 0-6

EMO, edema da medula éssea; IC, intervalo de confianca; RM, res-
sonancia magnética.
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Tabela 3 - Numero de alteragdes 2 RM encontradas
na amostra (n=56, 112 quadris)

Numero de Frequéncia Percentagem Percentagem
alteracoes (%) cumulativa

0 17 15,2 15,2

1 9 8,0 23,2

2 8 7,1 30,4

3 20 17,9 48,2

4 24 21,4 69,6

5 19 17,0 86,6

6 11 9,8 96,4

7 2 1,8 98,2

8 2 1,8 100,0
Total 112 100,0

angulo alfa estava alterado em todos os individuos com offset
reduzido. A placa epifisdria estava aberta em 23,2% (13/56) dos
atletas. Nao foram observadas diferencas significativas na pre-
valéncia de alteracdo no angulo alfa entre atletas com placa
epifisaria aberta e aqueles com placa epifisaria fechada.

Apos a estratificacdo dos atletas por idade, a prevaléncia
de alteracdo no angulo alfa variou entre 63,6% (7/11), em indi-
viduos com 16 anos, e 100% (6/6), naqueles com 18 anos. Nao
foram observadas diferencas significativas na prevaléncia em
diferentes idades.

Constatou-se a presenca de areas com edema medular
6sseo (EMO) na juncao cabega-colo femoral de 24 quadris
(21%). Todos os 24 quadris apresentaram o angulo alfa elevado.
Foram identificadas lesdes do labio acetabular em 10 quadris
e lesbes condrais, em trés.

Todos os quadris apresentavam IA > 2°. Observou-se
ACB>39° em 10,7% (12/112) dos quadris, o que indica um diag-
néstico de deformidade do tipo pincer.

A andlise conjunta dos achados na RM (tabela 3) mos-
trou que a maioria dos quadris (76,8%) apresentava mais de
uma alteracdo sugestiva de IFA,>50% apresentavam quatro
ou mais dessas alteracoes.

Correlagdo entre RM e exame fisico

A tabela 4 apresenta os resultados da ADM. Néo se obser-
vou uma associacao significativa entre ADM e achados de RM
consistentes com IFA. Em relacdo aos testes de impacto pos-
teroinferior e anterolateral, o primeiro foi negativo em todos
os atletas, enquanto o segundo foi positivo em 17 quadris, dos
quais 15 apresentaram resultados sugestivos de IFA na RM.
N3ao foi observada uma diferenca significativa na prevaléncia
de resultados positivos no teste de impacto entre quadris com
e sem sinais de IFA. Mesmo quando um angulo alfa > 65° foi
considerado como diagnéstico de impacto do tipo cam, nao foi
observada correlacdo entre o angulo alfa e o teste de impacto
anterolateral positivo. As alteracoes na RM e os achados do
exame fisico ndo estavam correlacionados.

Discussao

A prética de atividade fisica durante a fase de crescimento
6sseo pode estar associada a um maior risco de deformi-
dade IFA, que por sua vez pode progredir para OA do quadril

Tabela 4 - Resultados dos testes de amplitude de

movimento (ADM) em pacientes com e sem evidéncia
de morfologia do impacto femoroacetabular na RM

Variavel Com Sem P
evidéncia de evidéncia de
MIFA na RM MIFA na RM
Flexdo 127,9 + 5,6 126,5 + 7,8 0,48
Extensao 99+ 1,5 10,6 +£ 1,7 0,12
Aducio 32 £ 4,5 31,5 + 3,4 0,64
Abducao 474+ 4,4 48,5 + 3,8 0,31
RI 43 + 11,2 46,8 + 10,7 0,2
RE 49,3 + 8,2 48,2 + 4,6 0,43

IFA, impacto femoroacetabular; RE, rotacdo externa; RI, rotacao
interna; RM, ressonancia magnética.

Resultados expressos como média + desvio-padrdo. Valores de p no
teste t de Student para amostras independentes.

durante a idade adulta. Este foi o primeiro estudo que ava-
liou a prevaléncia de altera¢des a RM compativeis com MIFA
em jogadores de futebol juvenil assintomadticos e analisou a
potencial correlacdo entre essas mudancas e os achados do
exame fisico.

Na amostra do presente estudo, a prevaléncia de alteracoes
na RM indicativas de MIFA foi de 84,8%. Essa é uma preva-
léncia mais elevada do que a relatada em estudos anteriores
em jogadores de futebol.?#26 Considerando-se apenas a pre-
valéncia de angulo alfa patolégico (> 55°, deformidade tipo
cam), a taxa de 77,7% encontrada no presente estudo foi
maior do que a relatada por Gerhardt et al.?> (68%) e Johnson
et al.?® (60%). Ambos os estudos avaliaram jogadores de fute-
bol adultos com radiografia simples. A prevaléncia observada
no presente estudo também foi superior a de 26% relatada por
Agricola et al., que avaliaram jogadores de futebol adolescen-
tes com radiografia simples, mas consideraram o angulo alfa
como anormal apenas quando >60°.2426 Isso pode ser expli-
cado pela maior sensibilidade da RM em relacdo a radiografia
simples na identificacdo das alteracoes que caracterizam
IFA.?7"2% A excelente concordancia entre os radiologistas na
mensuracao do angulo alfa, com um kappa de 0,91, demonstra
a reprodutibilidade da RM no diagnéstico de impacto do tipo
cam.

Na presente amostra, os achados de deformidade tipo cam
foram muito semelhantes aos relatados em estudos anteri-
ores em atletas adolescentes praticantes de outros esportes.
Siebenrock et al.>° relataram uma prevaléncia de 89% de defor-
midade tipo cam em jogadores de basquete de nove a 25 anos,
inclusive individuos com fechamento da placa epifisaria. Phi-
lippon et al. observaram angulo alfa > 55° em 75% de jogadores
de héquei entre 10 e 18 anos.?!

A prevaléncia de deformidade do tipo cam observada no
presente estudo foi comparada com os resultados de Frank
et al.3! em uma revisio sistematica sobre prevaléncia de MIFA
em voluntdrios assintomaticos. Os resultados do presente
estudo foram maiores do que a prevaléncia de 37-54,8% obser-
vada em atletas e muito mais elevados do que a prevaléncia
de 23,1% na populagdo geral.

Uma alta prevaléncia de MIFA tipo cam em atletas jovens
de alto nivel corrobora a hipétese proposta por Siebenrock
et al.,’? que sugere uma relacéo direta entre a atividade fisica e
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a maior incidéncia dessa deformidade, provavelmente devido
ao alargamento da placa epifisdria. A evidéncia de EMO na
juncdo da cabecga-colo femoral, presente na RM de 21,4%
(24/112) dos quadris nessa amostra é altamente sugestiva de
mudancas relacionadas ao estresse, o que sugere IFA ativo e
provavelmente precede o desenvolvimento de deformidade de
proeminéncia 6ssea na jungao cabeca-colo femoral.

A prevaléncia de deformidade tipo cam foi semelhante
entre atletas com placas epifisérias abertas e fechadas, o que
sugere que essa deformidade se forma antes do fim do cres-
cimento da placa epifisaria. Se essa lesdo for causada pelo
estresse por pingamento dsseo, quanto mais precoce o inicio
do estresse, maior o potencial de danos, j& que o esqueleto
imaturo é mais complacente e pode ser facilmente remode-
lado por for¢as anormais.

Nao se observou uma correlacdo entre o lado dominante e
a prevaléncia de MIFA, o que sugere que essa nio é causada
por uma atividade ou um movimento especifico. O estresse
simples sobre a epifise durante as atividades fisicas poderia
explicar a alta prevaléncia de MIFA tipo cam.

Aidentificacdo de duas ou mais alteracdes a RM indicativas
de IFA em 76,8% dos quadris, em uma amostra inteiramente
assintomatica, destaca a importéancia de uma avaliacdo cuida-
dosa ao recomendar procedimentos cirdrgicos em pacientes
nos quais o diagnéstico foi baseado unicamente nos acha-
dos da RM. O monitoramento de atletas poderia ajudar a
identificar quantos desses pacientes desenvolveriam sinto-
mas que levariam a indicagéo de cirurgia. O acompanhamento
da amostra atual permitiria identificar a incidéncia de lestes
condrais e labiais em jogadores de futebol juvenil, bem como
identificar qual nivel de pratica esportiva poderia ser conside-
rado como fator de risco para OA do quadril.

Nao se observaram diferencas significativas nos resultados
da ADM ou no teste de impacto anterolateral e posteroinfe-
rior ao se compararem atletas com sinais de impacto na RM
e atletas com quadris normais. Isso sugere que, em jogadores
de futebol juvenil assintomaticos, os achados do exame fisico
nao sdo conclusivos quanto ao diagnéstico de IFA. Além disso,
esse achado indica que a RM pode revelar anormalidades con-
sistentes com a MIFA antes que essas sejam perceptiveis no
exame clinico.

A relacdo inversa entre o aumento da prevaléncia da IFA
e reducdo na RI descritos na literatura nao foi confirmada no
presente estudo, provavelmente porque a amostra era assin-
tomatica e muito jovem (ou seja, uma populagéo subclinica).3?
Qualquer reducdo na RI ou na RE pode ser importante, devido
a possibilidade de aumento do risco de ruptura do ligamento
cruzado anterior.3

Limitacoes

As limitacoes deste estudo incluem a auséncia de um grupo
controle de adolescentes que ndo praticassem atividades fisi-
cas em nivel de competicdo. Os autores planejam fazer um
estudo de caso-controle pareado para avaliar a prevaléncia
desses achados em uma populacdo normal. Além disso, a faixa
etaria dos atletas poderia ter sido estendida até os 10 anos, o
que teria permitido uma melhor avaliacdo do momento do
inicio da MIFA, especialmente do tipo cam.

Conclusao

Observou-se uma alta prevaléncia de anormalidades carac-
teristicas da MIFA na RM de jogadores de futebol juvenil. Os
achados do exame fisico ndo estavam correlacionados a evi-
déncia de MIFA na RM.
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Conclusdo: Os resultados clinicos e radiograficos do tratamento artroscépico do impacto
femoroacetabular foram comparaveis aos resultados do tratamento aberto. Observamos
um maior nimero de complica¢des no grupo aberto.
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Ltda. Este é um artigo Open Access sob uma licenga CC BY-NC-ND (http://
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Open versus arthroscopic approach in the treatment of femoroacetabular
impingement: a case-control study with two-years follow up

ABSTRACT

Objective: To compare clinical and imaging results and complications between patients tre-
ated for femoroacetabular impingement (FAI) who underwent either anterior open surgery
or an arthroscopic approach, with a minimum follow-up of two years.
Methods: This retrospective case-control study included patients submitted to FAI surgical
treatment between November 2007 and March 2012. Patients treated with open surgery
were compared with those treated with arthroscopy. Patients were clinically assessed by
the modified Harris Hip Score, Non-Arthritic Hip Score, and internal hip rotation. Patients
were radiographically assessed by the center-edge angle, joint space width, alpha angle,
neck-head index, degree of arthrosis, and presence of heterotopic ossification of the hip.
Results: In the study period, 56 patients (58 hips) with FAI were included; 16 underwent
open surgery and 40 underwent arthroscopy. The 40 patients treated by the arthroscopic
route had a mean follow-up of 29.1 months, and 75.6% presented good or excellent clinical
results. The radiographic evaluation parameters progressed to normal levels. The 16 patients
who underwent open surgery had a mean follow-up of 52 months, and 70.58% presented
good or excellent clinical results. The radiographic evaluation parameters progressed to
normal levels. Postoperative clinical and radiographic results were considered similar in
both groups.
Conclusions: Arthroscopy and open surgery treatments for FAI provided comparable clinical
and radiographic results. However, a higher rate of complications was observed in the open
surgery group.
© 2017 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducao

pode ndo ser benéfico ao paciente. Porém, ainda néo existe
consenso na literatura com relacio a esse tema.»%10.11
As opgdes de tratamento cirdrgico para IFA incluem a

O impacto femoroacetabular (IFA) é hoje reconhecido como
condi¢do comum de dor no quadril da populagdo jovem, com
possiveis consequéncias degenerativas.? Ambos os meca-
nismos conhecidos de impacto (came ou inclusao e pincer
ou impacc¢do) sdo relacionados a dor, restricdo do arco de
movimento e diminuicdo da tolerdncia ao exercicio dos
individuos portadores.> Atualmente diversos estudos tem
sugerido que alguns dos casos antes considerados idiopa-
ticos de osteoartrose de quadril sdo secundérios a impacto
femoroacetabular.*8

O tratamento conservador pode ser tentado inicialmente
e consiste na modificacdo das atividades fisicas de alto
impacto, evitar atividades de carga associadas a movimen-
tos de flexdo e torcionais excessivos que aumentem a
demanda da articulagdo e, por fim, no uso de medicacoes
anti-inflamatdrias. Quando o tratamento conservador trou-
xer alivio apenas temporario, estd indicado o tratamento
cirtrgico.>1® Alguns autores afirmam que, por se tratar de
patologia mecénica, retardar o tratamento cirtrgico do IFA

correcdo cirdrgica aberta com luxacdo controlada do quadril
por via posterior (abordagem de Ganz), abordagens anterio-
res do quadril (Smith-Petersen, Hueter, Sommerville, anterior
extensivel etc.), cirurgia videoartroscépica e combinacdo da
técnica artroscédpica e mini-incisdo anterior.’®

O objetivo do presente trabalho é comparar os resul-
tados clinicos e radiograficos e as complicacdes relativos
a pacientes submetidos a tratamento cirurgico de impacto
femoroacetabular, sob abordagem artroscépica ou anterior
aberta (iliofemoral) com seguimento minimo de dois anos,
feito pelo Grupo de Cirurgia do Quadril do Hospital da nossa
instituicao.

Material e métodos

Estudo caso-controle retrospectivo, em que foram inclui-
dos pacientes submetidos a tratamento artroscépico e
aberto de impacto femoroacetabular, feito pelo Grupo de
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Cirurgia do Quadril, operados consecutivamente entre novem-
bro de 2007 e marco de 2012. Nesse periodo, submeteram-se
a esse tratamento 62 pacientes (64 quadris), todas as cirur-
gias artroscépicas foram feitas pelo mesmo cirurgido através
da abordagem extracapsular!? (BDR) e, da mesma forma, as
cirurgias abertas através de abordagem iliofemoral (MVR). Os
critérios de exclusdo deste estudo foram: pacientes portadores
de IFA tipo pincerisolado (quatro casos), perdas de seguimento
(um caso) e seguimento inferior a dois anos (um caso). Todos
os pacientes foram convocados e reavaliados. O trabalho foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa.

De acordo com os critérios estabelecidos, 56 pacientes
(58 quadris) preencheram todos os requisitos necessérios para
este trabalho. Os pacientes foram divididos em dois grupos, o
Grupo I com os casos tratados artroscopicamente e o Grupo II
por abordagem aberta.

40 pacientes Foram incluidos no Grupo I (artroscépico)
40 pacientes, 36 (87%) eram do sexo masculino e a média de
idade foi de 36,12 anos (DP=8,7, variacdo de 21 a 47 anos). O
quadril direito foi operado em 20 casos (48,78%), o esquerdo
em 21 (51,21%), um caso foi operado bilateralmente em
tempos distintos.

No Grupo II (abordagem aberta) foram incluidos 16 pacien-
tes, 11 (68,75%) eram do sexo masculino e a média de idade
foi de 35,76 anos (DP=9,5, variacao de 19 a 47 anos). O qua-
dril direito foi operado em oito casos (47,05%), o esquerdo em
nove (52,94%), um caso foi operado bilateralmente em tempos
distintos.

Quanto aos aspectos clinicos, os pacientes foram avaliados
pré e pds operatoriamente de acordo com o Harris Hip Score
modificado por Byrd apud Guimardes®® (MHHS), Non-Arthritic
Hip Score'* (NAHS) e quanto ao grau de rotagdo interna (RI) do
quadril acometido (com gonidémetro para aferi¢do).

De acordo com o Harris Hip Score modificado por
Byrd,"® os resultados foram estratificados em resultados
ruins (MHHS<70 pontos), razoaveis (MHHS 70-79), bons
(MHHS 80-89) e excelentes (MHHS 90-100).1°

Todos os pacientes foram avaliados por radiografias (inci-
déncia anteroposterior de bacia em ortostatismo, Dunn 45°,
Dunn 90° e pseudoperfil de Lequesne),’> além de ressonén-
cia nuclear magnética para diagnéstico de lesdes condrais
e labiais. IFA tipo pincer foi diagnosticado com a aferi¢do
do o grau de cobertura da cabeca femoral e versdo ace-
tabular, em radiografias anteroposterior de bacia (AP) em
ortostatismo e pseudoperfil de Lequesne. IFA tipo came foi
definido como angulo alfa maior de 50° nas radiografias
Dunn 45°.16

Pré-operatoriamente foram aferidos a classificacdo de
Toénnis?” para coxartrose, o angulo centro-borda (6CE), a
dimens&o do menor espaco articular em milimetros na inci-
déncia AP de bacia em ortostatismo, o dngulo alfa conforme
descrito por Meyer na incidéncia Dunn 45°'® (8a) e o indice
colo-cabeca (ICC) na incidéncia Dunn 90°.1> No pés-operatdrio
tardio, para comparacgdo com as medidas pré-operatérias, foi
aferida a dimensao do menor espaco articular em milimetros,
0 0 e 0 ICC, além de avaliada a presenca de ossifica¢do hete-
rotépica do quadril conforme Brooker et al.'® Para evitar erros
inter e intraobservadores, as afericdes foram feitas por dois
cirurgides do Grupo do Quadril. No caso de haver discordancia
de mais de trés graus nas medidas angulares ou um milimetro

no espaco articular minimo, uma nova avaliacdo era execu-
tada, agora por um terceiro cirurgido, procedeu-se entao, a
um consenso da aferi¢do. Considerou-se magnificacdo média
da radiografia AP de bacia de 15%, que foi quantificada nos
equipamentos do Servico.

O método estatistico empregado para analise das varidveis
pareadas intergrupos (MHHS, NAHS, rotacdo interna, angulo
alfa e indice colo cabeca pré e pés-operatérios) foi o teste de
Wilcoxon (SPSS versdo 18.0, SPSS, Chicago, I, EUA). Para ana-
lise das mesmas varidveis intragrupos foi aplicado o teste de
Mann-Withney, ambos considerados estatisticamente signi-
ficantes quando p<0,05. Para avaliar homogeneidade entre
os grupos, foi aplicado o teste de qui-quadrado nas medidas
pré-operatdrias.

Resultados

De acordo com a andlise estatistica pré-operatéria, ambos os
grupos foram considerados homogéneos.

No grupo I (artroscépico), obteve-se seguimento médio
de 29,1 meses (24 a 42). Com relacdo a avaliagcdo do escore
clinico MHHS, observou-se média pré-operatéria de 65 pon-
tos (DP=9,8, 38 a 77) e pos-operatodria de 88 pontos (DP=11,
60 a 100), com aumento pés-operatério médio de 22,1 pon-
tos. De acordo com os critérios estabelecidos, 31 (75,60%)
casos apresentaram resultados clinicos bons ou excelentes,
oito (19,51%) razoaveis e trés (7,31%) ruins. Quanto ao escore
clinico NAHS, observou-se pontuacao média pré-operatéria de
68,8 pontos (DP=12,5, 45 a 80) e pds-operatdria de 92,5 pon-
tos (DP =10, 60 a 100), com aumento médio pds-operatério de
21,5 pontos. A afericdo da RI do quadril apresentou média
pré-operatéria de 5° (DP=10°, -15° a 30°) e pds-operatdria
de 20° (DP=12,5°, 5° a 40°), com aumento pds-operatério
médio de 16,4°. Observou-se diferenca estatisticamente signi-
ficativa (p <0,001) nas aferi¢des clinicas pré e p6s-operatérias
dos escores clinicos MHHS e NAHS, além da rotagdo interna
do quadril.

Foram classificados como portadores de IFA tipo came
29 quadris (70,73%) e 12 de IFA tipo misto (28,27%). Em 20 casos
(48,78%), durante o tratamento cirdrgico artroscépico foi feita
a osteocondroplastia femoral isolada e nos 21 casos (51,21%)
restantes associou-se a esse outros procedimentos comple-
mentares, tais como osteocondroplastia acetabular nos IFA
mistos (12 casos - 29,26%), desbridamento do labio aceta-
bular (sete casos - 17,07%), microfratura condral acetabular
nas lesdes condrais grau quatro de Outerbridge (quatro casos
- 9,75%) e refixacdo labial conforme Fry e Domb apud Ribas
et al.’? (cinco casos - 12,19%).

Com relacdo a avaliacdo radiogréfica pré-operatéria, foram
classificados 13 casos (31,7%) como artrose grau 0 de Tonnis, 21
(51,21%) como Tonnis 1, sete (17,07%) como Ténnis 2 e nenhum
caso como Tonnis 3. A média para o angulo CE foi de 35,78°
(24° a 46°). Nenhum paciente apresentou angulo CE menor
de 20° (displasia do desenvolvimento do quadril). A medida
do menor espaco articular obteve como média pré-operatéria
3,31mm (2 a 4mm) e ndo apresentou diferenca estatistica-
mente significante em comparacdo com o pds-operatério
tardio (p=1,000). Quanto ao angulo alfa, foi evidenciada
pos-operatoriamente reducdo média de 32,9°, com média pré-
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Figura 1 - Paciente masculino, 28 anos, grupo cirurgia artroscépica. A e B, imagem radiografica pré-operatdria evidencia IFA
misto, dngulo GE: 39°, dngulo «: 64°. C e D, imagem radiografica pés-operatéria de trés anos e dois meses, apds
osteocondroplastia femoral e acetabular, além de refixagio labial. Angulo CE: 28°, angulo o: 34°.

-operatéria de 76° (DP = 14°, 60° a 100°) e pds-operatdria de 44°
(DP=12,5°, 32° a 55°). Observou-se também aumento médio
de 0,10 no indice colo-cabeca, com média pré-operatéria de
0,10 (DP=0, 0,06 a 0,14) e pés-operatéria de 0,20 (DP=0,1, 0,16
a 0,32). Observou-se diferenca estatisticamente significativa
(p<0,001) nas aferi¢cdes pré e pds-operatdrias para os valores
de angulo alfa e indice colo-cabega. No pés-operatério tardio
nao foi evidenciada ossificacdo heterotépica em 36 casos
(87,80%), quatro casos (9,75%) apresentaram ossificacdo grau
1 de Brooker'® e um caso (2,43%) grau 3 (fig. 1).

Como complicagdes verificamos um caso (2,43%) de trom-
bose venosa profunda, um caso (2,43%) de ossificagdo hete-
rotépica grau 3 de Brooker'® e um caso (2,43%) de parestesia
transitéria nervo pudendo. Verificaram-se dois casos (4,87%)
de persisténcia da dor (ambos com artrose Ténnis 2), em um
desses pacientes ja ha a indicacdo de artroplastia total do
quadril.

No Grupo II (aberto), obteve-se média de seguimento
de 52 meses (43 a 74). Com relacdo a avaliacdo do escore
clinico MHHS, observou-se média pré-operatéria de 63 pon-
tos (DP=9, 48 a 70) e pds-operatéria de 88 pontos (DP=22,
58 a 94), com aumento médio pds-operatdrio de 21,7 pontos.

De acordo com os critérios estabelecidos, 12 (70,58%) casos
apresentaram resultados clinicos bons ou excelentes, dois
(11,76%) razodveis e trés (17,64%) ruins. Quanto ao escore
clinico NAHS, observou-se pontuacdo média pré-operatdria
de 65 pontos (DP=11,3, 48,75 a 77,5) e pds-operatdria de 90
pontos (DP=20, 60 a 95), com aumento médio pds-operatdrio
de 20,4 pontos. A aferi¢cdo da RI do quadril apresentou média
pré-operatéria de 5° (DP=10°, -5° a 20°) e pés-operatoria de
25° (DP=10°, 15° a 40°), com aumento médio pds-operatdrio
de 21,2°. Observou-se diferenca estatisticamente significativa
(p<0,001) nas aferi¢des clinicas pré e pés-operatérias dos
escores clinicos MHHS e NAHS, além da RI do quadril.

Doze quadris eram portadores de IFA tipo came isolado
(70,58%) e cinco de IFA tipo misto (29,42%). Em 12 casos
(70,58%), durante o tratamento cirtrgico aberto foi feita a
osteocondroplastia femoral isolada e nos cinco casos (29,42%)
restantes associou-se a esse a osteocondroplastia acetabular
com refixac¢do labral (casos de IFA misto).

Com relacao a avaliacdo radiogréfica pré-operatéria, foram
classificados nove casos (52,9%) como Tonnis 0, seis (35,29%)
como Tonnis 1, dois (11,76%) como Tonnis 2 e nenhum
caso como Tonnis 3. A média para o angulo CE foi de 32,82°
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Figura 2 - Paciente masculino, 37 anos, grupo cirurgia aberta. (a, b) Imagem radiografica pré-operatéria evidencia IFA misto,
angulo GE: 32°, dngulo «: 62° (¢, d) Imagem radiografica pés-operatdria de quatro anos e quatro meses, apés
osteocondroplastia femoral e acetabular, além de refixagio labial. Angulo CE: 28°, angulo o: 32°.

(23° a 44°). Nenhum paciente apresentou angulo CE menor
de 20°. A medida do menor espacgo articular obteve média
pré-operatéria de 3mm (2 a 4) e ndo apresentou diferenca
estatisticamente significativa quando comparada com o
pos-operatério tardio (p=0,58). Quanto ao angulo alfa, foi evi-
denciada pés-operatoriamente uma reducdo média de 32,5°,
com média pré-operatéria de 72° (DP=12,5°, 60° a 90°) e pds-
-operatéria de 40° (DP=9°, 32° a 52°). Observou-se também
aumento médio de 0,12 no indice colo-cabega, com média
pré-operatéria de 0,11 (DP=0, 0,08 a 0,15) e pds-operatoria de
0,22 (DP=0,1, 0,2 a 0,3). Observou-se diferenca

estatisticamente significativa (p<0,001) nas afericbes pré
e pés-operatérias para os valores de angulo alfa e indice
colo-cabega. No pds-operatério tardio, em 12 casos (70,58%)
nao foi evidenciada a presenca de ossificacdo heterotdpica e
cinco casos (29,41%) apresentaram ossificacdo heterotépica
grau 1 de Brooker!® (fig. 2).

Como complicacdes, verificamos no Grupo II quatro casos
(23,5%) de lesao do nervo cutaneo femoral lateral. Verificou-
-se em quatro casos (23,5%) persisténcia da dor, em dois deles
(todos com artrose Ténnis 2) houve progressao da degeneragdo
articular e foi necessdria a artroplastia total do quadril.
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Tabela 1 - Resultados relativos a avaliacdo de artrose do quadril, nos pacientes submetidos a tratamento cirirgico de

impacto femoroacetabular

Grupos Avaliacao Tempo Mediana Al P
Cirurgia aberta Tonnis grau 0 PRE 9 (52,9%)
POS nao avaliado
Tonnis grau 1 PRE 6 (35,29%)
POS nao avaliado
Tonnis grau 2 PRE 2 (11,76%)
POS nao avaliado
Tonnis grau 3 PRE 0
POS nao avaliado
Menor espaco articular (mm) PRE 3 (DP 1, variagdo 2 a 4) 1 0,58
POS 2,85 (DP 1,3, variacdo 1,5 a 4) 1,3
Cirurgia artroscopica Tonnis grau 0 PRE 13 (31,7%)
POS nao avaliado
Tonnis grau 1 PRE 21 (51,21%)
POS nao avaliado
Tonnis grau 2 PRE 7 (17,07%)
POS nao avaliado
Tonnis grau 3 PRE 0
POS nao avaliado
Menor espagco articular (mm) PRE 3,31 (DP 1, variagao 2 a 4) 1 1.000
POS 3,31 (DP 1, variacéo 2 a 4) 1

Al, amplitude interquartilitica.

Tabela 2 - Resultados relativos a afericdo das medidas radiograficas dos pacientes submetidos a tratamento cirirgico de

impacto femoroacetabular

Grupo Avaliacao Tempo Valor Al p
Cirurgia aberta Angulo alfa (grau, mediana) PRE 72° (DP 12,5°, variagao 52° a 87°) 12,5 <
POS 40° (DP 9°, variacdo 32° a 48°) 9 0,001
ICC (mediana) PRE 0,11 (DP 0, variagéo 0,08 a 0,15) 0 <
POS 0,22 (DP 0,1, variagdo 0,2 a 0,3) 0,1 0,001
0CE (média, grau) PRE 32,82° (23° a 44°)
POS ndo avaliado
Cirurgia artroscépica Angulo alfa (grau, mediana) PRE 76° (DP 11°, variagdo 60° a 88°) 14 <
POS 44° (DP 12,5°, variacdo 32° a 55°) 12,5 0,001
ICC (mediana) PRE 0,10 (DPO, variagao 0,06 a 0,14) 0 <
POS 0,20 (DP 0,1, variacdo 0,16 a 0,32) 0,1 0,001
0CE (média, grau) PRE 35,78° (27° a 46°)
POS ndo avaliado

Al, amplitude interquartilitica.

Nao foram evidenciadas complicacdes maiores, como
necrose avascular da cabeca do fémur, fratura do colo femoral
ou infeccao.

De acordo com a andlise estatistica, ambos os grupos apre-
sentaram resultados pds-operatérios semelhantes quanto a
avaliacdo clinica e radiografica (tabelas 1-3).

Discussao

O tratamento cirtrgico do IFA é baseado no remodelamento
do fémur proximal e acetabuldbulo, além do tratamento das
lesGes condrais e labiais, com o objetivo de diminuir o impacto
do fémur contra o rebordo acetabular e consequente melhoria
da amplitude de movimento do quadril.’8

Diversos autores tém apresentado resultados na litera-
tura do tratamento cirtrgico de IFA, seja por via aberta de
Ganz, abordagens anteriores (Smith-Petersen, Hueter etc.),

artroscépica ou a combinagdo de técnica artroscépica e minia-
bordagem anterior. A abordagem de Ganz é considerada, até o
momento, o padrdo-ouro para tratamento da patologia.?® De
uma maneira geral os resultados sdo positivos quanto ao alivio
dos sintomas, a melhoria da mobilidade do quadril e ao nivel
de atividade fisica; e sugerem a preservagdo da articulagdo em
longo prazo.l™®

Os trabalhos que comparam as técnicas abertas e artroscé-
pica s@o, em sua maioria, metandlises comparativas. Matsuda
et al.,! em revisdo sistemética comparativa, avaliaram 18 arti-
gos que apresentavam resultados das técnicas de luxacgdo
cirtrgica do quadril e miniabordagem anterior e artroscé-
pica e concluiram que todas as técnicas sdo capazes de
melhorar dor e a funcdo em médio prazo. Porém, as técni-
cas abertas apresentaram um nimero maior de complicacoes
na miniabordagem anterior relacionadas a lesdo do nervo
cutaneo-femoral lateral e na luxagdo cirtrgica do quadril
relacionadas ao sitio de osteotomia do trocdnter maior
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Tabela 3 - Resultados relativos a avaliagéo clinica funcional dos pacientes submetidos a tratamento cirirgico de impacto

femoroacetabular
Grupo Avaliacdo Tempo Mediana, DP e variacdo Al p
Cirurgia aberta MHHS PRE 63 (DP 9, 48 a 70) 9 <
POS 88 (DP 22, 58 a 94) 22 0,001
NAHS PRE 65 (DP 11,3, 48,75 a 77,5) 11,3 <
POS 90 (DP 20, 60 a 95) 20 0,001
Rotagdo interna PRE 5 (DP 10°, -5° a 20°) 10 <
POS 25 (DP 10°, 15° a 40°) 10 0,001
Cirurgia artroscopica MHHS PRE 65 (DP 9,8, 38 a 77) 9,8 <
POS 88 (DP 11, 60 a 100) 11 0,001
NAHS PRE 68,8 (DP 12,5, 45 a 80) 12,5 <
POS 92,5 (DP 10, 60 a 100) 10 0,001
Rotagdo interna PRE 5 (DP 10°, -15° a 30°) 10 S
POS 20 (DP 12,57, 5° a 40°) 12,5 0,001

Al, amplitude interquartilitica.

(pseudoartrose e dor local). Botser et al.?® encontraram resul-
tados semelhantes em metandlise de 26 artigos, concluiram
que hé indicios de que a técnica artroscépica apresenta um
menor numero de complicacées e mais rapida reabilitacdo.
Recentemente, Domb et al.?! parearam prospectivamente
10 pacientes submetidos a tratamento do IFA por luxagdo
cirdrgica de Ganz com seguimento médio de 24,8 meses e
20 pacientes por técnica artroscépica com seguimento médio
de 25,5 meses. Concluiu-se no estudo que os pacientes sub-
metidos ao tratamento artroscépico apresentaram melhoria
significativamente maior dos escores clinicos avaliados.

A abordagem anterior iliofemoral descrita por Smith-
-Petersen?? é usada como via de acesso no tratamento do IFA
e possibilita acesso direto a articulacdo do quadril. Porém, nao
proporciona bom acesso ao acetdbulo e é incapaz de corrigir
alteracdes de orientacdo do fémur.! A lesdo do nervo cuté-
neo femoral lateral é a complicag@o de maior prevaléncia, que
na maioria dos casos tem resolucéo espontanea. Ribas et al.1®
relataram melhoria significativa em uma série de 35 quadris
tratados cirurgicamente para IFA por abordagem anterior apés
um ano de seguimento pds-operatério. Houve acréscimo de
23° de rotacdo interna do quadril operado e melhoria signifi-
cativa nos parametros clinicos avaliados. Como complicacgdes,
observou-se disfuncdo do nervo cutidneo lateral femoral
em seis casos (17,1%), transitéria em cinco. Laude et al.?3
avaliaram 100 quadris operados com abordagem anterior
associada a assisténcia artroscdpica, em seguimento médio de
4,9 anos, com aumento médio de 29,1 pontos do NAHS e com
11% dos pacientes submetidos a artroplastia no seguimento
final.

A artroscopia tem sido amplamente difundida no trata-
mento do IFA por apresentar um rapido tempo de reabilitacao
e proporcionar um bom acesso a articulacdo do quadril. As
complicacdes normalmente sdo relacionadas ao tempo de
tracdo usada para expor a articulacdo e as incisdes feitas
para confeccdo dos portais, inclusive lesdes mais frequentes,
como do nervo pudendo e cutdneo femoral lateral, e mais
raras, como do nervo cidtico (0-12,9%).1:19-1220 Phillipon et al.}
usaram a técnica artroscépica para tratamento do IFA em
112 pacientes com seguimento médio de 2,3 anos e verificaram
um aumento médio de 24 pontos no MHHS, sem complicacao.

Bryrd e Jones,'° em publicacdo recente, avaliaram 207 quadris
com seguimento médio de 16 meses e verificaram aumento
médio de 20 pontos no MHHS, com complicagdes observadas
em 1,5% dos casos e evolugdo para artroplastia total de quadril
em 0,5%. Horisberger et al.,>* com técnica semelhante, apli-
cada a 105 quadris de 88 pacientes e seguimento médio de
2,3 anos, evidenciaram um aumento médio pds-operatério de
28 pontos no NAHS, com 1,9% de complica¢des como neuro-
praxia do ciatico ou pudendo e 11% de neuropraxia do nervo
cuténeo lateral da coxa. Em 8,6% dos casos houve necessidade
de conversao para artroplastia do quadril.

Em nosso estudo obtivemos resultados semelhantes aos da
literatura, para ambos os grupos. Observamos melhoria pds-
-operatéria na avaliacdo clinica dos pacientes e adequacao
para niveis considerados normais dos padrdes radiograficos
aferidos. O maior nimero de indicacdes de conversdo para
artroplastia do quadril no grupo aberto pode ser explicado
pelo maior tempo de seguimento desses pacientes (média
de 52 meses). No grupo artroscépico observamos um menor
numero de complicacdes pds-operatérias. Necessitamos de
um maior tempo de seguimento desse grupo para afirmar se os
resultados clinicos e de preservacao articular pés-operatérios
permanecerdo satisfatérios.

As limitagoes do presente estudo sdo o pequeno nimero
de pacientes no grupo aberto, além da predominancia de sexo
masculino e do curto tempo de seguimento (29,1 meses) no
grupo artroscépico.

Conclusao

Os resultados clinicos e radiograficos do tratamento artros-
cépico do impacto femoroacetabular foram comparaveis com
os resultados da abordagem anterior aberta. Observamos um
maior nimero de complicagdes no grupo aberto.

Conflitos de interesse

Os autores declaram nao haver conflitos de interesse.
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Histérico do artigo: Objetivo: Propor um protocolo multidisciplinar para padronizacao do cuidado dos pacientes
Recebido em 10 de novembro que serdo submetidos a artroplastia total do quadril (ATQ) e avaliar sua eficacia apés a
de 2016 implantacgao.

Aceito em 26 de janeiro de 2017 Meétodos: Avaliagao retrospectiva dos resultados de 95 pacientes consecutivos submetidos a
On-line em 4 de julho de 2017 ATQ divididos em dois grupos, um com 47 operados antes da implantac¢ao do protocolo e

48 apos.

Palavras-chave: Resultados: Na avaliacdo da taxa de reinternacao, tem-se que entre os 47 pacientes avaliados
Artroplastia de quadril antes daimplantacdo do protocolo, sete (14,9%) foram reinternados e dos 48 avaliados depois
Protocolos da implantac¢do, um (2,1%) foi reinternado, mostrou-se significincia estatistica (p<0,05).
Complicagdes pds-operatérias A chance de reinternacao antes da implantacao foi oito vezes maior do que a chance de
Hospitalizacdo internagdo apés a implantacéo (IC 95%: 1,01 a 377,7). Ao comparar as complicacdes clinicas

entre os grupos observou-se que houve menor taxa de complica¢des apds a implantacao do
protocolo (p =0,006).
Conclusdo: A introdugdo de um protocolo multidisciplinar para padronizacdo do manejo do
paciente submetido a ATQ diminuiu as taxas de reinternacdo e de complicac¢des clinicas
ap6s o procedimento.
© 2017 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este é um artigo Open Access sob uma licenca CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Efficacy evaluation of a protocol for safe hip surgery (total hip
arthroplasty)

ABSTRACT

Keywords: Objective: To propose a multidisciplinary protocol to standardize the care of patients under-
Hip arthroplasty going total hip arthroplasty (THA) and evaluate it effectiveness after implementation.
Protocols
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Postoperative complications
Hospitalization

Methods: Retrospective evaluation of 95 consecutive patients undergoing THA divided into
two groups, one group of 47 patients operated before the protocol implementation and
48 after.

Results: Assessing the re-admission rate, among 47 patients evaluated prior to implemen-
tation of the protocol, seven (14.9%) were re-admitted, and when observing the 48 patients
evaluated afterimplementation, one (2.1%) was re-admitted, showing statistical significance
(p<0.05). The chance of re-admission before the protocol was eight times the chance of
hospitalization after implementation (95% CI: 1.01 to 377.7). By comparing the clinical com-
plications among the groups, it was observed that there was a lower rate of complications
following implementation of the protocol (p =0.006).

Conclusion: The introduction of a multidisciplinary protocol to standardize the management
of patients undergoing THA decreased the rates of rehospitalization and clinical complica-

tions after the procedure.
© 2017 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducao

H4 aproximadamente 50 anos a artroplastia total de quadril
(ATQ) é uma das intervengdes ortopédicas mais efetivas dos
pontos de vista funcional e econdmico.'™ £ um procedimento
eletivo para o tratamento da artrose do quadril, feito sob cri-
teriosa avaliagdo pré-operatéria para minimizar os riscos. Os
avancos das técnicas cirirgicas, anestésicas, tribolégicas e de
reabilitacdo tornaram o resultado final cada vez melhor. Essa
evolucdo levou a um aumento das indicagdes cirdrgicas e da
seguranca do procedimento,! com uma taxa de complicacéo
geral menor do que 4% e de mortalidade menor do que 1% nos
90 dias subsequentes a cirurgia.””

Apesar desses avancos, os pacientes submetidos a esse tipo
de procedimento estdo sujeitos a complicagdes, tais como:
infeccdo, luxacdo do implante, trombose venosa profunda
(TVP), tromboembolismo pulmonar (TEP), entre outras,® o que
resulta em tempo de internacdo prolongado e aumento na
taxa de reinternacéo.?

Identificar fatores de risco para complicac¢des, assim como
aplicar métodos cientificamente eficazes para sua prevencao,
é um passo importante na estratégia para reduzir tais even-
tos, diminui assim os riscos para o cirurgido e paciente, como
também os custos hospitalares.>?

Com vistas a necessidade de abranger todos esses aspec-
tos, a criacdo de um protocolo que englobe medidas pré, perie
pos-operatorias se torna uma estratégia valida com o objetivo
de padronizar o cuidado e aumentar a seguranca do procedi-
mento. O objetivo do presente estudo é propor um protocolo
multidisciplinar para padronizacdo do cuidado dos pacientes
que serao submetidos a artroplastia total do quadril e avaliar
sua eficicia ap6s a implantacao.

Material e métodos

Foi criado um protocolo institucional para o manejo dos paci-
entes submetidos a artroplastia do quadril. Esse protocolo é
divido em medidas pré, per e pés-operatérias e envolve pro-
fissionais das 4dreas médica, de enfermagem e de fisioterapia.

Inicia-se com a solicitacdo de exames pré-operatérios
a fim de identificar possiveis fatores de risco e sitios de
infec¢do (urindria e vias aéreas), consulta com cardiologista e
anestesista, assim como reserva de hemocomponentes e UTI
quando necessario. O paciente é orientado a fazer banho pré-
-operatério com clorexidina degermante e adquirir meias de
compressao elastica para uso pds-operatorio.

Apés todo o procedimento pré-operatério feito, o paci-
ente é internado no dia da cirurgia e é usado o manual da
Organizacdo Mundial de Satide (OMS) para cirurgia segura.'®
Na sala cirdrgica até 60 minutos antes da incisdo faz-se anti-
bioticoprofilaxia e tricotomia com o tonsurador apenas se
necessario. Ap6s o procedimento, coloca-se a meia de com-
pressao eldstica, seguida da radiografia final de controle. O
antibidtico profilatico é mantido por 24 h e é iniciada a trom-
boprofilaxia com 40 mg de enoxaparina diaria até a alta.

Assim que o paciente estiver no quarto a equipe de clinica
médica passa a acompanhda-lo. No primeiro dia pds-operatério
(DPO) é feito treino de marcha pelo médico assistente e solici-
tado hemograma. O curativo é trocado com 48 horas e a alta
planejada para até 96 horas. Na alta hospitalar o paciente é
orientado sobre o uso do anticoagulante por cinco semanas
apo6s a cirurgia, analgesia de acordo com a dor, deambulagdo
com andador e sempre com acompanhante, fisioterapia domi-
ciliar, identificacdo de sinais de risco para retorno e medidas
para prevencdo da luxacdo da prétese. O protocolo descrito
acima foi implantado em maio de 2012.

Foram avaliados retrospectivamente os prontudrios dos
pacientes submetidos a artroplastia total primdria do quadril
para tratamento eletivo de coxartrose. O banco de dados
foi confeccionado no Excel. Inicialmente foram inseridas
as informacdes de 100 pacientes operados em 2011 e 2012,
50 antes da implantacao do protocolo e 50 apds. Nessa amostra
foram incluidos pacientes com cirurgias prévias no quadril,
pacientes com grandes deformidades e sequelas de infeccao
no quadril. Foram excluidos trés pacientes operados antes
da implantacdo (dois deles foram submetidos a ATQ devido
a fratura do colo do fémur e um nao tinha as informacoes
necessarias) e dois foram excluidos apés a implantacdo do
protocolo multidisciplinar (os dois por operarem devido a
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Tabela 1 - Comparacdo de género dos pacientes, idade e niimero de comorbidades antes e depois da implantacédo

do protocolo

Caracteristicas Implantagdo do protocolo Valor-p
Antes Depois

Género n (%) 0,467

Feminino 27 (57,5) 24 (50,0)

Masculino 20 (42,5) 24 (50,0)

Idade (média + DP [mediana]) 69,7 £16,1 (71,0) 66,7 + 14,2 (68,5) 0,329°

N° de comorbidades (média + DP (mediana)) 0,6+1,1(0,0) 0,9+1,3 (0,0) 0,130°

DP, desvio-padrao.
@ Teste qui-quadrado de Pearson.
b Teste t de Student.

Tabela 2 - Comparacgdes do tempo de internacio e demais caracteristicas avaliadas dos pacientes antes e depois

da implantacdo do protocolo

Caracteristicas Implantacdo do protocolo Valor-p
Antes Depois

Tempo de internac¢ao (média & DP [medianal) 6,3+4,7 (5,0) 5,1+2,9 (5,0) 0,1522

Consulta PA 0,125°

Sim 9(19,2) 4(83)

Nio 38 (80,8) 44 (91,7)

Reinternagao n (%) 0,030?

Sim 7 (14,9) 1(2,1)

Nio 40 (85,1) 47 (97,9)

Mortalidade em 90 dias n (%) 0,495

Sim 0(0,0) 2(4,2)

Nio 47 (100,0) 46 (95,8)

Trombose n (%) 0,495

Sim 1(2,1) 0(0,0)

Néo 46 (97,9) 48 (100,0)

Complicacées clinicas em 90 dias n (%) 0,006%

Sim 7 (14,9) 0(0,0)

Nio 40 (85,1) 48 (100,0)

Infeccdo n (%) 0,242?

Sim 2 (4,3) 0(0,0)

INET) 45 (95,7) 48 (100,0)

Luxacao n (%) 0,242

Sim 2 (4,3) 0(0,0)

Nio 45 (95,7) 48 (100,0)

PA, pronto-atendimento.

2 Teste t de Student.
b Teste qui-quadrado de Pearson.

fratura). Assim, foram avaliados 95 pacientes, 47 antes e 48
ap6s a implantagédo do protocolo.

encontradas foram quantificadas a partir do calculo da
odds ratio (OR) e intervalo de 95% de confianca (IC95%). As

As varidveis estudadas foram: infeccdo, luxacdo, TVP,
complicagdes clinicas em 90 dias, tempo de internagio, con-
sulta no pronto-atendimento (PA), reinternagao por qualquer
motivo e mortalidade em 90 dias. Foi considerada complica¢ao
clinica qualquer alteracdo ndo relacionada ao sistema
musculoesquelético que tenha ocorrido durante o periodo de
internacao (ex: infarto agudo do miocardio, edema agudo de
pulmaéo, pneumonia, insuficiéncia renal ou infec¢do urindria).
Este trabalho foi aprovado pelo comité de ética do hospital.

As caracteristicas avaliadas foram comparadas antes
e apés a implantacdo do protocolo. As comparacdes das
caracteristicas qualitativas foram feitas por meio do teste
qui-quadrado de Pearson ou do teste exato de Fisher (nos
casos com frequéncia esperada inferior a 5). As associa¢bes

comparacdes das caracteristicas quantitativas foram feitas
a partir do teste t de Student, quando as suposicoes usuais
(normalidade e homocedasticidade) foram atendidas e teste
Mann-Whitney, caso contrario. A normalidade foi avaliada
por meio do teste de Shapiro-Wilk e a homocedasticidade
(varidncia constante) pelo teste Levene. As andlises foram
feitas nos programas R versao 3.2.0 e MINITAB.

Resultados

Os pacientes avaliados apresentaram média de 68 anos
(26-97), 51 (53,7%) do género feminino e 44 (46,3%) do mascu-
lino. Observou-se que os pacientes apresentaram, em média,
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uma comorbidade (aproximadamente), com desvio padrao
de 1,2. Os grupos estudados se mostraram homogéneos em
relacdo a género, idade e presenca de comorbidades (tabela 1).

Na avaliacdo da varidvel de reinternacdo, tem-se que
entre os 47 pacientes avaliados antes da implantacdo do
protocolo, sete (14,9%) foram reinternados e dos 48 ava-
liados depois da implantagdo, um (2,1%) foi reinternado,
mostrou-se significancia estatistica (p<0,05). A chance de
reinternacao antes da implantacgao era oito vezes a chance de
internacdo apds a implantagédo (IC95%: 1,01 a 377,7). O amplo
intervalo de confianga ocorreu porque apenas um paciente foi
reinternado apés a implantacao do protocolo. Ao comparar as
complicacdes clinicas em 90 dias entre os grupos observou-
-se que houve menor taxa de complicacdes clinicas apds a
implantacdo do protocolo (p=0,006) (tabela 2).

Em relacdo ao tempo de internacéo, antes da implantacao
os pacientes ficaram internados por 6,3 dias (+ 4,7) e apds a
implantacdo por 5,1 dias (+ 2,9). N&o foi avaliado se o tempo
de internacgdo foi impactado por pacientes com casos comple-
X0s como cirurgias prévias no quadril, grandes deformidades
ou sequelas de infeccdo no quadril. Essa diferenca ndo mos-
trou significancia estatistica, mas houve uma tendéncia de
menor tempo de internacdo apds o protocolo. Quando ava-
liadas as consultas em PA, TVP, infeccdo e luxacdo, nao se
observou significancia estatistica no estudo, porém o grupo
ap6s a implantacdo do protocolo teve menores ocorréncias.

Discussao

A capacidade da ATQ de melhorar a dor, funcao e qualidade de
vida é amplamente reconhecida.!’ Porém, assim como toda
cirurgia, a ATQ apresenta riscos, até de morte. Ainda que
os principios da artroplastia do quadril ndo tenham mudado
nos ultimos anos, o manejo do paciente mudou em muitos
aspectos na ultima década para melhorar a recuperacao pos-
-operatéria, diminuir a morbidade, melhorar a satisfacdo do
paciente e diminuir o tempo de hospitalizacdo.® Nos dltimos
anos protocolos para recuperacdo rapida apés a ATQ tém sido
introduzidos. Varios estudos mostraram que esses protocolos
tém diminuido o tempo de internacdo hospitalar, a taxa de
complicacéo e a taxa de readmissdes.?

Os resultados do presente estudo apontam para uma
menor taxa de readmissao (2,1%) ao fazer um manejo mul-
tidisciplinar e padronizado do paciente. Ao comparar com a
literatura existente, Mahomed et al.12 observaram uma taxa
de readmissao hospitalar em 90 dias de 4,6% para pacientes
submetido & ATQ. Um outro estudo feito por Zhan et al.,'* ao
avaliar 230.000 ATQs primarias, constatou que 8,9% dos paci-
entes foram readmitidos no mesmo periodo pés-operatério.
Dowsey et al.,'* apds adotar um protocolo para padronizar o
manejo dos pacientes submetidos a ATQ, também consegui-
ram reduzir a frequéncia de reinternacdo.

Mesmo bem documentado o sucesso desse tipo de proce-
dimento, complicacées ocorrem, essa taxa é variavel entre
as instituicoes que tém um centro ortopédico especializado
e os hospitais gerais. Cram et al.®> reportaram um conjunto
de complicac¢des dentro de 90 dias (morte, sepse, hemorragia,
embolismo pulmonar, TVP e infec¢do da ferida operatéria) de
2,8% nos centros especializados e 6,2% em centros nao

especializados. Em outro estudo, ao se avaliarem as
complicacdes clinicas em 251.199 ATQs feitas de 2008 a 2010,
foi encontrada uma taxa geral de 2,7%.1° Além de fazer a cirur-
gia em um centro especializado, o presente estudo mostra que
a padronizacao dos procedimentos pré, per e pds-operatério
pode reduzir ainda mais essas complicacoes. Ao interferir
nos fatores de risco associados a essas condi¢oes de forma
padronizada, observamos uma tendéncia de queda desses
eventos, o que torna o procedimento ainda mais seguro.

O aumento do tempo de internacdo hospitalar estd
diretamente associado a maiores complicacdes clinicas e
psicolégicas, além de custos elevados para as instituicoes.
Glassou et al.,'”” num estudo de coorte que avaliou o tempo de
internacdo dos pacientes submetidos as artroplastias no seu
centro ortopédico, mostrou que o tempo médio de internacao
caiu de quatro para trés dias apés a implantacdo de um pro-
tocolo destinado ao manejo do paciente que serd submetido a
ATQ. Apés outros centros ortopédicos da Dinamarca implan-
tarem protocolos semelhantes, a média nacional de tempo de
internacao caiu de seis para trés dias de 2005 a 2011, quando
foram avaliadas 79.098 artroplastias.

O presente estudo apresenta a limitacdo de avaliar apenas
95 pacientes, é necessaria uma amostra maior para demons-
trar a verdadeira eficacia de protocolos como esse. Dentre os
pontos positivos encontram-se a presen¢a de uma amostra
homogénea abordada em uma Unica instituicdo e pelos mes-
mos cirurgides.

Conclusao

A introducéo do protocolo multidisciplinar para padronizacao
do manejo do paciente submetido a ATQ diminuiu as taxas de
reinternacdo e de complicacoes clinicas apds o procedimento.
Essa tenéncia deve continuar com os continuos avancos médi-
cos, sociais e organizacionais dos sistemas de saude.
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Recebido em 30 de novembro de acido tranexamico (ATX). O objetivo do estudo foi avaliar o uso do ATX na artroplastia total
2016 do quadril (ATQ) quanto a reducdo da perda sanguinea e queda de hemoglobina. Levaram-se
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Hemotransfusio beram ATX. Foram feitas dosagens de hemoglobina pré e pés-operatoriamente e foi medida

a perda sanguinea em 24 horas apés a cirurgia através do uso de dreno portovac.
Resultados: Houve uma redugdo significativa na quantidade de sangramento através do
dreno portovac e reducdo na queda da hemoglobina pés-operatéria nos pacientes que usa-
ram ATX. Nao houve diferenca significativa na queda de hemoglobina entre os grupos 1
e 2, assim como ndo houve necessidade de hemotransfusdo. Dois pacientes do grupo 3
necessitaram de hemotransfusao.
Conclusées: Os achados demonstraram que o uso do acido tranexamico por via endove-
nosa na ATQ reduziu as taxas de sangramento no pds-operatério e queda da hemoglobina
sérica de forma significativa, sem aumentar os efeitos tromboembdlicos. Os métodos bélus
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globina, perda sanguinea através dos drenos e necessidade de hemotransfusao.
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The use of tranexamic acid in patients submitted to primary total hip
arthroplasty: an evaluation of its impact in different administration
protocols

ABSTRACT

Objectives: There is still no consensus as to the best form and dosages of use of Tranexamic
Acid (TXA). The aim of this study was to evaluate the use of TXA in total hip arthroplasty
(THA), in order to reduce blood loss and decrease hemoglobin, taking into account different
administration protocols.

Methods: 42 patients submitted to THA were divided into three groups. The study was pros-
pective and randomized. Group 1 received a venous dose of TXA of 15mg/kg 20 minutes
prior to bolus incision. Group 2 received an intravenous dose of 15 mg/kg bolus, 20 minutes
before the incision, and an extra dose of 10 mg/kg by infusion pump during the duration
of the surgical procedure. Patients in Group 3 did not receive TXA, being the control group.
Pre- and post-operative hemoglobin levels were measured and blood loss was measured
24 hours after surgery using a Portovac drain.

Results: There was a significant reduction in the amount of bleeding through the Portovac
drain and reduction in postoperative hemoglobin drop in patients who used TXA. There was
no significant difference in hemoglobin drop between groups 1 and 2, nor was there a need
for hemotransfusion. Two patients in group 3 required blood transfusion.

Conclusions: The findings demonstrated that the use of intravenous tranexamic acid in THA
reduced postoperative bleeding rates and significantly reduced serum hemoglobin without
increasing thromboembolic effects. The bolus and bolus +infusion pump methods were

shown to have a similar influence on hemoglobin and need for blood transfusion.
© 2017 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducao

A artroplastia total do quadril tornou-se excelente método
de tratamento no alivio da dor e melhoria funcional dos
pacientes com doenca degenerativa da articulagdo coxofe-
moral. Inicialmente sua indicacdo estava restrita a pacientes
mais idosos e com demanda funcional menor; no entanto, o
aperfeicoamento da técnica cirdrgica e a evolucao dos implan-
tes e das superficies de atrito, que proporcionam menor
desgaste, fizeram ampliar o universo dos pacientes que pude-
ram se beneficiar desse procedimento.!

A perda de sangue perioperatéria é uma causa frequente de
complicagdes em artroplastia total do quadril.? Complicagées
por sangramento podem impedir o sucesso de qualquer
cirurgia.? Durante os ultimos anos, varios autores relataram
a administracdo perioperatéria de 4cido tranexamico e o seu
efeito benéfico na redugéo da perda de sangue.*

O acido tranexamico tem sido usado para reduzir a perda de
sangue e necessidade de transfusdo de prétese total do quadril
e artroplastia de joelho, com resultados varigveis.”

O 4cido tranexamico (ATX) é uma droga antifibrinolitica
sintética cujo efeito resulta da formacdo de um complexo
reversivel com o plasminogénio e a plasmina, inibe a fibri-
ndlise e previne a lise do coadgulo de fibrina, além de
atuar também no bloqueio parcial da agregacdo plaquetdria
induzida pela plasmina.® O ATX pode prover um benefi-
cio hemostatico em hemorragias excessivas ou recorrentes
devido a estabilizacdo das estruturas de fibrina e prevencédo

da dissolucdo do coagulo, especialmente quando a formacédo
da fibrina é defeituosa. Seu efeito na preservacdo da matriz
de fibrina pode, ainda, intensificar a sintese de coladgeno e
aumentar a forga elastica do tecido.”

O ATX apresenta absorcao rapida. Aproximadamente 90%
de uma dose EV é excretada pela urina em 24 horas, meia-
-vida plasmatica de aproximadamente duas horas, mantém
niveis terapéuticos por seis a oito horas. Sua acdo preserva
o coagulo e torna o mecanismo hemostético mais eficiente,
reduz a intensidade e os riscos do sangramento e pode ser
administrado de maneira EV ou tépica.?

Atualmente, existem evidéncias clinicas suficientes para
recomendar 4cido tranexamico para reduzir a perda sangii-
nea pés-operatéria na artroplastia total de joelho e quadril. No
entanto, sua dose 6tima e seus regimes de administracdo sdo
desconhecidos.’ Em altas concentragdes, o ATX pode ser um
inibidor direto ndo competitivo de plasmina. Os niveis plas-
maticos maximos sdo alcancados de cinco a 15 minutos apds
a administracdo intravenosa.” Pelo seu baixo custo e por seus
efeitos colaterais pequenos, pesquisas em diferentes partes
do mundo tém sido feitas na tentativa de avaliar sua eficacia
no controle do sangramento perioperatdrio em cirurgias de
grande porte.®

As estratégias para reducdo de sangramento tém sido
usadas para diminuir a necessidade de transfusdo de san-
gue e hemoderivados devido aos riscos que apresentam.
Né&o sé a transmissdo de doencas virais e bacterianas, mas
a imunomodulacado relacionada a transfusdo homologa tem
sido uma preocupacdo crescente, principalmente quando
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Tabela 1 - Critérios de selecdo da amostra

Critérios de inclusdo
Artoplastia total priméria do quadril
Maiores de 18 anos
Hemoglobina minima aceita de 10 g/dL
Ambos os sexos

Critérios de exclusdo
Indice de massa corpérea (IMC >40kg.m-2) Obesidade grau
Idade inferior a 18 anos
Portadores de doenca renal cronica (clearance de creatinina
inferior a 60 mL/min.m?)
Distturbios hemorragicos ou trombofilias
Traumas
Contagem baixa de plaquetas (contagem pré-operatéria de
plaquetas inferior a 150.000)
Anemia cronica (hemoglobina pré-operatéria inferior a 10 g/dL)
Recusa de consentimento

evidenciamos uma elevacdo na prevaléncia de infeccoes de
proéteses implantadas, imunossupressdo e a relacdo ja evi-
denciada do surgimento de neoplasias em pacientes que
receberam esse tipo de transfusdo.’®

O sangramento perioperatério pode requerer transfusoes
de sangue, que as vezes nao sdo sem complicacdes e ris-
cos, com o subsequente aumento nos custos dos cuidados de
saude. Entre outros métodos de prevencdo, o tratamento com
acido tranexdmico (ATX) mostrou ser eficaz na redugdo da
perda cirtrgica de sangue, especialmente no pds-operatério
imediato.?

Assim, o objetivo deste trabalho é comprovar a efica-
cia do acido tranexdmico nas artroplastias totais do quadril
em relagdo ao grupo controle, tentar identificar possiveis
complicacdes e tentar estabelecer um critério sobre a forma
ideal para o uso do ATX.

Material e métodos

Foram estudados 42 pacientes submetidos a artroplastia pri-
maria total de quadril, operados pela mesma equipe de
cirurgides, de fevereiro a novembro de 2016. O estudo foi
prospectivo e randomizado, os pacientes foram divididos em
trés grupos. Os do grupo 1 receberam uma dose venosa do
acido tranexdmico de 15 mg/kg 20 minutos antes de inciséo,
em bélus, respeitou-se a dose maxima de 2g da droga. O
grupo 2 recebeu uma dose endovenosa de 15 mg/kg em bélus,
20 minutos antes da inciséo, e dose extra de 10 mg/kg através
de bomba de infusdo durante o periodo de duragao do procedi-
mento cirdrgico. O grupo 3 ndo recebeu acido tranexamico e foi
o controle. Foram feitas dosagens de hemoglobina pré e pés-
-operatéria e foi medida a perda sanguinea em 24 horas apds
a cirurgia através do uso de dreno portovac. Foram compara-
das as médias de sangramento per e pds-operatério, a queda
de hemoglobina e a necessidade de hemotransfusdo entre os
trés grupos. Os critérios de inclusdo e exclusido estdo listados
na tabela 1.

Anadlise estatistica

Osresultados foram expressos em média + DP (desvio padrao).
Para as comparagoes das médias, foi usado a one-way Anova,

por se tratar de comparagao de trés grupos independentes.
Foram verificadas as suposicdes de normalidade com o teste
Shapiro-Wilk e homogeneidade das variancias através do teste
Levene Statistic. Por fim, o teste Tukey foi usado para ava-
liar quais diferengas foram estatisticamente significantes. Os
resultados estatisticamente significativos foram aceitos com
p<0,05. As andlises estatisticas foram feitas com o programa
IBM Statistics SPSS 19.

Resultados

De acordo com os critérios de inclusdo pré-operatérios
(tabela 1), os pacientes do grupo 1 (bdlus), grupo 2 (bdlus
e bomba) e grupo 3 (controle) apresentaram niveis de
hemoglobina acima da 10g/dL, em média, respectivamente,
14,33 mL/dL [IC de 95%, 13,05 a 15,55], 13,73 mL/dL [IC de 95%,
11,97 a15,49] e 13,96 mL/dL [IC de 95%, 12,47 a 15,44], (p =0,575),
ou seja, grupos com resultado de hemoglobina pré-operatéria
homogénea, com diferenca nio estatisticamente significativa,
o que diminui a chance de interferéncia por resultados discre-
pantes de hemoglobina pré-operatéria (fig. 1).

Apbs 24 horas do procedimento cirdrgico de artroplastia
priméria total do quadril (ATQ), houve queda na hemoglo-
bina dos trés grupos, a maior foi no grupo 3 (fig. 2). Os grupos
apresentaram as seguintes médias: bélus 11,60 mL/dL [IC de
95%, 10,18 a 13,02], bélus e bomba 11,11 mL/dL [IC de 95%,
9,53 a 12,70] e grupo controle de 10,37 mL/dL [IC de 95%,
8,67 a 12,07], (p=0,130). Esses dados demonstram valores de
queda de hemoglobina estatisticamente relevantes do grupo
3 em relagdo aos grupos 1 e 2, demonstram um efeito bené-
fico do acido tranexamico em relacdo a queda dos niveis
de hemoglobina nas primeiras 24 horas do procedimento
cirtirgico.

Ja apds 48 horas do procedimento cirdrgico de artroplas-
tia primaéria total do quadril (ATQ), também houve queda na
hemoglobina dos trés grupos, a maior também no grupo 3. Os
grupos apresentaram as seguintes médias: bélus 10,92 mL/dL
[IC de 95%, 9,53 a 12,30], bélus e bomba 10,89 mL/dL [IC de 95%,
9,44 a 12,33] e 9,70 mL/dL [IC de 95%, 8,45 a 10,95], (p =0,053).
Esses dados demostram valores de queda de hemoglobina
estatisticamente relevantes do grupo controle em relacao aos
grupos 1 e 2 e um efeito benéfico do acido tranexdmico em
relagdo a queda dos niveis de hemoglobina nas primeiras
48 horas do procedimento cirargico (fig. 3).

Quando analisadas as perdas sanguineas através dos dre-
nos portovac, os grupos apresentaram as seguintes médias:
bélus 289,69 mL [IC de 95%, 146,90 a 432,48], bélus e bomba
250,00mL [IC de 95%, 113,73 a 386,27] e controle 437,92 mL
[IC de 95%, 218,40 a 657,44], (p =0,017).

O grupo 3 apresentou uma perda sanguinea através do
dreno portovac superior aos grupo 1 (bélus) e grupo 2 (bélus
e bomba), como pode ser observado na figura 4, valor esta-
tisticamente relevante. Concluimos, portanto, que hd um
aumento importante na quantidade de sangramento contabi-
lizado através dos drenos dos pacientes do grupo 3 em relacao
aos grupos 1 e 2, valor esse significativamente estatistico.
Sugere novamente um efeito benéfico do acido tranexdmico
em relacdo a diminuicdo de sangramento. Entre os grupos 1 e
2 ndo houve uma diferenca estatistica relevante.
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Di - investigaram os efeitos do acido tranexdmico em 40 pacien-
1scussao tes submetidos a artroplastia total de quadril ndo cimentada.
Foram administrados em 20 doentes 1.000mg de &cido tra-
Estudos que avaliam ATX em cirurgia ortopédica mostram nexamico via intravenosa, cinco minutos antes do inicio da
que ¢ eficaz e seguro quando administrado por via intrave-  gperacio. Os outros 20 pacientes serviram de grupo con-

i i 1 i 12 L A
nosa ou intra-articular.’* Em seus estudos, Yamasaki et al. trole e foram operados sem acido tranexadmico. A perda de
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sangue perioperatéria foi semelhante entre os grupos. A perda
de sangue pds-operatéria do grupo de acido tranexamico foi
significativamente menor do que a do grupo de controle em 2,
4, 6, 8, 10 e 12 horas. Quanto ao tempo de mudangas rela-
cionadas a perda de sangue pds-operatério, foi observada
reducdo significativa durante as primeiras 2h apés a cirurgia
no grupo acido tranexamico (p <0,001). Apés duas horas, ndo
houve diferenca significativa entre o grupo 4cido tranexamico
e o grupo de controle. Administragdo pré-operatéria de acido
tranexamico diminuiu a perda de sangue pés-operatério até
12 horas e o total de sangramento em ATQ cimentada pela
reducdo da perda de sangue durante as primeiras 2h apds a
cirurgia.

Zhou et al.’® demostraram em seus estudos que o &cido
tranexamico reduziu a perda de sangue e necessidade de
hemotransfusdo em pacientes submetidos a artroplastia total
do quadril. O uso do acido tranexamico reduziu significati-
vamente a perda de sangue total, em média de 305,27 mL
[intervalo de confianca de 95% (CI), -397,66 a -212,89, p <0,001],
a perda de sangue intraoperatéria por uma média de 86,33 mL
(IC 95%, -152,29 a -20,37, p=0,01), a perda de sangue pés-
-operatéria de uma média de 176,79 mL (IC 95%, -236,78 a
-116,39, p<0,001) e a perda oculta de sangue por uma média
de 152,70 mL (IC 95%, -187,98 a -117,42, p <0,001), o que resulta
numa reducdo significativa na proporcao de pacientes que
necessitam de transfusdes de sangue (odds ratio de 0,28, IC
95%, 0,19-0,42, p <0,001). Nao houve diferenca significativa na
ocorréncia de trombose venosa profunda, embolia pulmonar
ou outras complica¢oes entre os grupos de estudo, ou o custo
ou duracao de hospitalizacao.

Rocha et al.® relatam em seus estudos um protocolo em que
o acido tranexamico é usado na dose de ataque de 10 mg/kg
de peso corporal, administrada ao longo de 30 minutos antes
de fazer a incisdo na pele. A dose méaxima de 2g da droga é
observada. Apés a incisao, foi feita infusdo continua de ATX
e mantida a uma taxa de 30 mg/kg/h até ao fim do processo,
isto é, quando a pele foi fechada. Relatam também que esse
protocolo ja foi usado de forma segura em outros centros.

McConnell et al.!* usaram em um estudo randomizado con-
trolado que comparou o efeito do acido tranexamico e spray
de fibrina sobre a perda de sangue na artroplastia total do
quadril cimentada, uma Unica dose/kg de bélus de 10mg de
acido tranexamico por via intravenosa, na inducao da anes-
tesia. Segundo tais estudiosos, o fabricante nado especificou
uma dose recomendada para essa cirurgia, por isso a dose e
horario foram escolhidos por eles, com base em estudos ante-
riores, que tém encontrado a eficdcia com o uso em bélus de
10 mg/kg na artroplastia do quadril, quando administrada a
inducao. Foi feito um estudo randomizado, duplo-cego sobre o
efeito do acido tranexdmico na perda de sangue e hemotrans-
fusbes em 40 artroplastias totais do quadril primadrias. O acido
tranexamico na dose de 10 m/kg de peso corporal, ou placebo,
foi administrado por via intravenosa, pouco antes da cirurgia.
A perda de sangue durante a operagcdo e no pds-operatério
pelos drenos foi registrada, assim como as concentragoes de
hemoglobina sérica. Foi feito exame ultrassonografico em uma
semana de pds-operatdrio para estimar a perda de sangue
devido a hematomas remanescentes. Total perda de sangue
(cirurgia + drenagem) foi de 0,76 (IC 95%, 0,63-0,89) no grupo
acido tranexamico, em comparacdo com 1,0 (IC 95%, 0,81-1,2)

no grupo placebo (p=0,03). O nimero de hemotransfusdes no
dia da cirurgia foi de dois vs. 10 (p=0,07) e o nimero total
durante o periodo de internacéao foi de cinco vs. 13 (p=0,2).
Um paciente em cada grupo teve embolia pulmonar.’®

Em um estudo prospectivo, randomizado, duplo-cego Hus-
ted et al.’ lancaram méo de 40 pacientes agendados para
artroplastia total do quadril priméria para determinar o efeito
do &cido tranexamico em perdas sanguineas peri e pos-
-operatério e numero de transfusdes sanguineas necessarias.
Esses pacientes foram distribuidos aleatoriamente para rece-
ber o 4cido tranexadmico (10mg/kg dados como uma injecdo
intravenosa em bélus, seguida de uma infusdo continua de
1mg/kg/hora durante 10 horas) ou placebo (20mL de soro
fisiolégico por via intravenosa) 15 minutos antes da inciséo.
Foram registrados as perdas de sangue peri e pés-operatdria
na retirada do dreno de 24 horas apds a operagdo e o nimero
de transfusdes de sangue. Os pacientes que receberam acido
tranexamico tiveram uma perda média perioperatdria san-
guinea de 480 mL contra 622 mL em pacientes que receberam
placebo (p=0,3), a perda sanguinea pds-operatéria de 334 mL
contra 609 mL (p=0,001), a perda de sangue total de 814 mL
contra 1,231 mL (p=0,001) e uma necessidade total de quatro
transfusdes de sangue versus 25 (p=0,04). Nenhum doente em
qualquer grupo tinha sintomas de trombose venosa profunda,
embolia pulmonar ou drenagem da ferida prolongada.

Em cirurgia eletiva, o ATX diminui em cerca de 30% a
necessidade de transfusdo sanguinea, sem afetar a morta-
lidade nem aumentar as complicacbes pds-operatérias. No
trauma, o ATX recentemente foi associado com uma reducao
da taxa de mortalidade em um grande nimero de pacientes
traumatizados com sangramento.” O ATX diminui signifi-
cativamente a perda de sangue pés-operatéria, com notavel
variacdo (50-460mL). A perda de sangue perioperatdria total
reduz, em média, 440 mL.'® Drogas como &cidos tranexamico
e aminocaproico tém sido usadas em cirurgias eletivas de
grande porte para prevenir fibrinélise com reducdo do nimero
de hemotransfusdes. Entretanto, apesar de seu uso parecer
muito atrativo para a coagulopatia do trauma, atualmente
ndo existem dados de estudos em humanos que apoiem a
sua aplicacdo rotineira no trauma.’ O 4cido tranexdmico
intravenoso pode reduzir a perda de sangue!®?° e a necessi-
dade de transfusdo em pacientes submetidos a artroplastia
total do quadril, sem aumentar o risco de complicacdes.!®
H4 poucos dados com relacdo aos efeitos adversos desse far-
maco. Raramente provoca hipotensao e alteracdo retiniana.
Seu uso sistémico prolongado eleva o risco de fenémenos
tromboembodlicos, é contraindicado em trombopatias agudas
e usado com cautela em pacientes com tendéncia conhecida
para trombose.?! Estudos sobre o uso de 4cido tranexamico
mostraram resultados interessantes, mas seus beneficios na
artroplastia total do quadril ainda néo foram resolvidos.??

Conclusao

Os achados deste estudo demonstraram que o uso do acido
tranexamico por via endovenosa na artroplastia total do qua-
dril reduziu as taxas de sangramento no pds-operatério e
consequentemente a queda da hemoglobina sérica de forma
significativa nos grupos 1 (bdlus) e 2 (b6lus e bomba de infuséo)
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em relacdo ao 3 (controle: ndo recebeu acido tranexémico).
Consequentemente, houve reducéo da necessidade de hemo-
transfusédo, foi necessaria em dois pacientes do grupo controle.
Os pacientes do grupo 1 e 2 ndo necessitaram de hemotransfu-
sdo. Quanto aos diferentes protocolos de administracéo, o uso
dos métodos bélus e bélus e bomba de infusdo demonstraram
ter uma influéncia bastante semelhante quanto a hemoglo-
bina sérica e a quantidade de perdas sanguineas através dos
drenos portovac, as diferencas entre eles nio tém relevancia
estatistica.

Nao ha diferenca estatistica em termos de queda de hemo-
globina e quantidade de sangramento através dos drenos
entre os pacientes dos grupos 1 e 2. Portanto, sugerimos que
talvez seja mais vantajoso o uso do protocolo de administragao
do 4cido tranexamico em bélus na dose de 15mg\kg, 30 minu-
tos antes da incisdo de pele nos pacientes submetidos a
artroplastia total primaria do quadril (ATQ), ja que usa menor
dose da droga e consequentemente diminui as chances de
efeitos colaterais e reduz os custos e a complexidade da
administracao.

Nao foram observados efeitos tromboembélicos nos paci-
entes deste estudo.

Conflitos de interesse

Os autores declaram néo haver conflitos de interesse.
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INFORMAQ@ES SOBRE O ARTIGO RESUMO

Histérico do artigo: Objetivo: Avaliar radiograficamente a qualidade da técnica de cimentacdo e implantacdo de

Recebido em 23 de novembro de hastes femorais polidas e tripla cunha em artroplastias totais do quadril (ATQ).

2016 Meétodo: Estudo retrospectivo com avaliacdo de radiografias de 86 quadris em 83 paci-

Aceito em 26 de janeiro de 2017 entes submetidos @ ATQ com componente femoral cimentado polido em tripla cunha

On-line em 9 de agosto de 2017 C-Stem (DePuy Orthopaedics, Varsévia, Ind.). Incluimos casos com pelo menos um ano de
seguimento, foram registrados dados relacionados a evolucdo radiografica pré-operatdria,

Palavras-chave: pbs-operatéria imediata e pés-operatéria tardia. Avaliamos, entre outros dados, a anatomia

Artroplastia de quadril do fémur, a qualidade da cimentacdo segundo descrito por Barrack e o posicionamento da

Cimento 6sseo haste. A cimentacdo também foi avaliada e quantificada em cada zona de Gruen com um

Cimentagdo/métodos ano de seguimento.

Préteses de quadril Resultados: A idade média foi de 62,85 anos. A conformacao do fémur proximal foi do tipo

A de Dorr em 34 (39,53%) casos, tipo B em 52 (60,46%) e nao foram observados casos do tipo
C. Cinco (5,81%) casos foram definidos como tipo A segundo a classifica¢cdo de cimentacdo
de Barrack, 46 (56,49%) tipo B, 27 (31,40%) tipo C e oito (9,30%) tipo D. A maior espessura
média do manto foi observada nas zonas 4 (15,53 mm) e 11 (15,64 mm), a menor foi na zona
9 (3,51 mm). Foi observado posicionamento em varo em oito (9,3%) casos e em valgo em
25 (29%).

Conclusdo: A haste femoral C-Stem apresentou resultados satisfatérios quanto ao padrao
de cimentacédo, posicionamento, a presenca de ostedlise e stress shielding, tanto em relagdo
a literatura referente aos modelos em dupla cunha quanto referente a0 mesmo modelo de
implante, mostrou-se um método seguro e com padrao de cimentacdo previsivel e confidvel.

© 2017 Publicado por Elsevier Editora Ltda. em nome de Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia. Este é um artigo Open Access sob uma licenca CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

* Trabalho desenvolvido no Hospital Universitdrio Cajuru, Curitiba, PR, Brasil.
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E-mail: grupoquadrilhuc@hotmail.com (F.S. Lupselo).
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Radiographic evaluation of cementation technique using polished,
conical, triple-tapered femoral stem in hip arthroplasty

ABSTRACT

Objective: To radiographically evaluate the quality of cementation and implantation tech-
nique using a polished, triple-tapered femoral stem in total hip arthroplasty (THA).
Method: Retrospective study with radiographic evaluation of 86 hips in 83 patients who
underwent to primary THA with the triple-tapered cemented femoral stem C-Stem (DePuy
Orthopedics, Warsaw, Ind). Cases with at least one-year of follow-up were included, and data
related to preoperative, immediate postoperative, and late postoperative radiographic evolu-
tion were recorded. This study analyzed, among others, the proximal femoral anatomy, the
quality of cementation as described by Barrack, and the implant positioning. Cementation
was also evaluated and quantified in the Gruen zones with one-year of follow-up.
Results: The mean age was 62.85 years. Proximal femoral anatomical conformation was
Dorr type A in 34 (39.53%) cases, type B in 52 (60.46%), and no type C cases were found.
Five (5.81%) cases were defined as type A by Barrack’s cementation classification system, 46
(56.49%) type B, 27 (31.40%) type C, and eight (9.30%) type D. The greatest cement mantle
thickness was observed in zones four (15.53mm) and 11 (15.64 mm), and the smallest in
zone nine (3.51 mm). Positioning in varus was observed in eight (9.3%) cases, valgus in 25
(29%), forward deviation in two (5%), and backward deviation in 55 (63.95%).
Conclusions: The C-Stem femoral system presented satisfactory results related to cementa-
tion pattern, positioning, osteolysis, and stress shielding with regard to literature referring
to double-tapered or triple-tapered models, demonstrating to be a safe method, with a
predictable and reliable cementing pattern.
© 2017 Published by Elsevier Editora Ltda. on behalf of Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducao

John Charnley foi responsavel pelo sucesso na evolucdo da
artroplastia total do quadril (ATQ) cimentada. Durante anos de
estudos, alteragdes nos modelos protéticos foram feitas para
diminuir a incidéncia de falhas, como solturas, desgaste, fra-
turas da haste e stress shielding. Hastes femorais com formato
simples monoplanar passaram para as formas biconica ou
triconica e as porosas para polidas, o que permitiu uma melhor
distribuicdo de cargas axiais e uma adaptacao ou acomodacgdo
dentro do manto de cimento.!

O conceito das hastes conicas e polidas baseia-se na teoria
de que superficies lisas com afunilamento duplo (em dois sen-
tidos) ou triplo (em trés sentidos) mantém uma rela¢do menos
rigida entre o implante e o cimento, permitem migracéo e
estabilizacdo secundaria, sem criar tensdes excessivas.?

Os componentes femorais cimentados apresentam algu-
mas vantagens em relagdo aos ndo cimentados, como a
melhor transmissdo de cargas no fémur proximal (maior simi-
laridade entre o coeficiente de elasticidade do cimento e do
0ss0),>* 0 que permite sua remodelacdo. A reabsor¢do 6ssea
secunddria ao stress shielding leva a uma diminuicdo da sobre-
vida da prétese ndo cimentada,>® particularmente no nivel
do calcar.” Apesar de ocorrer mais comumente em implantes
ndo cimentados, a reabsorcao éssea é também demonstrada
em hastes cimentadas®® com maior perda na zonas 1 e 7 de
Gruen et al.’ Outra vantagem é o baixo indice de fraturas
femorais durante a cirurgia, por volta de 1% nas cimentadas

e 6,6% nas nao cimentadas.!? Todavia, a taxa de resultados
satisfatérios é diretamente proporcional a qualidade da téc-
nica de cimentacdo, como a manutencdo de uma espessura
média do manto de cimento entre 2 e 4mm, o0 que evita tanto
a fragilidade quanto o estresse excessivo.!?

O objetivo deste estudo é avaliar radiograficamente a quali-
dade da técnica de cimentacao e implantacdo da haste femoral
C-Stem (DePuy Orthopaedics, Varsévia, Ind.). Trata-se de uma
haste coénica, polida com formato em tripla cunha, com-
posta por aco inoxidavel nitrogenado, com a qual se prevé
migracao distal dentro do manto de cimento, com estabilidade
secundéria.’?

Material e métodos

Foi feito estudo retrospectivo com avaliacao de radiografias de
86 quadris em 83 pacientes submetidos a artroplastia total do
quadril com componente femoral cimentado C-Stem. A amos-
tra foi desenvolvida por seis ortopedistas em especializacao
na area de cirurgia do quadril durante o estagio de formacao
e ocorreu através da selecdo consecutiva de pacientes que
fizeram acompanhamento ambulatorial de janeiro de 2010 a
marco de 2015.

Foram incluidos apenas casos com seguimento minimo de
um ano. Definimos como critérios de exclusao os casos sem
registros de radiografias pré-operatérias e/ou pds-operatdrias,
exames de imagem com técnica inadequada, presenca de
cirurgia prévia no lado a ser operado e casos onde foram
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Tabela 1 - Dados cirirgicos e radiograficos

Lado operado

Tipo de artroplastia (cimentada/hibrida)

Tamanho da haste

Tipo de restritor de cimento (6sseo/sintético)

Anatomia do fémur proximal

Espessura do manto de cimento

Nivel da osteotomia femoral

Alinhamento do componente femoral

Qualidade da cimentacdo no pds-operatério imediato

Achados radiograficos da cimentagdo com minimo de um ano
pés-operatoério

usadas técnicas de cimentagdo manual. As radiografias foram
avaliadas em duas incidéncias: anteroposterior com ampola
centrada na sinfise pubica, rotacdo interna dos quadris de 15°,
e lateral, de forma que toda a haste femoral fosse evidenciada.

Foram feitas 907 ATQs, 437 com componente femoral
cimentado C-Stem. Dos pacientes, 98 foram excluidos por
apresentar exame radiografico inadequado, 113 por terem
cirurgia prévia no quadril avaliado, 130 por seguimento ambu-
latorial inadequado e 10 por ter sido feita cimentagdo manual.
Com base na revisdo de prontudrios, foram coletados dados
como sexo, idade, diagndstico pré-operatério e tempo de
seguimento. A andlise radiogréfica foi feita com o sistema
visualizador de imagens Agfa HealthCare Viewer, pelo qual
foram registrados dados relacionados a cirurgia e a evolucao
radiografica pré-operatéria, pés-operatoéria imediata (até dois
dias apés a cirurgia) e pdés-operatéria tardia (com um ano de
seguimento) (tabela 1).

Na radiografia pré-operatdria foi avaliada a anatomia do
fémur proximal através da classificacdo de Dorr et al.'* e na
pos-operatéria imediata a qualidade da cimentagdo segundo
o método descrito por Barrack et al.’® Apés seguimento de um
ano, a qualidade da cimentacdo foi avaliada e quantificada
em cada zona descrita por Gruen et al.1° Concomitantemente,
foi calculada a proporcao entre a espessura da cortical, do
cimento e da haste nas zonas 2 e 6 na radiografia de frente
e 9 e 13 na radiografia lateral. Aspectos como espessura do
manto de cimento, presenca de radioluscéncia (definida como
a presenca de uma linha radiotransparente adjacente a linha
esclerdtica avaliada nas zonas de Gruen).'® Reabsorcéo 6ssea,
bolhas, fratura do cimento, fratura da haste ou migracao tam-
bém foram registradas. Outra variavel relevante mensurada
no estudo foi o grau de alinhamento do componente femoral
com o objetivo de observar presenca de varo/valgo ou antecur-
vato/recurvato.

Técnica operatoria

O acesso cirdargico posterolateral (Kocher-Langenbeck) foi
usado em todos os casos, com o paciente posicionado em
decubito lateral através de posicionadores anterior e poste-
rior. Foi usado cimento ésseo Smartset de média viscosidade
(Endurance MV, DePuy International, Blackpool, Inglaterra),
introduzido de forma retrégrada com pistola, seguido de
pressurizagdo, e restringido através da implantagdo de plug
sintético ou ésseo no canal. As hastes femorais foram inse-
ridas com uso de centralizador distal. Ndo se usou lavagem
pulsatil nem mistura a vacuo.
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Figura 1 - Espessura média do manto de cimento por zonas
de Gruen (mm).

Resultados

Revisamos 86 radiografias de artroplastias totais de quadril
primérias em 83 pacientes com componente femoral C-Stem,
31 quadris (36,05%) de pacientes masculinos e 55 (63,95%)
femininos. A média de idade foi DE 62,85 (23-86) anos.

Com base na classificagdo de Dorr et al,'* 34 (39,53%)
conformagdes do fémur proximal eram do tipo normal (tipo
A), 52 (60,46%) do tipo cone (tipo B) e nenhuma do tipo cilin-
drico (tipo C). De acordo com a classificacdo de cimentagdo de
Barrack et al.,’> foram registrados como tipo A cinco (5,81%)
casos, tipo B 46 (56,49%), tipo C 27 (31,40%) e oito (9,30%)
tipo D.

A maior espessura média do manto de cimento foi obser-
vada nas zonas 4 e 11, com 15,53 mm (0-74) e 15,64 mm (0-73),
respectivamente, ao passo que a menor média foi registrada
na zona 9, com 3,51mm (0-10) (fig. 1). Houve maior indice
de radioluscéncia nas zonas 2 e 10 em 52 (60,47%) casos e
50 (58,14%) casos, respectivamente, o menor indice foi na
zona 14, com 16 casos (18,60%) (fig. 2). Dentre as zonas nas
quais foram observadas presenca de stress schielding, houve
maior incidéncia nas zonas 1 e 14, com 23 quadris (26,74%) e

Ant Post
7 611) 14 (18,6)
13 (44,1)
12 (45,3)

(32,5) (29,0)

Figura 2 - Presenca de linhas de radioluscéncia por zonas
de Gruen (%).
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Tabela 2 - Avaliacdo da qualidade de cimentacao
por zonas de Gruen

Zonas Espessura Radioluscéncia Reabsorcao Bolhas
média (mm) (%) 6ssea (%) (%)
1 9,1 (0-30) 25,5 26,7 22
2 4,7 (0-10) 60,4 1,1 37,2
3 49 (1-13) 50 0 441
4 15,5 (0-74) 32,5 0 33,7
5 4,8 (2-10) 39,5 0 12,7
6 5,4 (0-12) 55,8 0 15,1
7 6,3 (0-15) 51,1 11,6 5,8
8 6,9 (0-23) 23,2 12,7 10,4
9 3,5 (0-10) 43 0 36
10 5,8 (1-10) 58,1 0 36
11 15,6 (0-73) 29 0 32,5
12 5,0 (2-10) 453 0 27,9
13 6,6 (2-11) 441 1,1 11,6
14 7,5 (1-15) 18,6 13,9 1,1

12 quadris (13,95%), respectivamente, e menor incidéncia nas
zonas 2 e 13, com apenas dois quadris (2,32%). Além dessas,
foram encontrados sinais de diminui¢do da densidade 6ssea
também nas zonas 7 e 8. Bolhas foram registradas com maior
frequéncia na zona 3, em 38 casos (44,19%), e na zona 14, em
um caso. Nenhum caso de fratura do cimento e/ou da haste
foi registrado (tabela 2).

Um aprimoramento da avaliacdo da qualidade do manto
de cimento foi feito através do calculo da sua proporcao em
relacdo a espessura da cortical e da haste nas zonas cen-
trais observadas nas incidéncias anteroposterior (zonas 2 e
6) e perfil (zonas 9 e 13). A média da espessura da cor-
tical e de cimento na zona 2 foi de 5,88mm e 4,73mm,
respectivamente, ao passo que na zona 6 foi de 6,23 mm e
5,34 mm, respectivamente. A haste apresentou largura média
de 13,6 mm na incidéncia de frente. Nas radiografias late-
rais, foram obtidas médias de espessura da cortical e cimento
na zona 9 de 4,41 mm e 3,43 mm, respectivamente, enquanto
que na zona 13 foram registradas médias de 5,31mm e
6,70mm, respectivamente. Na mesma incidéncia, a largura
meédia da haste foi de 9,93 mm. Desse modo, ao considerar
as mensuracoes sequenciais entre cortical-cimento-haste-
-cimento-cortical, registramos as propor¢oes de 1,2: 1: 2,8: 1,1:
1,3 de lateral para medial na incidéncia de anteroposterior e
1,2:1: 2,8: 1,9: 1,5 de anterior para posterior na incidéncia em
perfil (tabela 3).

Na avaliacao do alinhamento da haste no plano coronal, foi
observada presenca de varo em oito (9,3%) casos, com média
de 3,5° (2-8°), e valgo em 25 (29%), com média de 2,5° (1-8°).
Ja no plano sagital, foi observada presenca de antecurvato

em dois (5%) casos, com média de 3,5° (2-5°), e recurvato em
55 (63,95%) casos, com média de 4,2° (1-10°). Em todos os casos
foi observado algum grau de migracao distal da haste (subsi-
dence), a média foi de 0,8 (0-5) mm.

Discussao

O conceito original de Charnley de uma haste conica, polida
e cimentada ainda representa o padrio-ouro cinco décadas
ap6s ter sido lancado em 1962.1 O problema da perda 6ssea
proximal observado ao longo da década de 1960 a 1990 exigiu
alteracdes no formato da haste.’” Desenhos de hastes femo-
rais de dupla cunha, tais como Exeter (Stryker Howmedica
Ortopedia, Mahwah, New Jersey) e CPT (Zimmer Ltd., Swindon,
Inglaterra) apresentam afunilamento no sentido craniocau-
dal e anteroposterior. Nos implantes em tripla cunha, ha
adicdo de um terceiro afunilamento na direcdo de lateral para
medial, com o objetivo de aumentar carga no fémur proximal,
especialmente no calcar, o que diminui a reabsorgéo 6ssea.!®
Buckland et al.'® fizeram uma observacéo interessante, na qual
ap6és uma reducdo inicial da massa 6ssea na regido do calcar
os pacientes fisicamente ativos apresentavam um aumento
da densidade 6ssea nessa regido ao longo dos dois primeiros
anos. Purbach et al.’® demonstraram uma melhoria do esto-
que 6sseo em 78,2% na regido medial em um seguimento de
13 anos. Em nosso seguimento, observamos diminuicdo da
densidade 6ssea metafisaria proximal no fémur nas zonas 1
e 7, representado por 26,74% e 11,63% respectivamente. Por-
tanto, houve maior preservacao do estoque naregidao do calcar,
fator considerado importante por se tratar de uma area sub-
metida a maior carga axial (fig. 3A).

Charnley e Kettlewell®® haviam de fato calculado o movi-
mento relativo entre a haste e o manto ao relatar em sua
monografia a funcdo do implante em um sistema fechado
sobre o cimento acrilico: “Embora ndo haja adesdo entre a
superficie polida da prétese e o cimento, a forma afunilada da
prétese é muito adequada para a transmissdo de peso, uma
vez que vai ficar mais apertada sob carga”.?! Na comparacéo
de componentes femorais de tripla cunha e de dupla cunha
demonstrou-se nao haver diferencas em relac¢ao a escores cli-
nicos, complicacdes ou afundamento da haste (subsidence).??
Sundberg et al.,?*> ao fazer estudo sobre os padrdes de movi-
mento da haste C-Stem em 33 ATQs com seguimento de dois
anos, observaram uma migracdo distal média de 1,35 mm em
todos os componentes femorais, a maior parte desse movi-
mento ocorreu nos trés primeiros meses. Eugene et al.,??> em
andlise comparativa com seguimento de cinco anos entre
haste dupla cunha e tripla cunha, registraram subsidence

Tabela 3 - Proporgdo entre cortical, cimento e haste

Frente Cortical zona 2 (mm) Cimento zona 2 (mm) Haste (mm) Cimento zona 6 (mm) Cortical zona 6 (mm)
Média 4,73 5,34 5,88 6,23 13,6

Desvio padrao 1,92 1,79 1,69 1,79 1,93

Proporcao 1,2 1 2,8 1,1 1,3

Perfil Cortical zona 9 (mm) Cimento zona 9 (mm) Haste (mm) Cimento zona 13 (mm) Cortical zona 13 (mm)
Média 3,43 6,7 4,41 5,31l 9,93

Desvio padrao 1,66 1,87 1,39 1,8 2,87

Proporcao 1,2 1 2,8 1,9 1,5
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Figura 3 - Diminuicdo da densidade 6ssea na zona 1 e preservag¢io na zona 7/calcar (A). Presenca de radioluscéncia nas
zonas 2, 3, 4 e 5 e bolhas na zonas 4, 5 e 6 (B). Radiografia em perfil demostra posicionamento da haste em recurvato (C).

médio de 0,82 mm e 0,77 mm, respectivamente. Encontramos
niveis menores de migracdo distal da haste C-Stem compa-
rados com o estudo de Sundberg et al.?*> e maiores relacio ao
estudo de Eugene et al.,, com uma média de migracdo distal
de 0,8 mm. Notamos, portanto, que nao houve diferenca sig-
nificativa no que se refere ao subsidence, ou seja, manteve-se
dentro da média de deslocamento apresentada na literatura.
O subsidence excessivo é um indicador indireto de soltura pre-
coce do implante, pois pode estar relacionado ao movimento
do manto de cimento em relagdo ao 0sso.2*

A classificacdo da qualidade do manto de cimento no pés-
-operatério imediato proposta por Barrack et al.’> em 1992
apresenta importancia para avaliar o efeito dos melhores
métodos de cimentacdo femoral sobre o risco de aumento em
taxas de afrouxamento ou falha mais precoce. Com base nessa
graduacdo, avaliamos a evolugdo radiografica imediatamente
apds a cirurgia, registramos cinco casos (5,81%) do tipo A,
46 (53,49%) do tipo B, 27 (31,4%) do tipo C e oito (9,30%) do
tipo D.

Ek e Choong?? graduaram radiograficamente 192 mantos de
cimento em componentes femorais C-Stem e também obser-
varam maior frequéncia do tipo B (46,3%), seguido do tipo A
em 45,7% e C em 8%. No mesmo estudo, ao comparar a qua-
lidade da cimentacao com a haste Exeter em 189 radiografias,
identificaram que o tipo B também foi o mais prevalente, em
56,6%, seguido do tipo A em 36,5% e do tipo C em 6,9%. Na
comparacgdo da avaliacdo feita por Berstock et al.?> em 2014
com nosso estudo, observou-se maior prevaléncia do tipo A
(60%), o tipo B em 38%, C em 2% e D em 6,9%.

Sundberg et al.> também registraram com maior frequén-
cia graduacoes do tipo A (84,8%), do tipo B em 15,15%. Um fator
importante a ser considerado é que nesses dois ultimos estu-
dos a técnica operatdria usou cimentacdo de terceira geracio
com lavagem pulsatil, que diferiu da nossa pesquisa, na qual
néo foi feita. Observamos maior frequéncia de radioluscén-
cia nas zonas 2 (60,47%) e 10 (58,14%), seguidas das zonas 6
(55,81%) e 7 (51,16%), ao passo que nas zonas 1, 8 e 14 regis-
tramos a menor prevaléncia, com 25,58%, 23,26% e 18,60%,
respectivamente (fig. 3B).

Na comparacao de hastes tripla e dupla cunha, Ek e
Choong?? observaram resultados divergentes, com maior

frequéncia de linhas radiotransparentes na zona 1 em
componentes C-Stem e zonas 1 e 7 em componentes Exeter. Os
mesmos autores ressaltaram a hipdtese de que sinais de radio-
luscéncia podem surgir precocemente devido ao subsidence da
haste e, portanto, ndo indicam necessariamente presenca de
afrouxamento do implante. Tal teoria pode explicar a presenca
de linhas radiolticidas maiores do que 1 mm encontradas em
32 de 33 (96,9%) quadris avaliados por Sundberg et al.?> em seu
estudo. Berstock et al.?> também observaram alta frequéncia
de linhas radiotransparentes em sua andlise, o que correspon-
deu a 61% dos quadris avaliados, e também foi mais prevalente
nas zonas 1 (55%) e 7 (35%).

Na avaliagdo da imagem em perfil, observamos maior
frequéncia de recurvato em média de 4,2°, encontrado em
55 quadris, o que correspondeu a 63,95% dos casos, ao passo
que antecurvato foi registrado em dois quadris (5%), com
média de 3,5° (fig. 3C). Ja na andlise da radiografia de frente,
observamos maior posicionamento em valgo, em 25 casos
(29%), com média de 2,5°. J& o varo foi observado em oito qua-
dris (9,3%), com média de 3,5°. Acreditamos que esses desvios
podem ser explicados pelo processo de migracdo progressiva
da haste em relacdo ao eixo inicial, como Sundberg et al.23
demonstraram em seu estudo, registraram deslocamentos
que ocorreram com maior frequéncia no periodo médio de trés
meses de pds-operatorio e observaram também na radiogra-
fia anteroposterior desalinhamento em valgo na maioria dos
casos, com uma prevaléncia de 63,3%, ao passo que 15,1% dos
quadris apresentaram posicionamento em varo.

Ek e Choong,?? em sua avaliagdo comparativa entre hastes
tripla e dupla cunha, apresentaram menores indices de des-
vios das hastes. Nos componentes C-Stem, observaram maior
desalinhamento em varo, com uma frequéncia de 3,7%, com-
parado com 2,5% de valgo. Nas hastes Exeter foram registrados
5,9% de varo e nenhum caso de valgo. Deve-se ressaltar que
essa frequéncia menor de desalinhamentos deve-se ao fato de
que o autor levou em consideracao desvios maiores de 5°.

A proporcao entre a espessura das corticais, do manto de
cimento e da haste foi calculada para avaliar de forma indireta
a qualidade da cimentacdo. Na incidéncia anteroposterior,
obtivemos a proporc¢ao lateromedial entre cortical-cimento-
-haste-cimento-cortical de 1,2: 1: 2,8: 1,1: 1,3. Dessa forma,
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pode-se observar uma similaridade entre a cimentac¢do no
lado lateral e medial. J4 na incidéncia em perfil, ao avaliar
a mesma sequéncia no sentido anteroposterior, registramos
uma proporc¢ao de 1,2:1:2,8:1,9: 1,5, ou seja, houve uma discre-
pancia entre a cimentacdo anterior e posterior. Uma provavel
hipétese para essa variacdo entre as duas incidéncias é a maior
frequéncia de bom alinhamento em varo/valgo e maior preva-
léncia de desvios em recurvato da haste femoral. Ndo foram
encontrados estudos na literatura nos quais foram registrados
calculos da proporcdo entre as corticais, o manto de cimento
e a haste.

Conclusao

A haste femoral cimentada em tripla cunha C-Stem apresen-
tou resultados satisfatérios quanto ao padrdo e a qualidade
da cimentacdo, ao posicionamento do implante, ao padrao
de acomodacao secundaria e a presenca de ostedlise e stress
shielding, tanto em relagdo aos dados da literatura referen-
tes aos modelos em dupla cunha quanto aos dados desse
mesmo implante produzido por outros autores, mostrou-se
um método seguro e com padrdo de cimentacao previsivel e
confidvel.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar uma técnica mista de reconstrucdo acetabular que usa metal trabecular na
forma de cunhas de tantalo associadas com enxerto 6sseo bovino liofilizado.

Métodos: Foram avaliados prospectivamente 15 pacientes submetidos a reconstrucdo ace-
tabular com enxerto bovino liofilizado impactado associado ao uso de cunhas de tantalo. O
principal desfecho avaliado foi a falha da interface tantalo-osso.

Resultados: A populacao apresentou idade média de 58,33 anos + 14,27, a maioria do sexo
feminino 80%. Do total, 66,7% foram operados por falha da artroplastia priméaria. O tempo
médio de seguimento foi de 45,2 meses + 11,39 meses. A taxa de falha do método no periodo
e na populacgdo estudada foi de 6,7%.

Conclusdo: Observou-se um indice extremamente elevado (93,3%) de sucesso em um tempo
meédio de 45,2 meses de seguimento. Os dados sdo comparaveis a literatura corrente, o que
demonstra que a técnica empregada e proposta é adequada para reconstrucdo de quadril
em pacientes jovens.
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Acetabular revision in total hip arthroplasty with tantalum augmentation
and lyophilized bovine xenograft

ABSTRACT

Objective: To evaluate a mixed technique of acetabular reconstruction, which uses trabecular
metal in the form of tantalum augments associated with lyophilized bovine xenograft.
Methods: Prospectively 15 patients were evaluated, who underwent acetabular recons-
truction with impacted lyophilized bovine xenograft associated with the use of tantalum
augments. The main outcome was the failure of the tantalum-bone interface.

Results: The population had a mean age of 58.33 years + 14.27, the majority was female,
80%. Of the total subjects, 66.7% were operated for failure in primary arthroplasty. The mean
follow-up time was 45.2 months =+ 11.39 months. The failure rate of the method in the period
and population studied was 6.7%.

Conclusion: An extremely high index (93.3%) of success was observed in an average time of
45.2 months of follow-up. Data were comparable to current literature, demonstrating that
the technique employed and proposed is adequate for hip reconstruction in young patients.

© 2017 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducao

Com o aumento do numero de artroplastias do quadril feitas
no mundo, é esperado um aumento, talvez proporcional, do
numero de revisdes de artroplastia.’ O termo revisar sugere
a simples inspecdo ou discreto ajuste da artroplastia, assim
subestima o porte real desses procedimentos. Entretanto, a
maioria desses casos apresenta graves defeitos dsseos, os
quais exigem grandes reconstrucdes da estrutura 6ssea do
quadril, especialmente do acetabulo.

Diversas técnicas podem ser empregadas na reconstrucao
acetabular. Entre as mais corriqueiras estao o uso de jumbo
cups,? reconstrucdes que usam enxerto homélogo estrutu-
ral (allograft)® ou enxerto homélogo morselizado e impactado,
com ou sem dispositivos de protecdo do enxerto, como na téc-
nica consagrada por Slooff et al.* O uso de enxerto autélogo,
embora biologicamente considerado ideal, ndo é exequivel
na maioria das vezes devido a sua quantidade insuficiente
e necessidade de mais um procedimento ndo isento de
riscos.

Opcédo como substituto 6sseo sdo os enxertos provenientes
de espécies distintas da humana (xenoenxerto), os de origem
bovina sdo os mais corriqueiramente empregados.” Para evitar
reacOes imunolégicas nas areas receptoras, enxertos 9sseos
provenientes de animais sdo preparados de diversas formas
com o objetivo de eliminar ou minimizar sua antigenicidade.
Uma dessas maneiras ¢ a liofilizacdo, processamento no qual
o osso é desengordurado e descelularizado e, por fim, esteri-
lizado. Embora existam diversos protocolos de manufatura, o
produto final deveria manter seu potencial de osteointegracao
e osteoinducao, além de ser semelhante, fisicoquimicamente,
ao 0sso humano.®’

Nos ultimos 10 anos, o uso dos metais trabeculares
tem ganhado espago nas reconstru¢des do quadril. Essas
estruturas metdlicas produzidas por meio de tecnologias de
ponta, com titdnio ou tdntalo, buscam imitar a microes-
trutura éssea, com porosidades de tamanhos entre 400 e

600 microns, teoricamente assim facilitando sua integracao
ao 0sso hospedeiro.®?

Reconstrugdes que usam grande quantidade de enxerto,
independentemente de ser autélogo, homélogo ou xendlogo,
sdo as que apresentam o maior nimero de falhas.’ Igual-
mente, o tipo dos defeitos acetabulares também influencia
no sucesso da reconstrugdo. Defeitos considerados contidos,
isto é, defeitos em que a estrutura acetabular (paredes, teto e
fundo acetabular) estd preservada, tém maior probabilidade
de ter boa evolucdo quando comparados com defeitos seg-
mentares graves (perda de paredes e, especialmente, do teto
acetabular)'? ou com a descontinuidade pélvica.?

Acreditamos que o 0sso, sempre que possivel, deveria ser
substituido por osso, especialmente em individuos jovens.
Apesar dessa filosofia de reconstrugao, temos o conhecimento
das falhas, especialmente com defeitos graves, principal-
mente aqueles que implicam a perda do teto acetabular!! e
quando associados com necessidade de uma grande quan-
tidade de enxerto. Dessa forma, e encorajados pelo trabalho
de Gerhke et al.,’®> decidimos estudar o uso de uma técnica
que combina o emprego do metal trabecular na area de maior
forca de cisalhamento (teto acetabular), associado ao uso de
enxerto, porém substituimos o preenchimento dos defeitos
restantes com enxerto 6sseo liofilizado de origem bovina em
vez de humano.

Material e métodos

Estudo de coorte prospectivo feito de setembro de 2011 a
novembro de 2016. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da instituicao e registrado sob o nimero 15.0248
e segue os preceitos éticos da Declaracdo de Helsinque de
1975.

Foram selecionados pacientes com defeito do teto ace-
tabular nos quais se tinha a expectativa de uso de grande
quantidade de enxerto para reconstrucdo do defeito. Foram
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Figura 1 - Na imagem da esquerda verifica-se o posicionamento provisério da cunha de tintalo com fios de Kirschner. Na
imagem da direita verificamos o posicionamento e a fixacdo definitiva da cunha seguidos do preenchimento da cavidade

com enxerto é6sseo bovino liofilizado.

Figura 2 - Radiografia pré e pds-operatdria de reconstrucio de artroplastia em uma paciente com defeito acetabular tipo III
de D’Antonio. Foram usadas placa de reconstrugdo, cunha de téntalo, enxerto 6sseo bovino liofilizado e tela de fundo

acetabular.

incluidos também pacientes que apresentaram uma ou mais
falhas em reconstrugdes acetabulares prévias.

Todos os pacientes foram operados pelo mesmo cirurgidao
e pela mesma equipe médica. A via posterolateral foi a nica
usada. Seguia-se a retirada do acetabulo prévio e a inspecdo da
cavidade. A classificacdo do defeito, conforme d’Antonio apud
van Haaren et al.,1° era feita pré-operatoriamente com base na
andlise radiografica das imagens do paciente e apds era, caso
necessario, readequada no transoperatério.

Apoés essa etapa, a reconstrugdo acetabular tinha seu ini-
cio pelo teto, era escolhida a cunha de aumento de tintalo
(Zimmer Biomet Holding, Inc.) conforme implante-teste. A
cunha era fixada com dois ou trés parafusos na posicdo de
maior estabilidade. Apds seguia-se com colocagdo de enxerto
6sseo bovino liofilizado (Orthogen - Baumer), morselizado e
impactado com o uso de impactores ou com a fresagem na
posicdo reversa. Na dependéncia da gravidade do defeito ace-
tabular, eram adicionados outros dispositivos, como anel de
reforco acetabular, placas de reconstrucao de pelve ou telas
acetabulares. Na sequéncia, era cimentado (cimento Simplex

- Howmedica) o componente acetabular ZCA (Zimmer Bio-
met Holding, Inc.) ou Delta (Baumer), conforme técnica padrao
(figs. 1 e2).

Em todos os pacientes foi usada a mesma profilaxia anti-
microbiana com cefazolina, dose ajustada para o peso, e a
mesma profilaxia para eventos tromboembdlicos (enoxapa-
rina). Foram coletadas pelo menos seis amostras para cultura
em todos os casos. Quando havia a suspeita de um afrou-
xamento séptico, o protocolo de escolha foi a revisdo em
tempo Unico, foram empregados antibidticos endovenosos de
amplo espectro apés a coleta de matérias de cultura no transo-
peratério (Vancomicina e Cefepime). Esses antibidticos eram
mantidos até o resultado da cultura e o perfil microbiano ser
identificado, aproximadamente 15 dias. Apds isso os antibié-
ticos eram descalonados pela equipe de infectologia de nosso
hospital.

Foram analisados dados referentes a sexo, idade e cirur-
gias prévias. Os defeitos acetabulares foram classificados
pré e intraoperatoriamente pela classificacdo de d’Antonio
(AA0S).1° Radiograficamente, no segmento pds-operatério,
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foram considerados os seguintes aspectos par definir presenca
de soltura do componente acetabular e da cunha: presenca
de linhas de radioluscéncia (conforme De Lee e Charnley) e a
modificacdo do posicionamento da cunha ou do componente
acetabular.

Andlise estatistica

Os dados foram analisados no programa SPSS versdo 21.0.
As varidveis quantitativas foram descritas por média e des-
vio padrdo, sendo todas consideradas normais. As variaveis
qualitativas foram descritas por frequéncias absolutas e relati-
vas. Para comparar médias de varidveis quantitativas normais
entre os géneros, o teste de Anova foi usado e para verifi-
car a homogeneidade entre os grupos o teste de Levine foi
associado. O nivel de significdncia adotado é p < 0,05.

Resultados

Foram operados 15 pacientes com a técnica descrita. A idade
média era de 58,33 + 14,27 anos (média + desvio padrdo),
variac¢do de 39 a 81. A maioria dos pacientes era do sexo femi-
nino 80% (12). Nao houve diferenca de idade entre os sexos
(p = 0,96) e os grupos foram considerados homogéneos entre
si (p = 0,04).

Desse total, 66,7% (10) dos pacientes foram operados por
falha nas suas artroplastia primdrias; 26,7% (quatro) haviam
sido submetidos previamente a uma ou mais reconstrugoes
do quadril e um a cirurgia de Girdlstone.

Conforme a classificagdo da AAOS, tivemos uma predo-
mindncia do defeito tipo III (misto), identificado em 86,7%
(13) dos pacientes. A descontinuidade pélvica (defeito tipo IV)
estava presente em somente 13,3% (dois) dos pacientes.
Seis reconstrucoes necessitaram associacdo de outros dis-
positivos ortopédicos, como telas de fundo acetabular, anéis
de refor¢o ou placas de reconstrucdo de acetdbulo. Demais
caracteristicas da populacdo estudada encontram-se na
tabela 1.

Tivemos a perda de um paciente da nossa amostra inicial,
por ébito decorrente de complicagdes de transplante hepé-
tico que ocorreu dois anos apés a cirurgia do quadril. Até seu
altimo seguimento a reconstrugdo estava integra e ndo houve
falha.

O tempo médio de seguimento da populacdo estudada foi
de 45,2 + 11,39 meses (média + desvio padrdo), variagdo de
14 meses a 63.

Discussao

Encontramos uma taxa de 6,7% de falha, um Unico caso, na
populacdo estudada, portanto uma elevada taxa de sucesso,
correspondendo a 93,3% num segmento médio de 45,2 meses.

A artroplastia total do quadril foi considerada a cirurgia do
século.'® Devido ao seu sucesso no alivio da dor dos pacientes
com artrose do quadril, tornou-se mundialmente aceita e dis-
seminada. Como consequéncia direta do aumento do nimero
de artroplastias, observamos um aumento na taxa de revisoes
(reconstrugdes) decorrentes de afrouxamento.! Esse aumento

2

do numero é acompanhado usualmente por uma maior

gravidade dos defeitos 6sseos, especialmente os acetabulares,
e mais em especial em pacientes institucionais.

Ao longo de muitos anos, passamos por diversas técnicas
de reconstrugdo. Observamos a evolugao dos casos em que 0s
defeitos 6sseos eram preenchidos apenas com cimento orto-
pédico. Acompanhamos casos de sucesso com o implante de
jumbo cups, bem como os resultados das reconstru¢des com
enxerto homélogo estrutural. Por convic¢do seguimos a escola
das reconstrugdes acetabulares com enxerto morselizado e
impactado desenvolvidas por Slooff et al.* e adotadas pela
escola de Exeter.

Embora com indices de sucesso semelhante ao relatado
na literatura com a técnica do enxerto impactado, observa-
mos, similarmente com a literatura, que grandes quantidades
de enxerto eram mais propensas as falhas, especialmente
quando associadas com defeitos importantes do teto aceta-
bular ou descontinuidade pélvica.112

Nos ultimos 10 anos, implantes metalicos com microes-
trutura similar ao osso foram desenvolvidos, manufaturados
e vendidos com elevado indice de sucesso nas reconstrucoes
do quadril.>»'>1® Embora a substituicio de osso por metal tra-
becular pareca ser uma op¢ao promissora, ndo repde o estoque
6sseo do paciente, por vezes jovem e que poderd necessitar de
novas reconstrucdes do quadril. Esse aspecto nos incentivou a
prosseguir a busca de opgdes que aumentassem os indices de
sucesso e promovessem a reposicao de algum estoque 6sseo.

Pela necessidade e indisponibilidade de quantidades ade-
quadas de enxerto homologo, desenvolvemos, ha 20 anos,
projetos de pesquisa para producdo de enxerto 6sseo bovino
liofilizado. O resultado foi um produto final com caracteristicas
fisicoquimicas similares as do osso humano®’ e com potencial
biolégico, além de apresentar facil obtencéo.” Ap6s mais de 16
anos de acompanhamento de pacientes que receberam esse
enxerto, seu uso se tornou corriqueiro em nossa institui¢éo.!®

Poucos artigos na literatura investigam a combinacao téc-
nica entre a cunha de aumento e o enxerto 6sseo. Gehrke
et al.’® usaram cunhas de aumento associadas com enxerto
6sseo homodlogo em 46 casos. Obtiveram boa evolugcdo em
44 pacientes com seguimento médio de 46 meses.

Visualmente, quando comparamos o acetdbulo em tan-
talo com as cunhas também em tdntalo, ha nitidamente uma
menor superficie de contato entre o implante e o osso hos-
pedeiro. Esse fator nos causou preocupacao em relacdo a sua
capacidade de osteointegracao e estabilidade. Em casos nos
quais existia uma deficiéncia de cobertura lateral, a cunha de
tantalo poderia sofrer grande forca de cisalhamento, similar
ao enxerto.!! Nessa situacdo, ou quando havia perda da parede
medial, além do enxerto désseo, adiciondvamos dispositivos
de protecao, como reforco acetabular tipo Kerboul, placas de
reconstrucdo de acetdbulo e/ou telas de reconstrucdo aceta-
bular.

Nos casos em que o acetdbulo passa a ter uma morfolo-
gia oblonga, habitualmente ha necessidade de reconstrugdo
do teto e rebaixamento do centro de rotacdo articular. Nes-
ses casos, embora a literatura sugira o uso de jumbo cups em
metal trabecular, associado ou ndo com cunhas de aumento,
pensamos que uma reconstru¢do mais biolégica poderia ser
feita, especialmente para buscar a reposicdo do estoque ésseo
em pacientes jovens, nos quais futuras reconstrucoes talvez
sejam necessarias.
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Nossos resultados, embora com nimero amostral pequeno,
sdo similares aos encontrados por Gehrke et al.,® até quando
comparamos o tempo médio de seguimento. Tivemos, até o
momento, uma soltura isolada do componente acetabular que
necessitou de nova cirurgia. Nesse caso, porém, a cunha de
aumento de tdntalo permanecia fixa em seu sitio original.
Acreditamos que esse evento ocorreu devido a falha técnica
pela insuficiente cobertura do componente acetabular.

Em seis reconstrucdes associamos outros dispositivos
ortopédicos, como placas de reconstrucdo, anéis de reforco
acetabular tipo Kerboul ou placas de reconstrucéo acetabular.
Duas dessas reconstrucoes eram descontinuidades pélvicas. O
objetivo dessas combinag¢oes eram refazer o fundo acetabular
ou auxiliar na fixacdo da cunha de aumento, especialmente
quando a fixagdo pelos parafusos nédo era considerada ade-
quada.

Uma paciente submetida a duas cirurgias de reconstrucao
prévia apresentou afrouxamento precoce (dentro do primeiro
ano) da cunha de aumento e falha da reconstrucdo. Nenhum
outro paciente foi submetido a nova cirurgia exclusivamente
por faléncia da cunha de aumento. Também néo identificamos
infec¢d@o aguda ou casos com indicios de infecg¢do intermedia-
ria em qualquer paciente operado com essa técnica.

Nossos resultados preliminares formam animadores, apre-
sentamos uma alta taxa de sucesso em um tempo médio
comparavel ao da literatura corrente. Apesar disso, ainda
sdo prematuros e necessitam de uma maior casuistica. No
entanto, a reconstrucdo com cunha de aumento em téntalo
associada com enxerto 6sseo, xendlogo ou homologo, parece
ser uma op¢do promissora nos casos de pacientes jovens,
associados com perda parcial do teto acetabular.
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INFORMA(;@ES SOBRE O ARTIGO RESUMO
Histérico do artigo: Objetivo: Avaliar, por meio de ensaio biomecénico, a resisténcia e a energia necessaria para
Recebido em 30 de novembro ocorréncia de fratura do fémur proximal em osso sintético apds retirada de um modelo de
de 2016 haste de fémur proximal (PFN) e comparar os resultados obtidos com técnica de refor¢co com
Aceito em 26 de janeiro de 2017 polimetilmetacrilato (PMMA).
On-line em 6 de julho de 2017 Meétodos: Foram usados 15 ossos sintéticos: cinco unidades para o grupo controle (GC), cinco
para o grupo teste sem reforco (GTS) e cinco para grupo teste com reforco (GTC). A andlise
Palavras-chave: biomecanica foi feita e simulou queda sobre o trocdnter com méquina servo-hidraulica. No
Quadril GG, o ensaio foi feito com sua integridade intacta. Nos grupos GTS e GTC, foi introduzido
Fraturas de quadril um modelo de PFN e os ensaios foram feitos no GTS, apds simples retirada do material de
Osteoporose sintese, e no GTC, apés retirada do mesmo modelo de haste e preenchimento do pertuito
Polimetilmetacrilato no colo com PMMA.

Resultado: Todos os grupos apresentaram fratura basocervical. O grupo GC apresentou média
1.427,39 Newtons (N) de carga maxima e 10,14 Joules (J) de energia para a ocorréncia da
fratura. Os grupos GTS e GTC apresentaram 892,14 N e 1.477,80N de carga maxima e 6,71]
e 11,99] de energia, respectivamente. Segundo a Anova de Kruskal-Wallis, existe diferenca
significativa na carga maxima (p=0,009) e na energia (p=0,007) entre esses grupos.
Conclusdo: A simples retirada de um PFN em osso sintético apresentou reducdo significativa
da carga méxima e da energia para a ocorréncia de fratura, que foram reestabelecidas com
uma técnica de reforco com PMMA.
© 2017 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este é um artigo Open Access sob uma licenga CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

* Trabalho desenvolvido no Hospital Ortopédico e Medicina Especializada (Home), Instituto de Pesquisa e Ensino (IPE), Brasilia, DF, Brasil.
* Autor para correspondéncia.
E-mail: leop_morais@yahoo.com.br (L.M. Paiva).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2017.06.008
0102-3616/© 2017 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este é um artigo Open Access
sob uma licenga CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Static bending test after proximal femoral nail (PFN) removal - In vitro
analysis

ABSTRACT

Objective: To evaluate, through biomechanical testing, the resistance to and energy required
for the occurrence of proximal femoral fracture in synthetic bone after removal of a proximal
femoral nail model (PFN), comparing the results obtained with a reinforcement technique
using polymethylmethacrylate (PMMA).

Methods: Fifteen synthetic bones were used: five units for the control group (CG), five for
the test group without reinforcement (TGNR), and five for the test group with reinforcement
(TGR). The biomechanical analysis was performed simulating a fall on the trochanter using
a servo-hydraulic machine. In the GC, the assay was performed with the PFN intact. In the
TGNR and TGR groups, a model of PFN was introduced and the tests were performed in the
TGNR, after simple removal of the synthesis material, and in the TGR, after removal of the
same PFN model and filling of the cavity in the femoral neck with PMMA.

Results: All groups presented a basicervical fracture. The CG presented a mean of 1,427.39
Newtons (N) of maximum load and 10.14 Joules (J) of energy for the occurrence of the frac-
ture. The TGNR and TGR presented 892.14N and 1,477.80N of maximum load, and 6.71]
and 11.99] of energy, respectively. According to the Kruskal-Wallis ANOVA, there was a sig-
nificant difference in the maximum load (p=0.009) and energy (p=0.007) between these
groups.

Conclusion: The simple removal of a PFN in synthetic bone showed a significant reduction
of the maximum load and energy for the occurrence of fracture, which were re-established
with a reinforcement technique using PMMA.

© 2017 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducao

Fraturas da regido do fémur proximal sdo um dos problemas
mais comuns entre os idosos, constituindo importante causa
de morbidade e mortalidade nessa faixa etdria. Tornar-se-a
cada vez mais frequente devido ao aumento da expectativa
de vida.l?

O objetivo do tratamento dessas fraturas é dar condigoes
aretomada das atividades habituais o mais rapidamente pos-
sivel ao paciente, seja com a fixacdo da fratura por meio de
hastes, placas e/ou parafusos ou substitui¢do artroplastica do
quadril, a im de diminuir a possibilidade de complicag¢oes
clinicas devido a imobilidade do paciente.?

Asindicacoes de retirada das sinteses ocorrem por dor per-
sistente naregido glitea e coxa, causada pela proeminéncia do
material de sintese, por falha do implante ou por infec¢do.?3
Apbds a consolidacdo da fratura do fémur proximal, a remocao
de implantes pode causar complicacdes como possiveis fratu-
ras do colo femoral ou da regido intertrocantérica.’

Nas fraturas transtrocantéricas instaveis, ha uma tendén-
cia de uso de osteossinteses intramedulares, principalmente
em osso de ma qualidade, devido ao seu melhor resultado
biomecénico e clinico.*

Nos pacientes idosos com densidade mineral 6ssea dimi-
nuida, a remocdo de implantes intramedulares do fémur
proximal deve ser cuidadosamente avaliada. Considerando
a necessidade de atividades fisicas e a presenca de comor-
bidades, a remocdo do implante foi reservada a pacientes

mais jovens. Porém, atualmente, devido a expectativa de vida
prolongada e as atividades esportivas na terceira idade, a
necessidade de remocédo tornar-se-a uma tendéncia crescente
em pacientes idosos.>®

Visto que ha maior tendéncia de uso de hastes intramedu-
lares em tratamento de fraturas transtrocanterianas instéveis
e que havera um crescimento populacional dos idosos nos pré-
ximos 20 anos, descrever os resultados por meio de um ensaio
estatico de flexdo com simulagdo de queda sobre o trocanter
em fémures sintéticos, apos retirada de PFN, com a presenca
e a auséncia de uma técnica de reforco, pode propiciar resul-
tados que determinem o desenvolvimento de ensaios clinicos
a fim de apresentar um maior cuidado nas indicacoes de reti-
rada de PFN.

Material e métodos

Foram usados 15 fémures sintéticos de fabricacdo nacional
com canal medular de 12mm de mesmo lote e de mesmo
modelo divididos em trés grupos, cada um composto por
cinco unidades (fig. 1). O grupo controle (GC) foi constituido
por fémures sintéticos com sua integridade externa e interna
intactas.

Nos grupos GTS e GTC, os fémures sintéticos foram subme-
tidos a implantacdo de um PFN de parafuso deslizante Ginico
de 12mm de didmetro, sem fraturas prévias, e retirado logo
em seguida.
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Figura 1 - Corpos de prova antes dos ensaios.

No grupo GTS, o ensaio biomecanico foi feito logo apés a
retirada do implante, sem uso de qualquer técnica de reforco.

No grupo GTC, apds a retirada do implante, os pacien-
tes foram submetidos a uma técnica de reforco com o uso
de PMMA no pertuito do parafuso deslizante, introduzido de
forma anterégrada com auxilio de uma seringa (fig. 2).

Todas as amostras foram enviadas ao laboratério de
ensaios biomecéanicos e se deram de forma estdatica em fle-
x30 com a maquina servo-hidraulica do modelo MTS 810 —
FlexTest 40 com capacidade de 100kN.

O fémur foi fixado ao dispositivo de ensaios com 150 mm
do seu comprimento fora do dispositivo em direcdo ao pistao
hidraulico, posicionado na base da maquina de ensaios com
inclinacdo de 10° com a horizontal e 15° rotacdo interna afe-
ridos por meio de gonidémetro digital. Manteve-se o trocanter
maior apoiado em um disco de silicone de 8x2 cm de didmetro
(fig. 3A). Foi aplicada uma pré-carga de 40 N com velocidade de
2mm/s e em seguida aplicada a carga na cabeca do fémur até
a fratura (fig. 3B), obtiveram-se os valores de carga maxima em
N e energia em J.

Figura 2 - Imagem de raios X de modelo sintético apos
reforco com PMMA.

A andlise descritiva apresentou na forma de tabelas os
dados observados, expressos pela mediana e intervalo inter-
quartilico (Q1-Q3) segundo o grupo de experimento, e por
graficos ilustrativos. A anadlise inferencial foi composta pela
Anova de Kruskal-Wallis e pelo teste de comparacdes mul-
tiplas de Dunn. O critério de determinacao de significancia

Figura 3 - A, fémur fixado no dispositivo durante o ensaio
antes da ocorréncia da fratura; B, fémur fraturado apés o
ensaio.
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Tabela 1 - Apresentacio de valores de carga maxima, energia e p valor para fratura

Variavel Grupo Mediana 1IQ p valor® + significativas®
Carga maxima (N) Controle 1.337 1.243 - 1.657 0,009 controle # s/cimento
c/cimento # s/cimento
Com cimento 1.346 1.224 - 1.798
Sem cimento 928 780 - 986
Energia para fratura (J) Controle 10,8 8,9 - 11,0 0,007 controle # s/cimento
c/cimento # s/cimento
Com cimento 12,4 9,2 - 14,6
Sem cimento 6,6 6,2 - 7,3

11Q, intervalo interquartilico (Q1-Q3).
@ Anova de Kruskal-Wallis.
b teste de comparacdes multiplas de Dunn, no nivel de 5%.

adotado foi o nivel de 5%. A analise estatistica foi processada
pelo software estatistico SPSS versao 20.0.

Resultados

Todos os corpos de prova ensaiados apresentaram fratura
basocervical (fig. 4).

A tabela 1 fornece a mediana e o intervalo interquartilico
(Q1-Q3) da carga maxima (N) e da energia (J) para ocorréncia
da fratura dos grupos GC, GTS, GTC e o correspondente nivel
descritivo (p valor) do teste estatistico.

A analise inferencial foi composta pela Anova de Kruskal-
-Wallis para verificar se existe diferenca significativa entre os
grupos e pelo teste de comparag¢des multiplas de Dunn para
identificar quais os grupos que diferem significativamente
entre si, no nivel de 5%.

Observou-se, segundo a Anova de Kruskal-Wallis, que
existe diferenca significativa na carga méxima (p=0,009) e na
energia para fratura (p =0,007) entre os grupos.

Identificou-se, segundo o teste de Dunn, no nivel de 5%,
que o grupo GC e o grupo GTC apresentaram carga maxima
e energia para ocorréncia da fratura significativamente maior
do que o grupo GTS. Nao existe diferenca significativa, no nivel
de 5%, entre os grupos controle e com cimento.

Figura 4 - Corpos de prova de unidades dos grupos GTS,
GTGC e GC demonstram o padrio fraturario obtido (fratura
basocervical).

Discussao

A retirada de implantes relativamente grandes como a PFN,
ap6s a cura da fratura apresenta indices relativamente ele-
vados de complicacdes, como fraturas do colo do fémur,
recomenda-se sua retirada apenas em casos de infecc¢éo pro-
funda e crénica.®

O uso de reforco 6sseo de PMMA apés a retirada de implan-
tes ja apresenta resultados experimentais, ha preocupacéao
com o volume usado devido a reacédo térmica local.”8

O mecanismo de trauma escolhido, queda sobre o grande
trocénter, se deu pelo fato de ser essa a forma de lesdo mais
comum do fémur proximal em pacientes idosos.

A escolha dos ossos sintéticos foi determinada para
garantir propriedades biomecéanicas comparaveis entre os
grupos e eliminar varidveis. Dessa forma, retirar possiveis
alteracOes inerentes aos ossos humanos que tornariam,
devido as suas caracteristicas ndo uniformes (densidade
6ssea, comprimento e didmetro), a avaliacdo metodolégica
discutivel.’

Apesar de os valores absolutos ndo serem comparaveis a
estudos apresentados em ensaios experimentais com ossos de
cadaveres, fato esse determinado pela diferenca estrutural e
biomecanica desses com ossos sintéticos, notou-se compatibi-
lidade de resultados de incremento de forca ao uso de reforco
com PMMA.1%-12 A apresenta¢do do mesmo padréo fraturério
nos grupos, principalmente no grupo GTC, demonstra que o
reforco atuou especificamente no incremento de carga, nao
houve transferéncia de padrao biomecéanico para a ocorréncia
de fratura.

Conclusao

Os resultados aqui apresentados podem servir de motivacao
para o desenvolvimento de ensaios clinicos que melhorem
o nivel de evidéncia do beneficio biomecédnico do reforco
6sseo na retirada de sinteses como o PFN em pacientes
idosos.

Conflitos de interesse

Os autores declaram nao haver conflitos de interesse.



56

REV BRAS ORTOP.2017;52(S1):52-56

REFER £ NCIAS

. Gullberg B, Johnell O, Kanis JA. World-wide projections for hip

fracture. Osteoporos Int. 1997;7(5):407-13.

. YangJH, Jung TG, Honnurappa AR, Cha JM, Ham CH, Kim TY,

et al. The analysis of biomechanical properties of proximal
femur after implant removal. Appl Bionics Biomech.
2016;2016:4987831.

. Kukla C, Pichl W, Prokesch R, Jacyniak W, Heinze G, Gatterer R,

et al. Femoral neck fracture after removal of the standard
gamma interlocking nail: a cadaveric study to determine
factors influencing the biomechanical properties of the
proximal femur. ] Biomech. 2001;34(12):1519-26.

. Mahaisavariya B, Sitthiseripratip K, Suwanprateeb J. Finite

element study of the proximal femur with retained
trochanteric gamma nail and after removal of nail. Injury.
2006;37(8):778-85.

. Kroger H, Kettunen J, Bowditch M, Joukainen J,

Suomalainen O, Alhava E. Bone mineral density after the
removal of intramedullary nails: a cross-sectional and
longitudinal study. ] Orthop Sci. 2002;7(3):325-30.

. Eberle S, Wutte C, Bauer C, von Oldenburg G, Augat P. Should

extramedullary fixations for hip fractures be removed after
bone union? Clin Biomech. 2011;26(4):410-4.

10.

11.

12.

. Strauss EJ, Pahk B, Kummer FJ, Egol K. Calcium phosphate

cement augmentation of the femoral neck defect created
after dynamic hip screw removal. ] Orthop Trauma.
2007;21(5):295-300.

. Heini PF, Franz T, Fankhauser C, Gasser B, Ganz R.

Femoroplasty-augmentation of mechanical properties in the
osteoporotic proximal femur: a biomechanical investigation
of PMMA reinforcement in cadaver bones. Clin Biomech.
2004;19(5):506-12.

. Cristofolini L, Viceconti M, Cappello A, Toni A. Mechanical

validation of whole bone composite femur models. ] Biomech.
1996;29(4):525-35.

Fliri L, Sermon A, Wahnert D, Schmoelz W, Blauth M,
Windolf M. Limited V-shaped cement augmentation of the
proximal femur to prevent secondary hip fractures. J
Biomater Appl. 2013;28(1):136-43.

Basafa E, Murphy RJ, Otake Y, Kutzer MD, Belkoff SM,

Mears SC, et al. Subject-specific planning of femoroplasty: an
experimental verification study. ] Biomech. 2015;48(1):

59-64.

Beckmann J, Ferguson SJ, Gebauer M, Luering C, Gasser B,
Heini P. Femoroplasty—augmentation of the proximal femur
with a composite boné cement—feasibility, biomechanical
properties and osteosynthesis potential. Med Eng Phys.
2007;29(7):755-64.



REV BRAS ORTOP.2017;52(S1):57-62

s Bt“:T REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA

SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

www.rbo.org.br

Artigo Original

Influéncia das fraturas do fémur proximal

na autonomia e mortalidade dos pacientes idosos
submetidos a osteossintese com haste
cefalomedular”

@ CrossMark

Rodrigo Souto Borges Petros*, Paula Emilia Valente Ferreira e Rafael Souto Borges Petros

Centro Ortopédico Traumatoldgico Tijuca, Hospital Tijutrauma, Rio de Janeiro, RJ, Brasil

INFORMAQéES SOBRE O ARTIGO RESUMO

Histérico do artigo: Objetivo: Determinar a autonomia e a mortalidade de pacientes idosos ap6s fratura do qua-

Recebido em 30 de novembro dril submetidos a osteossintese do fémur proximal com haste cefalomedular.

de 2016 Meétodos: Estudo retrospectivo com 61 pacientes com fratura do fémur proximal submetidos

Aceito em 26 de janeiro de 2017 a osteossintese com haste cefalomedular. Os prontudrios foram analisados e os registros

On-line em 13 de julho de 2017 clinicos do pré-operatério foram coletados. Os pacientes foram reavaliados e perguntados
em relacdo a dor, autonomia pés-operatéria e grau de satisfacdo. Foi verificado o nimero

Palavras-chave: total de ébitos. Os resultados foram entdo correlacionados.

Fraturas do quadril Resultados: A média de idade foi de 84 anos, com predominancia do sexo feminino (82%).

Fraturas do fémur Na avaliacdo pds-operatéria, 45% dos pacientes apresentaram pioria em seu nivel de auto-

Vida independente nomia. A maioria dos pacientes apresentou dor leve (61%) pela escala EVA. A taxa de

Deambulacio mortalidade encontrada foi de 24,6% e o tempo médio de internagao pré-operatéria foi de

Idoso trés dias. Os fatores que apresentaram significancia estatistica quanto a autonomia pés-

-operatéria foram o tempo decorrido do trauma até o momento da cirurgia, escore ASA,
estabilidade da fratura e estado funcional prévio do paciente. A taxa de mortalidade foi
associada a trés fatores principais: idade avancada, escore ASA e tempo de internacgdo
pré-operatoria.
Conclusdo: A autonomia prévia do paciente influenciou positivamente o resultado funcional
e a recuperacgdo pés-operatoria. Fraturas instaveis apresentaram piores resultados para dor
e deambulacdo em um seguimento de 27 meses. A fratura do quadril é um fator de risco
associado a mortalidade e diminui¢do da independéncia em pacientes acima de 65 anos.
© 2017 Publicado por Elsevier Editora Ltda. em nome de Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia. Este é um artigo Open Access sob uma licen¢a CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

* Trabalho desenvolvido no Hospital Tijutrauma, Centro Ortopédico Traumatolégico Tijuca, Rio de Janeiro, R], Brasil.
* Autor para correspondéncia.
E-mail: rodpetros@yahoo.com.br (R.S. Petros).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2017.06.011
0102-3616/© 2017 Publicado por Elsevier Editora Ltda. em nome de Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Este é um artigo
Open Access sob uma licenca CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Influence of proximal femur fractures in the autonomy and mortality of
elderly patients submitted to osteosynthesis with cephalomedullary nail

ABSTRACT

Objective: To determine the autonomy and mortality of elderly patients submitted to proxi-
mal femoral osteosynthesis with cephalomedullary nail after hip fracture.

Methods: Retrospective study with 61 patients with proximal femoral fractures submitted to
cephalomedullary nail osteosynthesis. The authors analyzed the medical records and col-
lected information from the preoperative period. Patients were questioned regarding pain,
postoperative autonomy, and degree of satisfaction. The total number of deaths was verified.

Results: The mean age was 84 years, predominantly female (82%). In the postoperative
evaluation, 45% of the patients presented worsened levels of autonomy. The majority of
patients presented mild pain (61%) on the VAS scale. The mortality rate was 24.6%, and
the mean time of preoperative hospitalization was three days. The factors that presented
statistical significance regarding postoperative autonomy were the time elapsed from the
trauma until the moment of surgery, ASA score, fracture stability, and previous functional
status of the patients. The mortality rate was associated with three main factors: advanced

Conclusion: The patient’s previous autonomy positively influenced the functional outcome
and postoperative recovery. Unstable fractures presented worse results for pain and ambu-
lation in a follow-up of 27 months. Hip fracture is a risk factor associated with mortality

and decreased independence in patients over 65 years of age.
© 2017 Published by Elsevier Editora Ltda. on behalf of Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

deambulacdo sem carga sobre o membro fraturado nem sem-

Ambulation
Elderly

The results were then correlated.

age, ASA score, and preoperative hospitalization time.
Introducao

A incidéncia das fraturas do fémur proximal aumentou sig-
nificativamente nas ultimas décadas e devera duplicar nos
préximos 25 anos devido ao aumento da expectativa de vida
da populacdo. A idade avancada e as comorbidades associa-
das sdo responsaveis pela elevada morbimortalidade e pelo
elevado custo do tratamento e da hospitalizacdo.! Dentre as
fraturas do fémur proximal, as transtrocantéricas represen-
tam um importante grupo, ji que sdo comuns e incidem
geralmente em pacientes debilitados e com idade avancada.?>
Essas fraturas sdo definidas como aquelas que ocorrem na area
que se estende da regido extracapsular da base do colo femoral
até uma regido proximal ao longo do trocanter menor.*

Esse tipo de fratura é comum na populacdo idosa devido
a osteoporose, associada principalmente ao trauma de baixa
energia, como a queda da prépria altura. Estima-se que nove
em cada 10 fraturas trocantéricas ocorram em individuos com
mais de 65 anos.>®

A fratura de quadril é uma lesdo devastadora em pacientes
idosos, afeta o equilibrio fisico, mental, funcional e social. Ela
reflete o processo de envelhecimento da populacéo e traz con-
sequéncias permanentes na sobrevida e independéncia dos
pacientes.

Quanto ao manejo, a estabilizacdo cirdrgica é a opgao de
escolha para a fratura trocantérica, independentemente do
tipo ou padrdo do desvio. A meta do tratamento cirdrgico é
obter reducdo e fixacdo estaveis que propiciem ao paciente
mobilizacdo ativa e passiva precoces. Uma vez que no idoso a

pre é possivel, pelas condi¢bes preexistentes, a estabilizacao
da fratura deve ser suficiente para permitir certa carga tolerada
pelo paciente.”

Estudos mostram que até 50% dos pacientes com fratura do
fémur proximal morrem dentro dos primeiros seis meses ap6s
o trauma e muitos dos pacientes submetidos a tratamento
cirargico ndo recuperam sua funcdo de linha de base e sua
independéncia.®

Este estudo objetiva determinar a autonomia e a morta-
lidade dos pacientes idosos submetidos a osteossintese do
fémur proximal com haste cefalomedular apés fratura do qua-
dril.

Métodos

Foi feito um estudo longitudinal, retrospectivo e descritivo
com 61 pacientes com fratura do fémur proximal submetidos
a osteossintese com haste cefalomedular de marco de 2012 a
marco de 2014, no Hospital de Ortopedia e Traumatologia do
Rio de Janeiro, Tijutrauma.

Foram analisados os prontudrios dos pacientes e colhidas
as informacoes dos registros clinicos do pré-operatério, atra-
vés da evolucdo clinica e risco cirtrgico.

Os seguintes dados foram coletados: idade, sexo, tempo
pré-operatério, gravidade da fratura (classificada através da
classificacdo Tronzo I-V), avaliagdo anestésica pré-operatdria
ASA (American Society of Anesthesiologists) e a autonomia
anterior ao trauma, com os padroes de deambulacdo em
cinco niveis: 1- Deambulador comunitdrio sem auxilio,
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Figura 1 - Frequéncia por género dos idosos submetidos a
tratamento cirdrgico com fratura transtrocantérica.

2- Deambulador comunitario com auxilio, 3- Deambulador
domiciliar sem auxilio, 4- Deambulador domiciliar com auxi-
lio, 5- Ndo deambulador ou cadeirante. Os prontudrios dos
pacientes que apresentavam dados incompletos para o estudo
foram retirados da amostra.

Apés a coleta dos dados pré-operatérios completos, os
pacientes foram convocados para entrevista e submetidos
a avaliacdo clinica, foram perguntados com relacdo a dor,
através da escala analégica de dor EVA, deambulagdo pos-
-operatéria e grau de satisfagdo. Durante a convocacdo, foi
verificado o numero total de dbitos apds tratamento cirar-
gico, para avaliacdo da taxa de mortalidade. Foram excluidos
pacientes que ndo compareceram a entrevista ou que tiveram
perda do seguimento.

Fez-se entdo a correlacdo dos dados coletados no pré e pds-
-operatério com mortalidade e com a influéncia na autonomia
dos pacientes.

Para a andlise estatistica dos resultados, foram usadas
tabelas com distribuicao de frequéncia absoluta e relativa. As
associacoes foram testadas pelo teste qui-quadrado de Pear-
son ou o teste exato de Fisher, a normalidade das variaveis
foram testadas pelo teste de Shapiro-Wilk, as varidveis conti-
nuas por meio do teste t de Student e Anova.

Resultados

A média de idade dos pacientes deste estudo foi de 84 anos,
(£ 7,2), entre 67 e 97. O grupo masculino apresentou uma
idade média ligeiramente mais elevada, 86 anos (+ 8,0), com-
parada com a média de 83 anos (+ 7,0) do grupo feminino, sem
significancia estatistica (p = 0,260). A lateralidade do quadril
afetado foi semelhante (50,8% e 49,2%, respectivamente).

Houve diferenca significativa na prevaléncia entre os sexos
(p < 0,001), a maioria era do sexo feminino (82,0%), ou seja,
foram feitos, em média, 4,5 vezes mais procedimentos cirdr-
gicos de fratura de fémur proximal em mulheres do que em
homens (fig. 1).

Em relacdo a classificagdo da fraturas, 24 pacientes (39,3%)
apresentaram Tronzo tipo III. Seguido pelo tipo II com 24,6%
(tabela 1).

Tabela 1 - Correlacao entre paciente operados
e classificacao tipo Tronzo

Tronzo n %
I 5 8,2
1I 15 24,6
111 24 39,3
v 12 19,7
' 5 8,2
Total 61 100

Comparacéo da classificagao de tronzo x
tempo de internacéo

18
16
14
12
10

Dias

onNn H»MO

Il LI} v
Tronzo

<

—o— Internacgéo pre operatéria -~ Internacgao total

Figura 2 - Comparacdo entre classificacdo de Tronzo e
tempo de internacgdo.

A média de dias de internacao foi de nove dias, de dois
a 27. O tempo de internagdo médio antes da cirurgia foi de
trés dias, entre um e 14. Pacientes classificados como Tronzo
tipo V foram os que tiveram maior média de internacdo pré-
-operatoéria: sete dias (p = 0,0047) (tabela 2 e fig. 2).

Na avaliacdo pré-operatéria, 21 pacientes eram deambula-
dores comunitarios sem auxilio. Apés a cirurgia, 15 pacientes
(71,4%) mantiveram essa condicdo e 33,3% pioraram sua
deambulacgdo. Dos pacientes que eram deambuladores comu-
nitarios com auxilio, seis (50%) mantiveram sua condicdo e
50% pioraram. Em relagdo aos pacientes deambuladores domi-
ciliares sem auxilio (10), 44,4% mantiveram sua condigdo e
55,6% pioraram. Dos pacientes deambuladores domiciliares
com auxilio, 60,0% mantiveram sua condicdo e 40,0% piora-
ram. Portanto, ao comparar o nivel de deambulagdo geral antes
da cirurgia com a deambulac¢do apds procedimento cirargico,
verificamos que 45% tiveram queda no nivel de independén-
cia funcional (tabela 3). Apds a cirurgia, foi aplicado o teste
da escala analdgica de dor (EVA). A maioria dos pacientes
apresentou dor leve (60,9%), seguida de dor moderada (37,0%).
Apenas um paciente (2,2%) relatou dor intensa. Ao ser pergun-
tados sobre o grau de satisfacao, 90% estavam satisfeitos com
o resultado da cirurgia e os 10% restante estavam insatisfei-
tos por ndo deambular ou viver em asilos, ndo retomaram sua
independéncia prévia.

Os pacientes com uma classificacdo mais grave de Tronzo
tiveram uma média da EVA maior, porém sem significancia
estatistica (p = 0,057).

Comparando a dor (EVA) com o tempo de internacao
pré-operatéria e o tempo total de internacdo, observou-se
correlacdo significativa em ambas as situa¢des: quanto maior
o tempo de internagdo pré-operatéria, maior a dor apontada
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Tabela 2 - Comparacio entre classificacdo de Tronzo e média de tempo de internagédo
P

Tronzo Média da internacéao )

pré-operatdria

Média da internacao total

I 1,8 0,0047
I 3,6
III 2,0
vV 3,3
\Y 7,0
Total 3,1

6,6 0,0020
10,3

7,0

9,3
18,0

9,1

Tabela 3 - Correlacdo entre status de deambulacgéo pré

2

e pos-operatoria

Tabela 4 - Fatores associados a maior taxa
de mortalidade

Tipo de deambulacao Avaliacao Variavel Vivo n = 46 Obiton = 15 p
Pré-operatério Pds-operatorio Idade — média (+ DP) 82,5 (+ 6,7) 87,6 (+7,5) 0,016
Género —n (%)
n % n % Masculino 7 (63,3%) 4 (36,4%) 0,810
Deambulador comunitario, 21 457 15 32,6 2 v oLk (o)
sem auxilio Tronzo —n (%)
Deambulador comunitario, 6 13 8 17,4 Estavel 16 (80,0%) 4 (20,0%) 0,561
com auxilio Instavel 30 (73,2%) 11 (26,8%)
Deambulador domiliciar 9 19,6 3 6,5
- ASA —n (%)
sem auxilio
Deambulador domiliciar 10 21,7 13 28,3 fell 9 (357750 AfeEsy 0,045
- MelV 20 (64,5%) 11 (35,5%)
com auxilio
Nao deambulador, cadeira 0 0 7 15,2 Tempo de internagdo pré-operatoria — n (%)
de rodas Até 48 horas 30 (85,7%) 5 (14,3%) 0,030
Total 46 100 46 100 Acima de 48 horas 16 (61,5%) 10 (38,5%)

Comparacédo da EVA x Tempo de internacéo
12,

10+

Dias

y N

Leve Moderaou intensa
EVA

—o—Tempo de internacao pré operatéria -—Tempo de internagéao total

Figura 3 - Comparacido entre nivel de dor, EVA com tempo
de internacao hospitalar.

na escala EVA (p =0,016) e quanto maior o tempo de internagao
total, maior a dor na escala EVA (p = 0,026) (fig. 3).

Da amostra, 58 pacientes (95,1%) apresentaram pelo menos
uma comorbidade no pré-operatério. Apenas trés pacientes
(4,9%) nao tinham doenca pré-existente.

As cinco doencas mais comuns encontradas foram: HAS
(39 pacientes; 63,9%), seguido pela dislipidemia (14 pacientes,
22,9%), diabetes (10 pacientes, 16,4%), cardiopatia (sete paci-
entes, 11,5%) e hipotireoidismo (sete pacientes, 11,5%).

A taxa de mortalidade encontrada no estudo foi de 24,6%
(15 obitos). Foram identificados trés fatores com significancia
estatistica em relacdo a maior mortalidade nesses pacientes:
idade avancada, escore ASA e tempo de internacdo pré-
-operatéria (tabela 4). A idade dos pacientes que vieram a
obito era em média 87,6 anos versus 82,5 dos pacientes que
estdo vivos (p = 0,016). Os pacientes classificados com ASA III

Comorbidades associadas — n (%)

De0a3 35 (81,4%) 8 (18,6%) 0,093
Acima de 3 11 (61,1%) 7 (38,8%)

Tempo de internagdo total - n (%)
Até 7 dias 25 (78,1%) 7 (21,9%) 0,605
Acima de 7 dias 21 (72,4%) 8 (27,6%)

ou IV tiveram taxa de mortalidade superior aos classificados
com ASA I ou II: 35,5% versus 13,3%. Em relacdo ao tempo de
internacdo pré-operatéria, a taxa de mortalidade dos pacien-
tes que operaram em até 48 horas foi de 14,3%. Ja nos pacientes
que operaram acima de 48 horas, a taxa de mortalidade subiu
para 38,5%.

Os fatores como classifica¢do de Tronzo, género, nimero de
doencas associadas e o tempo de internacao total nao mostra-
ram ter interferéncia em relagcdo a mortalidade.

Discussao

As fraturas transtrocantéricas do fémur constituem as fraturas
mais frequentemente operadas e com maior taxa de mor-
talidade pés-operatédria, tornaram-se uma questdo de saide
publica, devido ao alto custo do tratamento e a dificuldade de
recuperac¢do e independéncia funcional pés-cirirgica.*

O perfil epidemiolégico dos individuos em nossa amostra
nao difere muito dos encontrados nos trabalhos nacionais e
internacionais. Em nosso estudo encontramos uma predomi-
néncia do sexo feminino, em uma propor¢ao de 4,5:1, com
média de 84 anos. Em séries nacionais verificamos que Hun-
gria Neto et al.? encontraram predominéncia de mulheres
na proporcédo de 2:1 e média de 78,2 anos e Ramalho et al.®
demonstraram uma relacdo de 3,3:1 e média de 78,5 anos.
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No estudo observa-se que o grau de autonomia diminui
apés o tratamento cirtrgico.® Diante disso, observamos que
55% dos pacientes recuperaram seu nivel funcional. Resul-
tado semelhante foi encontrado por Herrera et al.,'% em seu
trabalho com 250 pacientes, tratados com haste cefalomedu-
lar, em que cerca de 50% recuperaram a sua capacidade prévia
de deambulacdo apés um ano.

A autonomia prévia do paciente influenciou positiva-
mente o resultado funcional e a recuperagdo pés-operatéria.
Verificamos que 71,4% dos pacientes deambuladores comuni-
tarios sem auxilio mantiveram seu nivel apés a cirurgia. Isso
demonstra que pacientes mais independentes fisicamente
apresentaram melhores resultados. Zuckerman et al.'%12 apre-
sentaram em seu estudo que o grupo de pacientes com melhor
escore pré-fratura recuperou praticamente 100% da capaci-
dade funcional.

Em relacdo a intensidade da dor apés o tratamento cirdr-
gico da fratura transtrocantérica, observamos que a maioria
dos pacientes (60%) operados apresentou dor leve, dados
semelhantes sdo encontrados na literatura nacional.’®

A taxa de mortalidade neste estudo foi de 24,6% em um
seguimento médio de 27 meses. Rosso et al.,’* em estudo
com 1.448 pacientes, encontraram taxa de mortalidade de
18,8%, em um ano de seguimento, enquanto Dousa et al.,’> em
estudo com 4.280 pacientes, obtiveram uma taxa de 30% de
ébitos.

Cooper et al.’® afirmaram que entre as consequéncias de
uma fratura de quadril estdo a morte prematura, em torno
de 20% em um ano, perda da fun¢do em 30%, incapacidade
para deambular de forma independente em 40% e perda de
pelo menos uma atividade cotidiana independente em 80%
dos pacientes tratados.

Alguns fatores mostraram-se estatisticamente significati-
vos na mortalidade, como o tempo decorrido do trauma até o
momento da cirurgia, o escore ASA, a estabilidade da fratura
e a idade no momento do trauma.

No nosso estudo os pacientes com tempo de internacao
pré-operatério maior do que 48 horas apresentaram 38,5% de
mortalidade, enquanto pacientes submetidos a tratamento
cirtrgico em até 48 horas apresentaram menor taxa, 14,3%.
Em relacdo ao tempo de atraso cirdrgico, Hamlet et al.’”
demonstraram que pacientes operados dentro das primei-
ras 24 horas da admisséao tiveram mortalidade menor do que
aqueles operados depois de 24 horas, independentemente
do escore pré-operatério ASA. Maior taxa de mortalidade
relacionada ao atraso cirtrgico demonstra a importéancia do
tratamento precoce dessa fraturas, hoje sdo tratadas como
emergéncias ortopédicas. Alguns fatores prejudicam o apri-
moramento desse tratamento, tais como a superlotacdo dos
hospitais publicos, a burocracia para autorizagdo cirirgica,
a liberacdo de materiais necessarios e a disponibilidade de
equipe médica.

Outro fator que se mostrou estatisticamente significativo
para mortalidade foi o escore ASA. Pacientes ASAIell tiveram
somente quatro 6bitos (6,5%), enquanto pacientes classifica-
dos como ASA III e IV apresentaram 11 6bitos (18%). Michel
et al.'® demonstraram que o grupo que apresentava o escore
ASA Il ou IV teve um risco quase nove vezes maior de morte
no primeiro ano pés-operatério do que o grupo ASA I ou II
(p < 0,001).

Conclusao

A autonomia prévia do paciente influenciou positivamente o
resultado funcional e a recuperacdo pés-operatoria.

Fraturas instaveis apresentaram piores resultados para dor
e deambulacdo, em um seguimento de 27 meses.

A fratura do quadril é um fator de risco associado a morta-
lidade e diminuicdo da independéncia dos pacientes acima de
65 anos. Essas fraturas sdo lesdes devastadoras e devem ser
tradas como emergéncia ortopédica.
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Osteotomia sacroiliaca posterior: uma opg¢ao
ao acesso ilioinguinal na reconstrucao pélvica
em lesGes inveteradas™
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INFORMAQE)ES SOBRE O ARTIGO RESUMO
Histérico do artigo: As fraturas do anel pélvico ocorrem em associacdo com lesdes potencialmente graves, cujo
Recebido em 9 de dezembro de 2016 tratamento é prioritario no cendrio de atendimento ao politraumatizado. Como consequén-
Aceito em 26 de janeiro de 2017 cia, a abordagem ortopédica definitiva pode ser postergada, fazendo com que os pacientes se
On-line em 8 de julho de 2017 apresentem com deformidades inveteradas e potencialmente incapacitantes. O tratamento
dessas deformidades é um desafio, requer reconstrugdes cirirgicas estagiadas e altamente
Palavras-chave: complexas. O acesso ilioinguinal tem sido amplamente usado nessas cirurgias, pois permite
Osteotomia a liberacdo e mobilizagdo da hemipelve e, em alguns casos, a fixagdo anterior da articulagao
Parafusos 4sseos sacroiliaca. Entretanto, na maioria das vezes, uma reconstrucio estavel requer que esse
Articulacéo sacroiliaca acesso seja usado em associa¢do com outros dois acessos cirurgicos (longitudinal posterior
Osso pélvico e Pfannestiel), o que aumenta sobremaneira o tempo cirdrgico e o risco de complicagoes,

como lesoes neurovasculares e infecgao da ferida operatéria. No presente estudo, apresenta-
mos uma técnica de osteotomia posterior para liberacdo posterior e anterior da articulagdo
sacroiliaca que elimina a necessidade de uso do acesso ilioinguinal. A técnica é feita pelo
acesso longitudinal posterior e permite mobiliza¢do adequada da hemipelve e reducdo de
deformidades verticais e rotacionais antes da fixacdo espinopélvica e reducdo da sinfise
pubica.
© 2017 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este é um artigo Open Access sob uma licenga CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Posterior sacroiliac osteotomy: an alternative to the ilioinguinal approach
for pelvic reconstruction in misalignment lesions

ABSTRACT

Keywords: Pelvic ring fractures occur in association with potentially fatal lesions, whose treatment is
Osteotomy a priority in the polytrauma setting. As consequence, the definitive orthopedic approach
Bone screws may be postponed, leading patients to chronic and potentially disabling deformities. The

* Trabalho desenvolvido no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad, Rio de Janeiro, R], Brasil.
* Autor para correspondéncia.
E-mail: jguimaraes@into.saude.gov.br (J.A. Guimaraes).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2017.06.012
0102-3616/© 2017 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este é um artigo Open Access
sob uma liceng¢a CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Sacroiliac joint
Pelvic bones

treatment of these deformities is a challenge, requiring highly complex and staged surgical
reconstructions. The ilioinguinal approach has been widely used in these surgeries, because
it allows the release and mobilization of the hemipelvis and, in some cases, anterior fixation
of the sacroiliac joint. However, in most cases, stable pelvic ring reconstruction requires this
approach to be complemented by two other surgical approaches (posterior longitudinal and
Pfannestiel). This requirement critically increases the surgical time and the risk of com-
plications, such as neurovascular lesions and surgical wound infection. The current study
presents a posterior osteotomy technique for posterior and anterior release of the sacroiliac
joint, eliminating the need for ilioinguinal approach. The technique is performed by pos-
terior longitudinal access; it allows adequate mobilization of the hemipelvis and reduction
of vertical and rotational deformities, before the spinopelvic fixation and reduction of the

pubic symphysis.

© 2017 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducdo

As lesdes do anel pélvico decorrem de traumas de alta
energia. Sua associa¢do com traumatismos cranioencefalicos,
contusdes pulmonares e/ou lesdes de visceras abdominais
prolonga a permanéncia das vitimas em unidades de tera-
pia intensiva (UTI) para estabilizacdo clinica.! Em alguns
paises, a dificuldade de acesso a centros ortopédicos espe-
cializados no tratamento dessas lesOes retarda ainda mais
a abordagem definitiva, aumenta o tempo de hospitalizacdo
e a morbidade decorrente do uso prolongado de fixadores
externos.

Nao é raro que sobreviventes desses traumas evoluam com
dor, limitacdo funcional e, em alguns casos, déficits neurolo-
gicos associados & deformidade inveterada,3cujo tratamento
ainda é um desafio. Entre algumas das dificuldades a serem
vencidas estdo a consolidacgdo viciosa, a formacao exuberante
de calos 6sseos, a proximidade com os 6rgdos abdomino-
pélvicos e estruturas neurovasculares e o posicionamento
de implantes em padrdes complexos de fratura, com perda
6ssea e/ouinfeccdo decorrente do uso prolongado de fixadores
externos.'™

Na maioria dos casos, o tratamento das lesoes inveteradas
do anel pélvico é feito com trés acessos cirturgicos: 1) acesso ili-
oinguinal (primeira janela), para libera¢do da porgdo anterior
da articulacdo sacroiliaca (ASI); 2) acesso longitudinal pos-
terior ao sacro, para liberacdo da porcao posterior da ASI e
fixacdo posterior do anel pélvico; e 3) acesso de Pfannestiel,
para a reducéo e fixacdo da sinfise puibica (SP).1? No presente
estudo, apresentamos uma técnica que elimina a necessidade
de uso da primeira janela ilioinguinal, reduz o risco de lesao
neurovascular, o tempo cirirgico, a perda sanguinea operaté-
ria e o risco de infeccao.

Descri¢cdo do método

Na exemplificacdo da técnica descreveremos o caso de uma
paciente de 40 anos, vitima de queda de 12 metros, com
trauma direto sobre os membros inferiores. Além da lesdo pél-
vica, a paciente foi admitida na unidade de emergéncia com

traumatismo cranioencefélico e abdominal, contusio pulmo-
nar e fratura do gradil costal a direita, fratura-luxacdo do
pé direito e déficit neurolégico da raiz de L5 a direita. Apés
estabilizacdo inicial da pelve com fixador externo (FE) e da
fratura-luxacdo do pé e laparotomia exploradora, a paciente
foi mantida em UTI por oito semanas até a estabilizacdo cli-
nica. O FE foi retirado ainda na UTI, na sexta semana apds o
trauma.

Dois anos apés o acidente, a paciente foi avaliada.
Queixava-se de lombalgia, dor na regido inguinal direita, difi-
culdade de deambulacdo e de permanecer sentada por longos
periodos. Os exames de imagem foram atualizados, revela-
ram deformidade em rotagdo lateral e ascensdo da hemipelve
direita (fig. 1 A-D), que determinaram encurtamento do mem-
bro inferior ipsilateral. O tratamento cirdrgico foi indicado
para reconstrucdo do anel pélvico.

Técnica cirtirgica

Primeira etapa

Em decubito ventral, sob anestesia geral, fez-se o acesso lon-
gitudinal posterior ao sacro, seguiu-se com a disseccao da
musculatura para permitir ampla visualizacdo da ASI direita.
Instrumentacao de L5, S1 eiliacos foi feita bilateralmente, com
o objetivo de fixacdo espinopélvica (Fesp) apds osteotomia e
correcao da deformidade. A ossificacdo formada sobre a ASI,
asa sacral e processo transverso de L5 foi cuidadosamente
removida, permitiu a liberacdo da raiz de L5, que se encon-
trava aprisionada entre a asa do sacro e o processo transverso
pela ascensao da hemipelve direita. Osteotomias cuidadosas
foram feitas na ASI do seu polo cefalico ao caudal, usaram-se
ostedtomos finos do aspecto sacral posterior em direcdo ao
interior da articulagdo, criou-se um sulco progressivamente
maior no espaco articular (fig. 2 A-C). Nessa etapa, cuidou-se
para que os oste6étomos nao violassem a porc¢do anterior da
articulacdo, como medida de prote¢do para os vasos e 6rgaos
pélvicos. A fina camada 4ssea remanescente na porc¢io ante-
rior da articulacao foi entdo removida com saca-bocados de
Kerrison (fig. 2D). Antes do fechamento da ferida, um frag-
mento 6sseo de crista iliaca foi ressecado para uso na préxima
etapa da cirurgia.
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Figura 1 - Reconstrucéo tridimensional de tomografia computadorizada feita dois anos apés o trauma. A, vista anterior; B,

vista posterior; C, vista alar esquerda; D, vista alar direita.

Segunda etapa

Ainda sob anestesia geral, a paciente foi posicionada em
decubito dorsal. A abordagem de Pfannestiel foi empregada,
possibilitando acesso a SP. A reducao foi feita com pingas
6sseas, seguida de sua fixacdo com placa de reconstrucao.
Procedeu-se entdo a revitalizac¢do da sinfise e a interposic¢do de
crista iliaca obtida na etapa anterior, com objetivo de obter-se
uma fusdo desta articulagdo. Uma segunda placa foi posi-
cionada para fixar o enxerto e garantir rigidez adicional a
montagem. A ferida foi fechada por planos, com boa cobertura
dos implantes.

Terceira etapa

A paciente foi reposicionada em decubito ventral e o acesso
feito na primeira etapa foi reaberto. A reducdo da defor-
midade foi feita com alicates que permitiram a distracdo
entre as cabecas dos parafusos de L5 e dos iliacos (fig. 3 A).
A Fesp foi feita com o bloqueio das hastes aos parafusos
e unido delas por um conector transverso. Enxerto espon-
joso obtido de crista iliaca foi entdo interposto no leito
de osteotomia e na ASI (fig. 3B). Finalmente, a ferida foi
fechada por planos, com a instalacdo de drenos Hemovac® no
subcutaneo.

/ Area de
osteotomia

Zona foraminal

Zona foraminal

Zona foraminal

=T

Zona foraminal

Figura 2 - Osteotomia sacroiliaca posterior. A, demonstracido da area de seguranca e angulacdo de ataque do osteétomo
para os cortes 6sseos sequenciais; B, G, ressecc¢do 6ssea sequencial, com cria¢do do sulco e manutencio de fina camada
cortical anterior; D, finalizacao da osteotomia com saca-bocado de Kerrison.
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Figura 3 - Reducdo posterior da deformidade. A, esquematizagdo da técnica; B, enxertia do sulco da osteotomia.

A paciente permaneceu internada por sete dias apds a
cirurgia, foi liberada para a deambulagdo no terceiro dia de
pos-operatério e tem sido acompanhada regularmente no
ambulatério ha 18 meses, com melhoria da dor e da mar-
cha. A consolidagdo da lesdo foi evidenciada no sexto més de
pos-operatério (fig. 4 A e B). A funcdo da raiz de L5 néo foi
recuperada.

Comentdrios finais

As fraturas instdveis da pelve, quando abordadas na emer-
géncia, sdo tratadas com fixadores externos em sua grande
maioria, mesmo que de forma temporaria. Lindhal et al.® rela-
taram uma série de 110 casos de fraturas instaveis tratadas
com fixador externo e seus resultados foram insatisfatérios
em 85% dos casos. Nesse estudo, a principal complicacao foi
a consolidagdo viciosa com sua deformidade residual (58%).
Embora essas deformidades se associem com reducdo da
qualidade de vida, concordamos com Mears e Velyvis? que
nem todos os pacientes se beneficiariam da reconstrucao
cirtrgica. Diante da complexidade dessas lesdes, aspectos
clinicos e radiolégicos devem ser levados em consideragéo,
assim como a experiéncia da equipe cirdrgica e disponibi-
lidade de implantes adequados para o tratamento desses
pacientes. Desvios verticais da hemipelve superiores a 10 mm,

ou ainda rotacdes superiores a 10 graus, sdo parametros cor-
relacionados a dor crénica e limitacdo funcional, sdo usados
para indicar a reconstrucdo em pacientes que se apresentam
com dor, déficit neurolégico progressivo e/ou dificuldade para
a marcha.>®

Normalmente, a reconstrucdo cirtrgica requer uma abor-
dagem estagiada para recriar a lesdo inicial, permite sua
mobilizacdo e correcdo da deformidade. Para cada esté-
gio do tratamento, um acesso cirdrgico diferente é usado
(tabela 1).

LesOes com instabilidade multidirecional normalmente
se apresentam com ascensdao e rotacdo da hemipelve,
calcificacgdo circunferencial da ASI e retra¢do de partes moles,
exigem uma abordagem por triplo acesso na maioria das
vezes.? Nessa abordagem, o acesso ilioinguinal é usado para
liberagdo anterior da ASI e tem sido considerado pedra angu-
lar do tratamento.?* Esse acesso aumenta o tempo cirtirgico, a
perda sanguinea e a chance de ossificacdo heterotépica, além
de colocar emrisco araiz de LS e o feixe neurovascular inguinal
e ja ter sido relacionado a fraqueza da musculatura abdutora,
as hérnias incisionais e as infec¢cdes no pés-operatério.®

A técnica aqui apresentada dispensa o acesso ilioinguinal,
sem prejuizo para a liberagdo da porcdo anterior da ASI. O alar-
gamento progressivo da area de osteotomia libera espaco para
a correcdo tanto vertical como rotacional da deformidade, sem

Figura 4 - Radiografias do primeiro ano de pés-operatdrio. A, inlet view; B, outlet view.



REV BRAS ORTOP.2017;52(S1):63-68

67

Tabela 1 - Opg¢bes de acesso na abordagem estagiada para reconstru¢io de deformidades pélvicas inveteradas

Acessos cirurgicos

Indicacado

Anterior-posterior-anterior
1) Ilioinguinal

2) Longitudinal
posterior
3) Pfannestiel

Posterior-anterior-posterior
1) Longitudinal
posterior
2) Pfannestiel
3) Longitudinal

Liberacdo com ou sem a fixacdo da
articulacdo sacroiliaca anterior

Liberagéo e fixagdo da articulagdo sacroiliaca
posterior

Reducao e fixacdo da sinfise pubica

Liberagdo posterior da articulagao sacroiliaca

Reducao anterior e fixacdo da sinfise pubica
Fixacdo posterior da articulacdo sacroiliaca

Deformidades com desvio vertical
e rotacional da hemipelve, com
calcificagdo circunferencial da
articulacdo sacroiliaca e abertura
da sinfise pubica

Deformidades com desvio vertical
e rotacional da hemipelve, com
calcificagao predominantemente
posterior da articulacdo sacroiliaca

posterior

Anterior-posterior
1) llioinguinal
2) Longitudinal

posterior

Anterior-anterior
1) llioinguinal
sacroiliaca

2) Pfannestiel

Posterior
Longitudinal posterior
sacroiliaca

Liberagdo anterior da articulagdo sacroiliaca
Fixacdo posterior da articulacdo sacroiliaca

Liberacdo e fixacdo anterior da articulacdo

Reducao e fixacdo da sinfise pubica

Liberacdo e fixacdo posterior da articulacdo

e abertura da sinfise pubica

Deformidades com desvio vertical
minimo, abertura minima da
sinfise pubica e calcificacdo da
articulacio sacroiliaca

Deformidades rotacionais, com
integridade sacroiliaca posterior,
abertura anterior da articulacéo
sacroiliaca e da sinfise pubica

Deformidades verticais e/ou
rotacionais com minima abertura
da sinfise pubica

Anterior
Ilioinguinal Liberagéo e fixagdo da articulagdo sacroiliaca Deformidades com abertura
anterior sacroiliaca anterior e minima
abertura da sinfise pubica
ou
Pfannestiel Reducdo e fixacdo da sinfise pubica Deformidades rotacionais, com

integridade sacroiliaca e abertura
da sinfise pubica

resseccao Ossea excessiva. Adicionalmente, quando o iliaco
fusiona ao processo transverso de L5, conforme observamos
no caso apresentado, uma reducao adequada da hemipelve
pela abordagem ilioinguinal se torna invidvel.

Outro aspecto que merece destaque é a estabilidade
insuficiente da osteossintese sacroiliaca anterior, que torna
necessaria a complementacio posterior, especialmente em
lesdes desviadas e envelhecidas.” Além disso, tragdo esquelé-
tica ou pinos de Schanz como joysticks podem ser necessarios
para a reducéo do iliaco e posicionamento das placas sacroi-
liacas anteriores. Quando a liberacéo é feita pela via posterior,
as manobras de distracdo entre os parafusos de L5 e iliacos
permitem reducdo adequada, dispensam esses dispositivos
adicionais, que aumentam ainda mais a morbidade e duracao
da cirurgia.®

Em nossa paciente usamos na segunda etapa da cirurgia o
acesso de Pfannestiel para reduzir e fixar a SP, obtendo maior
estabilidade do anel pélvico. Estudos biomecéanicos que ava-
liem a importéancia dessa etapa na reconstrucdo pélvica ainda
se fazem necessdrios. A obrigatoriedade de fusionar a ASI é
outro ponto controverso na técnica apresentada. Fizemos a
enxertia da area de osteotomia, pois algumas areas do sulco
feito permanecem sem contato ésseo mesmo apds a redugdo
da deformidade. A ASI contralateral também é fusionada, pois
acreditamos que dessa maneira é possivel reduzir o estresse

biomecanico sobre os parafusos inseridos no iliaco e o risco
de afrouxamento ou quebra.

Nossa técnica é uma opgdo promissora, porém igualmente
demandante tecnicamente. A maior limitacdo ainda é a neces-
sidade de integracdo entre equipes de cirurgia do trauma
ortopédico e de cirurgia da coluna vertebral. O treinamento de
novos ortopedistas em cursos avancados de trauma pélvico
é um investimento que deve ser considerado diante do cres-
cente numero de politraumatizados, assim como a cria¢do de
centros especializados.
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