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RESUMO

RINALDI REGADO, Eduardo. Avaliacdo do grau de erro do cirurgido em relacdo ao
comprimento dos membros inferiores apos artroplastia total do quadril. Rio de Janeiro, 2023.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético) - Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad, Ministério da Saude, 2023.

A discrepancia de tamanho entre os membros inferiores apds a artroplastia total do
quadril (ATQ) pode resultar em alteracdo da mecanica da marcha, dor lombar, necessidade
do uso de palmilhas, além de contribuir para piores resultados nos escores funcionais,
representando um dos principais motivos de litigio relacionados a esse procedimento. A
industria tem buscado oferecer aparatos tecnolégicos como a robética e a navegacgao
computadorizada com intuito de aumentar a acurdcia de diversas variaveis que envolvem a
artroplastia total do quadril. No entanto, além da longa curva de aprendizado, poucos
centros especializados em cirurgia do quadril possuem tal ferramenta e o sistema de salde
possivelmente ndo comporta seu uso sistematico. Diante disso, foi proposto investigar o grau
de erro dos cirurgides, em estagios diferentes de treinamento, sobre a diferenca de comprimento
dos membros inferiores ap6s ATQ sem uso de recurso tecnoldgico de robdtica ou navegacéo.
Para isso foi realizado um estudo com 11 cirurgides que operaram 119 pacientes com ATQ
no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) para avaliacdo da percepcao
do cirurgido acerca da diferenca de comprimento dos membros inferiores ao término da
cirurgia. O Grupo 1 foi composto por cirurgiées com até 10 anos de experiéncia em cirurgia
do quadril e o Grupo 2 foi composto por cirurgides com mais de 15 anos de experiéncia. A
meédia de erro acerca da diferenca no tamanho dos membros inferiores foi similar entre os
grupos (Grupo 1: 0,52 cm e Grupo 2: 0,53 cm, p valor = 0,39). Pela disperséo grande dos
dados foi calculada a mediana de 0,49 cm (P2s-P7s: 0,15-0,69) para o grupo 1 e 0,37cm (P2s-
P75: 0,20-0,73) para o grupo 2 (p valor=0,8). Nos casos que apresentavam encurtamento
prévio igual ou maior que 3,0 cm no lado a ser operado, ambos 0s grupos apresentaram
erro aumentado com significancia estatistica. O grupo 1 variou o erro médio de 0,44cm
para 0,85cm respectivamente na auséncia e presenca desta lesdo (p=0,02), enquanto que o
grupo 2 variou de 0,47 cm para 0,91 cm (p=0,02). Nos casos que apresentavam deformidade
femoral por uso prévio de implantes de osteossintese, 0 grupo 1 apresentou aumento de
erro médio de 0,47 cm para 0,90 cm (p= 0,03). Considerando a mediana, na presenca dessa
deformidade, houve diferenca de erro entre os grupos, sendo o grupo 1 com valor de 0,74
cm (P25-P7s: 0,52-1,53) e 0,34 cm (P25-P7s: 0,21-0,74) do grupo 2 (p=0,03). Em situacgdes
especiais, como encurtamento prévio maior que 3,0 cm, os cirurgides de ambos 0s grupos
tiveram acentuado aumento de erro. De forma geral foi observado que ndo ha diferencas
significativas na percepcdo de diferenca dos membros inferiores em relacdo ao tempo de
experiéncia do cirurgido. Entretanto na presenca de deformidade por uso prévio de implantes,
a experiéncia favorece uma melhor percepcdo da diferenca de membros, evidenciando a
importancia da curva de aprendizado.

Palavras-chave: Discrepancia, Diferenca de membros, Comprimento dos membros inferiores,
Artroplastia total de quadril.
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ABSTRACT

RINALDI REGADO, EDUARDO. Titulo do trabalho em inglés. Rio de Janeiro,2023. Master
Thesis. (Master’s Degree in Applied Sciences to the Musculoskeletal System) - National
Institute of Traumatology and Orthopedics Jamil Haddad, Ministry of Health, 2023.

The difference in length of the lower limbs after total hip arthroplasty (THA) can result in
altered gait mechanics, low back pain, the need to use insoles, as well as contributing to worse
results in functional scores, representing one of the main reasons of litigation related to this
procedure. The industry has sought to offer technological devices such as robotics and
computerized navigation in order to increase the accuracy of several variables involving total
hip arthroplasty. However, in addition to the long learning curve, few centers specializing in
hip surgery have this tool and the healthcare system may not support its systematic use. With
this in mind, we set out to investigate the degree of error among surgeons at different stages of
training regarding the difference in lower limb length after THA without using robotic or
navigation technological. To this end, a study was carried out with 11 surgeons who operated
on 119 THA at the National Institute of Traumatology and Orthopedics (INTO) to assess the
surgeon's perception of the difference in length of the lower limbs at the end of the surgery.
Group 1 was made up of surgeons with up to 10 years of experience in hip surgery and Group
2 was made up of surgeons with more than 15 years of experience. The mean error for the
difference in length of lower limbs was similar between the groups (Group 1: 0.52 cm and
Group 2: 0.53 cm, p value = 0.39). Due to the wide dispersion of the data, a median of 0.49 cm
(P25-P75: 0.15-0.69) was calculated for group 1 and 0.37 cm (P2s-P7s: 0.20-0.73) for group 2 (p
value=0.8). In cases with previous shortening equal to or greater than 3.0 cm on the side to be
operated, both groups showed an increased error with statistical significance. Group 1 varied
the average error from 0.44 cmto 0.85 cm respectively in the absence and presence of this lesion
(p=0.02), while group 2 varied from 0.47 cm to 0.91 cm (p=0.02). In cases with femoral
deformity due to previous use of osteosynthesis implants, group 1 showed an increase in mean
error from 0.47 cm to 0.90 cm (p= 0.03). Considering the median, in the presence of this
deformity, there was a difference in error between the groups, with group 1 having a value of
0.74 cm (P2s- P7s: 0.52-1.53) and 0.34 cm (P2s-P7s: 0.21-0.74) from group 2 (p=0.03). In special
situations, such as previous shortening greater than 3.0 cm, surgeons in both groups had a marked
increase in error. In general, there were no significant differences in the perception of difference
in length of lower limbs in relation to the surgeon's experience level. However, in the presence
of deformity due to previous use of implants, experience favours a better perception of the
difference in length of lower limbs, highlighting the importance of the learning curve.

Keywords: Discrepancy, Limb discrepancy, Lower limb length, Total hip arthroplasty
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1 INTRODUCAO

1.1 Aspectos anatdmicos da articulagéo do quadril

O quadril é a articulacdo formada entre o fémur e a pelve, sendo classificada como
uma articulacdo esferoide e sinovial. Esta articulagdo, também chamada de articulacdo
coxofemoral, possui uma cavidade articular com as superficies 6sseas recobertas por cartilagem
e embebidas por liquido sinovial, oriundo da membrana sinovial. Toda essa estrutura € selada
por uma cépsula ligamentar (BYRNE; MULHALL; BAKER, 2010). A cabega femoral se
articula com a porcéo acetabular (cavidade na pelve) que possui “forma de taga”. Ambos
possuem superficies articulares curvas, mas ndo com a mesma dimensdo ou absolutamente
congruentes. A maior area de contato entre essas superficies articulares ocorre na extensdo
completa, associada a algum grau de abducao e rotacdo interna. Toda a superficie da cabeca do
fémur é coberta por cartilagem, exceto pela area rugosa onde se insere o ligamento da cabeca

femoral ou ligamento redondo (GRAY; WARWICK; WILLIAMS, 1973) (Figura 1).

Figura 1. Seccdo transversal da articulagdo do quadril. Figura esquematica onde se observa a cabeca
femoral esférica articulando-se com a taca acetabular. Ambas as estruturas revestidas por cartilagem. A
membrana sinovial esta representada em azul. Adaptado de Gray; Warwick; Williams, 1973.
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A capsula articular é muito resistente, principalmente na regido anterior e superior da
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articulacdo, onde necessita de maior resisténcia durante o ortostatismo. Esta se insere
anteriormente, na borda acetabular acima do labrum (uma estrutura fibrocartilaginosa ancorada
na borda acetabular), inferiormente, no ligamento acetabular transverso e, medialmente, na
extremidade do forame obturador. A cépsula recebe um reforco posterior do ligamento
isquiofemoral e anterior dos ligamentos iliofemoral e pubofemoral (Figura 2) (GRAY;

WARWICK; WILLIAMS, 1973; SELDES et al., 2001).

Figura 2. Ligamentos da articulacdo do quadril. Figura esquematica evidenciando (A) Visdo
posterior da articulacdo do quadril onde se observa o ligamento isquiofemoral e, na porcéo superior,
parte do ligamento iliofemoral. (B) Visdo anterior do quadril com os ligamentos iliofemoral e
pubofemoral. Adaptado de Hansen e Netter, 2014.
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1.1.1  Estrutura pélvica

A pelve é composta pelo sacro e 0ssos pélvicos propriamente ditos (isquio, ilio e
pubis), e se projeta para frente, deixando dois marcos anteriores: a sinfise pubiana e as espinhas
iliacas antero-superiores, no mesmo plano vertical. Tal projecdo gera grande sobrecarga na
articulacdo sacroiliaca, bilateralmente, e nos ligamentos pélvicos (HANSEN; NETTER, 2014).
Os membros inferiores sdo ligados ao tronco e esqueleto axial pela cintura pélvica e por esse
motivo os ligamentos sacroiliacos sdo os mais fortes do corpo (HANSEN; NETTER, 2014). O

complexo ligamentar pélvico esta demostrado na Figura 3.

Figura 3. Figura esquematica dos ligamentos pélvicos. (A) Visdo anterior (B) Visdo posterior.
Adaptado de Hansen e Netter, 2014.
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1.1.2  Anatomia muscular do quadril

A complexa musculatura do quadril e da coxa permite que o fémur se mova em todas
as direcOes, apresentando na regido anterior e posterior os musculos flexores e extensores do
quadril, respectivamente. A capacidade de movimento multiaxial € complementada em seu

aspecto medial pelos adutores e, lateralmente, pelos abdutores da coxa. Nesse complexo
3



conjunto temos ainda estruturas musculares que vao permitir tanto a rotacdo interna quanto
externa do quadril (GRAY; WARWICK; WILLIAMS, 1973). A Figura 4 ilustra esse
arcabougo muscular.

Nas cirurgias de quadril, como a artroplastia total do quadril (ATQ) com acesso
postero lateral ou posterior é necessario atencao para certos grupamentos musculares, estruturas
vasculares e nervosas, sendo necessario o conhecimento anatdmico da regido periarticular. Os
rotadores externos do quadril sdo abordados nesse acesso e séo eles no sentido cranio/caudal:
piriforme, gémeo superior, obturador interno, gémeo inferior, obturador externo e quadrado
lombar. A inser¢do do gliteo maximo na linha &spera do fémur muitas vezes é abordada para
evitar lesdo neuroldgica ou permitir melhor mobilizagdo do fémur (Figura 4) (PETIS et al.,

2015, HOPPENFELD et al., 2009).

Figura 4. Visdo posterior do quadril e coxa. Estruturas musculares e nervosas. Atencédo a localizagéo
dos musculos rotadores externos desde o piriforme até o quadrado femoral. Observar a relagdo do nervo
ciatico com o masculo piriforme. Adaptado de HANSEN; NETTER, 2014
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1.1.3  Anatomia vascular e nervosa

O triangulo femoral é encontrado na parte antero superior da coxa. Sua base é formada
pelo ligamento inguinal, tendo com margens medial e lateral os musculos adutor longo e
sartério, respectivamente. A bainha femoral é caracterizada pela continuagdo da fascia
transversa e fascia iliaca do abdome. Esta vem do apice do triangulo continuando com o canal
adutor (canal de Hunter) onde passam o0s vasos femorais. A artéria, veia e nervo femorais
passam abaixo do ligamento inguinal para atingir a regido anterior da coxa. A bainha femoral
contém a artéria e a veia, 0 nervo se encontra mais lateralmente a estes dois vasos (HANSEN;
NETTER, 2014). Essas estruturas podem ficar em risco durante o procedimento de ATQ ao se

expor a regido anterior do acetabulo (Figura 5) (HOPPENFELD et al, 2009).

Figura 5. Visdo anterior do quadril e coxa. Note os vasos e nervo femorais passando abaixo do
ligamento inguinal no tridngulo femoral, tendo como margens os musculos adutor longo e sartério.
Adaptado de Hansen e Netter, 2014.
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A compreensdo do trajeto do nervo ciatico é fundamental para a realizacdo da ATQ,
especialmente pela abordagem posterior (postero lateral). Ele é a continuagdo do fasciculo
superior do plexo sacral. Sua saida da pelve ocorre através do forame isquiatico maior e se
dirige para baixo do musculo piriforme descendo pela face posterior da coxa entre o trocanter
maior e a tuberosidade isquiatica. Este nervo guarda relacdo com os rotadores externos do
quadril em sua descida pela coxa. No terco distal possui divisdo em dois ramos distintos que
sdo o0s nervos tibial e fibular comum (GRAY; WARWICK; WILLIAMS, 1973, PETIS et al.,

2015, HOPPENFELD et al, 2009) (Figura 5).

1.2 Artroplastia do quadril

1.2.1  Histérico

A osteoartrite do quadril representa a principal indicacdo de ATQ, tendo sido
diagnosticada por paleontologistas em fosseis de ancestrais (LEARMONTH; YOUNG,;
RORABECK, 2007). Apesar de conhecida ha muitos anos, essa doenca carecia de tratamento
cirurgico até pouco mais de um século. Em 1890, Gluck idealizou um modelo em marfim de
protese de quadril bem como outros modelos de proteses articulares, no conhecido “Skeleton
of Paris” (RITT et al., 1994). Diversas propostas de técnicas e abordagens cirurgicas foram
apresentadas, mas a primeira protese de quadril de que se tem conhecimento € creditada a Wiles,
em 1938. Ele é considerado o criador da primeira protese de quadril que, por inadequacéo de
desenho e materiais resultaram em muitas falhas mecénicas (LEARMONTH; YOUNG;
RORABECK, 2007).

Na década de sessenta, o cirurgido inglés John Charnley fez importante contribuicao
ao tratamento das lesdes degenerativas do quadril com a introducdo da primeira geragdo de

ATQ (ou proteses) denominada de baixa fricgdo. O modelo apresentado por Charnley possuia
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baixo torque friccional, utilizava cimento acrilico para fixar a protese ao 0sso e polietileno de
alta densidade como material para superficie articular entre a cabegca e 0 acetabulo
(CHARNLEY, 1961). A protese de Charnley apresentou bons resultados em longo prazo com
93,9% dos pacientes referindo auséncia de dor ou leve desconforto apds seguimento médio de
20 anos e 10 meses (WROBLEWSKI; FLEMING; SINEY, 1999).

A ATQ vem se consolidando, ao longo das Ultimas décadas, como um procedimento
eficaz em oferecer alivio da dor nas doencas degenerativas e traumaticas do quadril. Com a
evolucdo dos materiais e desenhos dos implantes, seu uso foi, progressivamente, popularizado
e ampliado. Este procedimento que, incialmente, era reservado apenas para pacientes com idade
avancada e lesbes muito graves, passou a ser oferecida a populagdes mais jovens com lesdes
menos graves que buscam melhorar as atividades fisicas, recreativas de alta demanda e laborais

fisicamente mais exigentes (DELASOTTA et al., 2012).

1.2.2  Epidemiologia

A ATQ é uma das cinco cirurgias mais realizadas nos EUA, considerando todos 0s
procedimentos cirurgicos nas diversas especialidades médicas. Além disso, € um dos cinco
procedimentos que mais sofreram crescimento ao longo dos anos (SCHWARTZ et al., 2020).
Na ortopedia, junto com a artroplastia do joelho, representam os procedimentos cirdrgicos mais
executados, e encontra-se no centro das discussdes sobre indicacdes, durabilidade e custos.

Mais de um milhdo de proteses de quadril sdo feitas anualmente no mundo. Apenas
nos EUA em 2014 foram realizadas 570.000 artroplastias do quadril. No ano de 2017 a
Australia registrou 37.000, o Reino Unido 97.000 (FERGUSON et al., 2018) e Canada 24.000
(PETIS et al., 2015). Além do alarmante namero de artroplastias primarias do quadril, pelo fato
do implante necessitar de nova abordagem cirdrgica, em tempos variaveis e por motivos

diversos, o nimero de cirurgias de revisdes de artroplastias do quadril também vem crescendo.
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Em 2014, apenas nos EUA ocorreram 50.220 revisdes de ATQ contra 36.980 em 2002,
representando um aumento de 36% (SCHWARTZ et al., 2020).

Dados sobre a prevaléncia das ATQs, por faixa etéria, nos EUA destacam a
importancia que deve ser dada a este tema. Na populacdo norte americana com faixa etaria entre
80 e 89 anos, 6,26% das mulheres possuem prétese de quadril contra 4,78% dos homens.
Quando se analisa 0 grupo etério entre 70 e 79 anos, 0 nUmero permanece expressivo com
4,37% e 3,76% da populacéo, respectivamente feminina e masculina (MARADIT KREMERS
et al., 2015). Ademais, a prevaléncia vem crescendo ao longo dos anos em todas as faixas

etarias, inclusive nas mais jovens (Figura 6).

Figura 6. Evolucdo da prevaléncia de ATQ na populac¢édo dos EUA ao longo dos anos por faixa
etaria. Em 2010, acima de 6% da populacdo acima de 80 anos possuia prétese de quadril. Adaptado de
Maradit Kremers al., 2015.
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A média de idade para ATQ no Reino unido foi de 69 anos (intervalo 61-76) com 36%
dos procedimentos realizados em pacientes com menos de 65 anos de idade, muito semelhante

aos numeros da Australia que revelam 32% neste segmento. Embora exista uma projecdo que



em 2030, nos EUA, 52% das proteses totais do quadril serdo realizadas em pacientes abaixo de
65 anos, 0s numeros na populacdo mais jovem no Reino Unido e Australia permanecem estaveis
ao longo dos anos (FERGUSON et al., 2018). As mulheres sdo muito mais afetadas que os
homens (MARADIT KREMERS et al., 2015, SCHWARTZ et al., 2020), sendo no Reino Unido
em proporc¢éo de 5:1 (FERGUSON et al., 2018).

A discussdo sobre a faixa etaria assume papel relevante, pois em virtude de uma
durabilidade finita do implante e necessidade de troca apds periodo variavel, quanto mais jovem
for a populacdo submetida a esse procedimento maior serd o impacto financeiro para o sistema
de saude em todo o0 mundo. Apenas com ATQ, os EUA apresentam um gasto de U$ 15 bilhdes

ao ano (FERGUSON et al., 2018).

1.2.3  Indicacdes

A principal indicacdo de ATQ é a osteoartrite do quadril, também chamada de
coxartrose. Um levantamento realizado no Reino Unido, em 2017, demostrou que a osteoartrite
representava 90% das indicacOes, seguida de 5% para fratura do colo femoral, 2% para
osteonecrose, 2% para displasia do quadril e 1% para doencas inflamatérias (BESWICK et al.,
2012, FERGUSON et al., 2018).

Uma importante discussdo em relacdo a artroplastia para as lesdes degenerativas do
quadril € quanto ao momento ideal. Pacientes com melhor funcdo pré- operatoria, tendem a
apresentar melhores resultados. No entanto, é preciso cautela ao se abordar cirurgicamente
pacientes em estagios iniciais da doenca, pois a melhora proporcionada pelo procedimento
tende a ser menor. Por outro lado, idade avancada, obesidade e diversas comorbidades limitam
a melhora do resultado funcional apds a cirurgia e aumentam as taxas de complicagGes. A dor
e fungdo articular, em média, melhoram muito independente das condicGes clinicas e fisicas

antes da cirurgia. E preciso destacar ainda que a existéncia de fatores que interferem
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negativamente com o prognéstico ndo deve impedir o paciente de ser submetido a cirurgia
(FERGUSON et al., 2018).

A decisdo compartilhada, entre cirurgido e paciente, tem sido amplamente preconizada
no processo de definicdo sobre 0 momento ideal para a realizagdo da cirurgia. O processo
decisério pactuado entre as partes, permite uma melhor qualidade na escolha, assim como
conhecimento prévio sobre decisdes médicas e tratamentos conservadores que podem reduzir
a ansiedade acerca do procedimento (BOZIC et al., 2013).

Uma dudvida frequente durante o periodo pré-operat6rio é sobre a durabilidade do
implante. Questdo que interessa tanto ao paciente quanto a gestdo de todo um complexo
financiamento de saude pelo mundo. Em uma coorte com 63.158 pacientes extraidos de um
banco de dados do Reino Unido regulado por autoridade governamental, em periodo de 20 anos,
buscou-se estabelecer um risco de revisdo de protese de quadril baseado na idade em que a
cirurgia foi realizada. O estudo separou 0s grupos por intervalos etarios de 5 anos e incluiu
apenas pacientes que possuiam 50 anos ou mais por ocasido da cirurgia. Foi identificada
tendéncia maior para revisdo no sexo masculino. Este trabalho, ao propor, um percentual médio
de necessidade de reoperacdo em relacdo a idade do paciente por ocasido da cirurgia, se torna
uma ferramenta Util para informacao ao paciente no processo decisorio e para gestores de saude

estabelecerem projecdes de gastos (Figura 7) (BAYLISS et al., 2017).
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Figura 7. Risco de revisdo (troca) da prétese em relacdo a idade de realizagdo da cirurgia. O risco para
0 sexo masculino tende a ser maior que o feminino. Note que para um intervalo de 50-54 anos, o
risco de troca de prétese chega a 30%. Adaptado de Bayliss et al., 2017.
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1.2.3.1 Osteoartrite

A osteoartrite € a principal indicacdo de ATQ (BESWICK et al., 2012, FERGUSON et
al., 2018), sendo uma doenca caracterizada pela destruicdo articular devido a falha no processo
de reparacdo do organismo mediante alteracdes biomecanicas e bioquimicas.

A cartilagem articular possui o colageno tipo 2 como principal estrutura proteica. Este,
por sua vez, promove uma malha que recebe estabilizacdo de outros tipos de colagenos e
proteinas ndo colagenas que conferem resisténcia ténsil a cartilagem (GLYN-JONES et al.,
2015). Agrecanas e outros proteoglicanos ficam embebidos nesta estrutura, sendo responsaveis
por levar a agua para dentro da cartilagem, determinando a resisténcia compressiva. Tanto a
arquitetura quanto a bioquimica da cartilagem sdo reguladas pelos condrdcitos (GLYN-JONES
et al., 2015). Nos estagios iniciais da doenca, verifica-se um aglomerado de condrdcitos nas

areas danificadas, ocasionando um aumento dos fatores de crescimento. No entanto,
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posteriormente, ocorre um desequilibrio, tornando o processo de degradacdo progressivamente
mais intenso. Os condrocitos ativados produzem citocinas, interleucinas 1, interleucinas 6,
fator de necrose tumoral o e enzimas degradadoras de matriz (metaloproteinases 3 e 13 e
enzimas degradadoras da agrecanas). Neste cenario ocorre a morte dos condrdcitos, resultando
em sintese de matriz extracelular inadequada e instavel, incapaz de resistir ao estresse mecanico
(BIJLSMA; BERENBAUM; LAFEBER, 2011, GLYN- JONES et al., 2015).

Embora a fisiopatologia da osteoartrite seja direcionada pelo desequilibrio da
cartilagem, hoje se entende que a sindvia e 0 0sso possuem um papel adicional na génese da
doenca. Particulas de cartilagem degradada e mediadores catabolicos entram na sindvia
causando edema e inflamag&o. A sindvia reage com a producdo de mediadores inflamatérios
que contribuem para o aumento da degradacdo da matriz da cartilagem e redugdo da sua
capacidade de reparacdo. Isso fornece uma explicacéo para o inicio dos sintomas da doenca. A
cartilagem, por ndo possuir inervacdo, ndo produz sintomas e estes afloram no momento da
ativacdo da sindvia em uma cascata inflamatoria (BIJLSMA; BERENBAUM; LAFEBER,
2011).

Outro agente que parece estar envolvido na génese desta patologia € 0 0sso. O 0sso
subcondral se mostrou um agente com potencial de agressédo a cartilagem a partir de achados
de formacdo de ostetfitos, remodelacdo e esclerose dssea no inicio da lesdo, mesmo antes do

dano da cartilagem (Figura 8) (INTEMA et al., 2010).
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Figura 8. Alteracdes 0sseas obervadas na osteoartrite. Vias de sinalizagao e alteracOes estruturais da
osteoartrite. Adaptado de Glyn-Jones et al., 2015.
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1.2.3.2 Fratura do colo do fémur

A fratura do colo femoral é uma lesdo frequentemente tratada com ATQ, sendo
considerada a segunda causa mais comum de indicacdo deste procedimento (BESWICK et al.,
2012, FERGUSON et al., 2018). Em linhas gerais, essa lesdo pode ser dividida entre aquelas
que apresentam ou ndo desvio (Figura 9). Diversas técnicas cirurgicas sdo descritas:
preservando a cabeca femoral ou fazendo substituicdo por prétese. As fraturas desviadas podem
levar a perda do suprimento vascular para a cabeca femoral ocasionando a osteonecrose.

A eleicdo do paciente adequado para artroplastia em detrimento de técnicas
preservadores da cabeca permanece controversa, sendo imprescindivel a avaliacdo do perfil do
paciente (AAOS, 2014, FLORSCHUTZ et al., 2015). Em pacientes acima de 70 anos com
fratura desviada parece ser consenso que a ATQ seja a melhor indicagdo, resultando em menos
complicac6es que as técnicas preservadoras da cabeca do fémur (AAOS, 2014).

A controvérsia reside na indicacdo da substitui¢do articular nas fraturas desviadas em

pacientes mais jovens. Pelo menor risco de complicagdes e reoperagdes bem como melhores
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escores de funcdo e dor com essa técnica (FLORSCHUTZ et al., 2015), a idade para realizar

ATQ em fraturas desviadas tem sido menor (MILLER et al., 2014).

Figura 9. Fraturas do colo do fémur. As fraturas do colo femoral tipos I e 11 ( classificacdo de Garden)
ndo possuem desvio. Os tipos Il e IV sdo desviadas e constituem a principal indicacdo para ATQ. Estas
podem acarretar lesdo dos vasos sanguineos que nutrem a cabega femoral levando a osteonecrose.
Adaptado de Hansen e Netter, 2014.
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1.2.4  Técnica cirurgica

Diversas abordagens cirdrgicas foram descritas para a realizacdo da ATQ, sendo a
técnica com acesso postero lateral ou posterior a mais popular (PETIS et al.,, 2015,
CALLAGHAN; ROSENBERG; RUBASH, 2007). Este acesso ¢ também conhecido como
acesso sulista por ter sido descrito por Austin Moore da Carolina do Sul (CALLAGHAN;
ROSENBERG; RUBASH, 2007). Nesta abordagem ndo € realizada a tenotomia da musculatura
do gliteo médio e, por conseguinte ndo ha perda de forca abdutora no pds-operatdrio recente.
Além disso, se caracteriza pela facil visualizacdo da articulagdo e reprodutibilidade

(HOPPENFELD; BUCKLEY; DE BOER, 2017).
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As etapas principais do procedimento de ATQ, pelo acesso postero lateral serdo
brevemente descritas a seguir. Com paciente em decubito lateral, o grande trocanter, com sua
porcéao posterior mais proeminente contra a pele, € o centro de uma incisdo de aproximadamente
10 a 15 cm. A inciséo segue distalmente na dire¢do do fémur e proximalmente com uma suave
curva posterior e situa-se em paralelo com as linhas do gliteo maximo (HOPPENFELD;

BUCKLEY; DE BOER, 2017, CALLAGHAN; ROSENBERG; RUBASH, 2007) (Figura 10).

Figura 10. Acesso poéstero lateral da artroplastia total de quadril. (A) Figura esquematica de
paciente em decubito lateral e linha demonstrando o acesso na pele e abaixo do subcutaneo. (B)
Exposicdo dos rotadores externos do gquadril em rotacdo interna da coxa. (C) Figura evidenciando a
intima relacdodos rotadores externos com o nervo ciatico e o local que deve ser realizada a tenotomia
destes musculos. Adaptado de Hoppenfeld; Buckley; De Boer, 2017.
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Apos abertura da fascia lata, realiza-se uma disseccdo romba no meio das fibras do
gliteo maximo, sem prejuizo a sua inervacao que se situa mais proximalmente. No plano mais
profundo, ao rodar internamente a coxa, ocorre a exposi¢do dos rotadores externos do quadril

que serdo alvo de tenotomia, atentando para sua relacdo com o nervo ciatico que deve ser

15



protegido (Figura 10 B e 10 C). Para encerrar a exposicdo da articulagdo do quadril, realiza-se
a abertura da cépsula articular que permite a luxacao da cabeca femoral que sera osteotomizada
(retirada) para posterior exposicdo acetabular e do canal femoral (Figuras 11 e 12).
(HOPPENFELD; BUCKLEY; DE BOER, 2017, CALLAGHAN; ROSENBERG; RUBASH,
2007).

Figura 11. Visualizacdo da cabeca femoral. Ap6s tenotomia dos rotadores, abertura da capsula com
visualizacdo da cabeca femoral. Adaptado de Hoppenfeld;Buckley; De Boer, 2017.
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Figura 12. Imagem intraoperatoria da capsula articular aberta. (A) Exposi¢do do acetdbulo contendo
um teste para identificacdo do tamanho adequado. Cabeca femoral que sera retirada para acesso ao
interior do canal femoral. (B) Canal femoral exposto e sendo preparado para receber a haste protética
do fémur. Fonte: Arquivo pessoal

A protese do quadril possui um componente femoral que € introduzido no canal do fémur e recebe em sua porcéo
proximal o dispositivo cefalico que possui variados didmetros e comprimentos que permitemao cirurgido interferir

na distancia lateral do quadril bem como no comprimento dos membros inferiores.
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O componente femoral pode ser fixado por pressdo dentro do canal com uso de
cimento ortopédico (CALLAGHAN; ROSENBERG; RUBASH, 2007).

A cabeca femoral por sua vez se articula com a parte acetabular, que consiste em duas
pecas, a concha acetabular que se fixa no 0sso (por pressdo ou com uso de cimento ortopédico)
e um componente interno a esta concha que se articula diretamente com a parte cefélica
(CALLAGHAN; ROSENBERG; RUBASH, 2007). A colocacdo acetabular mais medialmente
ou lateralmente na bacia ira interferir diretamente na largura do quadril e por conseguinte atuar
no braco de alavanca dos abdutores desta articulacdo, encurtando ou alongando-os,
respectivamente. Abaixo sdo apresentados mais detalhes sobre esse conceito geomeétrico
(Figura 13).

Figura 13. Posicionamento dos implantes. (A) Componente femoral introduzido no canal possui um
cone em sua parte proximal que se acopla a cabeca femoral. (B) Na pelve ha dois componentes

acetabulares como duas semi-esferas de raios concéntricos. Uma porcao fixa ao 0sso e outra interna que
se articula a cabeca femoral. Fonte: Catalogo de produto bicontact®.
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Outros acessos sao utilizados para ATQ. O acesso anterior (Heuter) vem se tornando popular nos dias
atuais e tem como proposta ndo tenotomizar musculatura , utilizar plano internervoso , reabilitacdo mais
precoce e menor taxa de luxacdo. O acesso antero lateral (Hardinge) propicia uma boa exposicdo do
acetabulo e do femur. Embora esse acesso seja muito popular no Canada, nesta abordagem, realiza-se

uma desinsercdo de parte do gliteo médio responsavel pela abducdo e estabilizagdo da pelve (PETIS et

al., 2015).
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1.2.5 Biomecénica

No apoio monopodal que ocorre durante a marcha, o centro de gravidade se afasta do
quadril que suporta o peso. Neste momento, o peso do membro que ndo esta tocando solo, é
acrescido a massa corporal que incide sobre o quadril que esta com apoio no chdo (Figura 14).
Forcas dirigidas para baixo exercem um movimento rotacional sobre a cabeca femoral (BYRNE
et al., 2010).

Existe um momento de forca gerado pelo peso corporal que é compreendido pela
distancia entre o centro de gravidade no momento do apoio até o centro da cabeca femoral,
referido como “a”. O grupamento muscular abdutor composto pelo gluteos maximo, médio e
minimo, tensor da fascia lata, piriforme e obturador interno se opde a esse movimento. Temos
outro momento “b” de for¢a envolvendo esse estojo muscular. O momento “b” ¢
consideravelmente menor que o momento “a” (Figura 14). Sendo assim a magnitude de forca
exercida sobre a articulagdo do quadril depende de uma razéo entre esses dois momentos (a/b)
chamada de braco de alavanca e este usualmente gira em torno de 2,5. Fatores que influenciem
nesta razdo impactam diretamente na forca exercida sobre a articulagdo do quadril. Para
exemplificar, um colo femoral curto que reduza 0 momento “b”, acarretara aumento na relacao
“a/b”, exigindo maior for¢a da musculatura abdutora para executar a marcha bem como maior
forca sobre o quadril. Pelo mesmo raciocinio, mulheres com pelve mais larga, aumentam o
momento “a” e por conseguinte aumenta a relagdo “a/b”. Desta forma a forca exercida sobre o
quadril durante a marcha é maior. Essa arquitetura pélvica desenhada para acomodar o canal

do feto, pode explicar a maior incidéncia de fraturas do colo femoral, bem como o fato de o
nimero de artroplastias do quadril por lesdo degenerativa ser maior neste sexo (BYRNE et al., 2010).

(Figura 15).
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Figura 14. Biomecanica da marcha. O vetor K representa o peso do corpo, R a forca sobre o quadril,
a fase do apoio monopodal da marcha. Adaptado de Byrne et al. 2010.

M o vetor dos abdutores com inclinagéo de 30 graus. Relagdo dos momentos de forca "a" e b" durante

Membro sem apoio

Membro apoiado

Em sintese podemos calcular o torque tedrico sobre o quadril pela equacdo t=ka/b (BURR et al.,1977).
“b” diminuir, a for¢a exercida sobre 0 quadril aumentara.

Sempre que o momento “a” aumentar ou
Durante o apoio monopodal, o vetor representativo do peso corporal se afasta do quadril que toca o solo,

agindo de forma vertical no sentido da gravidade e com uma estimativa de 5/6 do peso corporal. A forca

abdutora tem um componente vertical e outro horizontal cuja resultante é de 30 graus em relacdo ao eixo

vertical (Figura 14).
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Figura 15. Relacéo direta entre o aumento do brago de alavanca e o aumento do nimero de vezes
do peso corporal sobre o quadril. Repare que para um brago de alavanca de 2,5 o peso sobre o quadril
é de aproximadamente trés vezes o peso corporal. Adaptado de Byrne et al. 2010.
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brago de alavanca

Usando esta analise, a forca sobre o quadril apoiado contra o solo é 3 vezes maior que
0 peso corporal (CALLAGHAN; ROSENBERG; RUBASH, 2007). O aumento do brago de

alavanca aumentara de forma linear a carga sobre o quadril (Figura 15).

Uma forma de reduzir a forga sobre a articulagdo do quadril é diminuir o momento “a”, trazendo
0 vetor que representa o peso corporal para mais proximo da cabeca femoral. Esse fato €
verificado em uma marcha claudicante com lateralizacdo do corpo. No entanto, esse
movimento lateral vai exigir um gasto energético muito maior. O uso de uma muleta no lado
contra lateral ao afetado, permite que se reduza a forca exercida neste (Figura 16). Estima-se
gue com o uso de uma muleta, 0s momentos gerados pelos abdutores e pela muleta sdo iguais
e opostos, levando a uma reducgédo de aproximadamente 50% do peso sobre o quadril (BYRNE
et al., 2010). Com o uso de muleta no lado contrario ao quadril que toca o solo e uma aplicacao
de 15% do peso corporal sobre esta, ocorre uma redugéo da forga exercida sobre esta articulagédo

de 3 vezes para 1,7 vezes 0 peso do corpo (CALLAGHAN; ROSENBERG; RUBASH, 2007).
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Figura 16. Representacdo da biomecénica do quadril. O uso de uma muleta transfere o vetor
representativo do peso corporal para mais préximo ao quadril, reduzindo a carga sobre esta articulagao.
Adaptado de Adaptado de Byrne et al. 2010.

for¢a muscular /

peso do corpo

forga gerada pela muleta

Outro conceito importante a ser abordado é do “offset” femoral, que é definido como a distancia
horizontal do eixo da diafise do fémur até o centro da cabeca femoral (Figura 17). Alteragcdes
no “offset” horizontal irdo diretamente repercutir sobre 0 momento dos abdutores. O aumento
de um acarretard 0 mesmo no outro e vice versa. A maioria dos componentes femorais das
préteses de quadril possuem variagdes no “offset” femoral, permitindo ao cirurgido estabelecer a
melhor mecanica do momento abdutor para cada paciente (CALLAGHAN; ROSENBERG;
RUBASH, 2007). A inadequada reconstrucdo deste parametro pode causar instabilidade da
protese com luxacgdo, impacto do quadril, aumento da forca reacional sobre o quadril, podendo
resultar em desgaste acelerado do implante, soltura de componentes protéticos e instabilidade
pélvica durante a marcha (MAHMOOD et al., 2016).

O alargamento do “offset” acarretard aumento de tenséo do estojo muscular abdutor,
gerando obliquidade pélvica e propiciando uma sensacdo de alongamento do membro. Neste
cenario, a hemipelve do lado alargado migra para baixo (FLECHER; OLLIVIER,;
ARGENSON, 2016). A discrepancia pode ser tanto anatémica (estrutural) como funcional,
sendo muito importante uma clara compreenséo dos fatores que criam a sensacdo de diferenca

de membros (MEERMANS; DOORN; KATS, 2016).
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Figura 17. “Offset” femoral. (A) “Offset ” femoral. (B) Angulo cérvico diafisario. Fonte: Arquivo pessoal
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Outro aspecto importante da biomecénica do quadril diz respeito ao angulo cérvico
diafisario (Figuras 17 e 18). Trata-se do angulo formado entre o eixo da diafise femoral com o
eixo do colo do fémur. Este angulo tem em média 125 graus (CALLAGHAN; ROSENBERG;
RUBASH, 2007). O aumento deste valor configura um colo valgo com “offset” menor e a

reducdo deste, caracteriza o colo varo com aumento do momento abdutor (Figura 18).

Na ATQ, a diminuicdo deste angulo ocasionara encurtamento do membro operado enquanto
0 seu aumento terd efeito contrario. Os componentes femorais das proteses possuem desenhos
com diferentes variacdes deste angulo, disponibilizando ao cirurgido mais uma ferramenta para
adequada correcdo da mecanica e busca pela equalizacdo dos membros inferiores apos

artroplastia do quadril.
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Por fim, a reproducdo do braco de alavanca lateral do quadril planejado, o
comprimento dos membros e do centro de rotagdo acetabular impactam diretamente na

longevidade do implante (KAYANI et al., 2019).

Figura 18. Angulo cérvico diafisario. (A) Angulo cérvico diafisério normal. (B) Angulo reduzido,
caracterizando o colo varo e (C) Angulo aumentado, caracterizando o colo valgo. Adaptado de
Callaghan; Rosenberg; Rubash, 2007.

1.3 Diferenca de tamanho entre os membros inferiores apos ATQ

Os principais objetivos da ATQ sdo a melhora da dor, o aumento da amplitude de movimento,
a equalizacdo dos membros e a estabilizacdo do quadril. A discrepancia ou diferenca de
comprimento dos membros inferiores pode resultar em menor grau de satisfacéo e piores escores
funcionais ap0s o procedimento cirirgico em parte dos pacientes, constituindo uma importante
causa de litigio (SCULCO et al., 2016). Diversas complicacBes podem estar relacionadas ao
alongamento do membro inferior apds ATQ como dor peritrocantérica, marcha claudicante, dor
lombar, afrouxamento asséptico, necessidade de palmilhas e paralisia de nervo periférico

(KJELLBERG et al., 2012, BENEDETTI et al., 2010).
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A instabilidade do quadril e a diferenga de tamanho entre membros inferiores séo
causas para revisdo cirargica da ATQ (SCULCO et al., 2016). Entretanto, ndo € incomum que,
na busca por estabilidade da protese, o cirurgido necessite alongar o membro inferior durante o
procedimento cirdrgico (RANAWAT et al., 2001, FLECHER; OLLIVIER; ARGENSON,
2016).

Apesar de existir um consenso sobre as consequéncias da discrepancia de tamanho
entre os membros inferiores, a relacdo entre a medida desigual e a repercussao clinica
permanece controverso. A diferenca no comprimento associada diretamente a ocorréncia de
sintomas ndo ¢ definida e, por conseguinte, ndo foi estabelecido o conceito de “discrepancia
significante” (O’BRIEN et al., 2010, DESAI; DRAMIS; BOARD, 2013). Muitas vezes ha um
estresse maior do cirurgido com a diferenca de membros inferiores verificada no exame de
imagem que propriamente a percepcdo pelo paciente. Muitas vezes as diferencas no
comprimento dos membros inferiores ndo sao percebidas pelos pacientes e ndo representam um
desconforto na avaliacdo dos resultados do procedimento (FUJITA et al., 2020).

A pergunta sobre o nivel aceitavel de discrepancia dos membros inferiores, continua
em aberto na literatura. Para alguns a diferenca de 10 mm esta relacionada com a percepcao do
paciente, afetando o resultado funcional (HOFMANN e SKRZYNSKI, 2000, FLECHER;
OLLIVIER; ARGENSON, 2016), sendo frequentemente associada com claudicacao,
obliquidade pélvica, necessidade de compensacdo, dor lombar, ciatica e insatisfacdo com o
resultado final da cirurgia (FLECHER; OLLIVIER; ARGENSON, 2016). Este nivel de
discrepancia, no entanto, parece ndo ser raro apés a ATQ, tendo sido relatado alongamento

acima de 10 mm entre 16% e 32% dos pacientes submetidos a ATQ (SCULCO et al., 2016).

Alguns autores consideram uma diferenca de sete milimetros entre os membros
inferiores apos a ATQ como aceitavel (AUSTIN et al., 2003) e outros citam uma percepcao de

diferenca dos membros inferiores com encurtamento de 10 milimetros e alongamento acima de
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seis milimetros, evidenciando a falta de consenso e a complexidade em definir esta
discrepancia. Em geral, pacientes com alongamento do membro apresentam mais insatisfacéo
que os que apresentam encurtamento do membro (KONYVES; BANNISTER, 2005).

Um estudo com média de alongamento de 9,7 mm revelou que metade dos pacientes
percebia a diferenca, mas apenas um quarto do total relatava insatisfacdo com o procedimento
(AUSTIN et al., 2003). A discussao se torna mais complexa quando se observa publicacéo na
qual apenas 32% dos pacientes com diferenca de membros em torno de 14,9 mm relataram
percepcdo da dismetria e destes somente a metade, ou seja, 16% se mostraram insatisfeitos
(BENEDETTI et al., 2010).

O tempo € uma variavel a ser considerada nesta discussdo. A percepcdo de diferenca
parece se modificar com o passar do tempo em muitos casos. Um estudo realizado com
pacientes sem discrepancia de membros inferiores, induziu um incremento artificial, através da
utilizacdo de bloco abaixo do pé, de 2,5 mm e 5,0 mm, sendo observado que 48% e 70% dos
pacientes, respectivamente, relatavam perceber a diferenca de tamanho. Essa percepc¢édo
aumentou para 96% dos pacientes com bloco de 7,5 mm e chegava a 100% com bloco de 12,5
mm (SYKES et al., 2015). Esse resultado revela que mesmo altera¢cdes agudas pequenas sdo
muito percebidas pelos pacientes logo ap0s a cirurgia, porém, esta percepc¢édo € reduzida ou

ausente apds o periodo de adaptacdo com a protese.

Diversos fatores no posicionamento dos componentes e na escolha do implante podem
influenciar no comprimento do membro operado. Erros na posicdo do componente acetabular
medial e / ou lateral e superior e / ou inferior podem levar a repercussdo na funcdo dos
abdutores, durabilidade do implante e no comprimento do membro (SCULCO et al., 2016).
Muitos modelos de hastes femorais possuem desenhos com padrdo “standard” e estendido
(brago lateral aumentado). A diversidade de tamanhos das cabecgas das proteses permite

modifica¢fes tanto no comprimento vertical do membro quanto na distancia horizontal,
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evidenciando que diversas variaveis envolvidas na artroplastia total do quadril, possibilitam ao
cirurgido alterar o comprimento do membro.

Existem algumas situacgdes particulares que séo consideradas fatores de risco para
diferenca de membros inferiores p6s ATQ, como pacientes com 0 membro a ser operado mais
longo, encurtamento maior que trés centimetros, obliquidade pélvica fixa e auséncia de
percepcdo de dismetria quando existe diferenca real entre o comprimento dos membros

inferiores (SCULCO et al., 2016).

1.4 Meétodos de medida do tamanho dos membros inferiores

Diversos métodos intra-operatorios para calculo da diferenca de comprimento dos
membros inferiores tém sido descritos, mas sem adequada documentacgéo na literatura (NG;
KEAN; GLASSMAN, 2013, RANAWAT et al., 2001,) e pouco reprodutiveis (STRZM e
REIKERAS, 2018). O principio desses métodos consiste em obter um ponto fixo na pelve e
outro no fémur (DESAI; DRAMIS; BOARD, 2013). Apds a colocacdo da prétese pode-se
avaliar a diferenca obtida na distancia entre esses dois pontos. No entanto diversos fatores como
rotacdo do membro, abducdo e flexdo do quadril, podem alterar essa medida e distorcer a
interpretacdo do comprimento (RANAWAT et al., 2001). Podemos acrescentar que a
experiéncia do cirurgido, tipo de anestesia, acesso escolhido, posicdo do paciente na mesa
também podem contribuir para dificultar medidas intra-operatorias.

Embora ndo haja um método bem definido na literatura para medidas durante a
cirurgia, técnicas para determinar, pré e pds operatoriamente, a diferenca dos membros

inferiores sdo bem documentadas. Com relacdo a medicdo da diferenca de comprimento dos
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membros inferiores em radiografia panoramica da bacia, esta possui boa acurdcia entre
observadores (SABHARWAL; KUMAR, 2008). Outra medida bem reprodutivel e que pode
exercer influéncia na diferenga dos membros é a verséo acetabular (IWANA et al., 2013).

Uma técnica de facil execucdo e com boa reprodutibilidade consiste em avaliar a
diferenca entre os membros inferiores na radiografia com incidéncia antero-posterior da bacia,
sem carga € em decUbito supino (FLECHER, 2015). Séo tracadas uma linha horizontal
conectando as “gotas de lagrima” e duas linhas paralelas, partido da primeira com angulo reto,
até no ponto médio dos pequenos trocanteres (Figura 19).

Figura 19. Método de medida da diferenca dos membros inferiores. Diferenca de membros
calculada a partir da distancia das gotas em lagrima até os pequenos trocanteres. Arquivo pessoal.

Como dito anteriormente a versdo acetabular pode influenciar na diferenca de
membros inferiores pos ATQ. Esta possui uma forma de mensuracdo pés-operatoria
reprodutivel e de simples execugdo. O posicionamento acetabular no sentido transversal do
corpo € medido em graus. Utiliza-se o corte axial de tomografias computadorizadas atravées do
centro das cabecas femorais. O angulo formado entre a linha que liga os bordos anterior e

posterior do acetabulo com o plano sagital, definido como um plano perpendicular a uma linha
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que toca dois idénticos pontos em ambos os lados da pelve. Esse angulo representa o grau de

anteverséo acetabular (FUJISHIRO et al., 2014) (Figura 20).

Figura 20. Medida da verséo acetabular. Medida do grau de anteversao acetabular em corte axial da
tomografia computadorizada. Adaptado de FUJISHIRO et al., 2014.

1.5 Recursos tecnologicos na ATQ

Novas tecnologias tém sido apresentadas pela industria de implantes ortopedicos na
tentativa de oferecer maior precisdo dos diversos parametros envolvidos na ATQ. Séo elas, a
navegacdo computadorizada e a robotica. No entanto, a incorporacao tecnoldgica nas cirurgias
de artroplastia do quadril gera custo crescente (LANG et al., 2011). Um modelo de robd, o
ROBODOC, possui um custo de aquisicdo de U$635.000 associado a custo operacional anual
de U$ 130.000 (SUBRAMANIAN et al.,2019).

O uso da navegacdo e robotica tem demonstrado melhores resultados no grau de acerto
dos parametros de posicionamento da prétese (MAHMOOD et al.,, 2016), embora nao
necessariamente com melhora dos indices funcionais e aumento da durabilidade dos implantes
(IWANA et al., 2013). Recente estudo clinico randomizado com 14 anos de seguimento revelou
minima vantagem em escalas funcionais pelo uso da robética (BARGAR et al., 2018). Por outro
lado, uso desta tecnologia tem demostrado melhor posicionamento dos implantes e reducdo na

diferenca de comprimento dos membros inferiores (NAKAMURA et al., 2010).
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Recursos tecnoldgicos tem oferecido subsidios para os mais diversos pardmetros em
ATQ, como célculo da diferenca dos membros inferiores, posicionamento femoral e acetabular.
Como exemplo, no auxilio ao acerto do comprimento dos MMII, foi observado que a
discrepancia destes nas ATQs realizadas de forma tradicional (ou “a mao livre”) e naquelas
assistidas por dispositivo robotico, foi de 4,9 mm (0-16 mm) e 1,9 mm (0-6,4mm),
respectivamente (LIM et al., 2015).

S&o poucos o0s estudos com robdtica e navegacdo em ATQ e ndo € possivel atraves
destes determinar com exatiddo qual a diferenca de comprimento dos membros inferiores
devemos esperar com esses recursos tecnolégicos. Um estudo comparando a ATQ realizada
com navegacdo, robotica com acesso posterior e robotica com acesso anterior revelou as
seguintes diferencas de comprimento de membros inferiores apos a cirurgia de 1,81 mm (0-6
mm), 3,32 (0-12 mm) e 3,01 (0-12 mm), respectivamente (DOMB et al., 2015). Outro estudo
revela menos variacao da diferenga dos membros inferiores quando comparado a robdtica com
a técnica a “mao livre”(tradicional) na qual, a primeira apresentou um valor de 5 + 3 mm versus
6 + 6 mm na segunda (p = 0,2) (NAKAMURA et al., 2010). A média final entre ambas as
técnicas ndo teve diferenca estatisticamente significativa. Domb e colaboradores identificaram
diferenca estatistica (p< 0,001) na comparacdo das duas técnicas obtendo com a robdtica 4,35
+ 3,53 mm versus 5,54 + 4,10 mm sem este recurso (DOMB et al., 2020). Pelos trabalhos
preliminares podemos notar que em geral os recursos tecnoldgicos tém oferecido uma diferenca
de comprimento dos membros inferiores de 5,0 mm ou menos com pouca variagao entre seus
valores.

Um parametro importante na ATQ é a versao acetabular. O posicionamento ideal do
acetabulo segundo Lewinnek é em torno de 5 a 25 graus de anteversdo (KUMMER et al., 1999,
BANERJEE et al., 2016). Outros autores sugerem o intervalo entre 0 e 30 graus como sendo a

anteversdo adequada do acetdbulo (KUMMER et al., 1999, WIDMER; ZURFLUH, 2004,
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DOMB et al., 2014). Um estudo com navegagdo computadorizada revelou uma margem de erro
no posicionamento do angulo acetabular de dois graus (IWANA et al., 2013). Utilizando a zona
de seguranca para anteversao acetabular de Lewinnek, as técnicas a “mao livre”, rob6tica com
acesso posterior e anterior tiveram 62% , 98% e 87% dos casos dentro dessa zona,
respectivamente (DOMB et al., 2015). Estes trabalhos sobre o posicionamento acetabular
parecem revelar maior acerto quando se utiliza a robética.

Além do alto custo da roboética, pesa contra essa técnica, maior tempo cirurgico, longa
curva de aprendizado (LIM et al., 2015, BARGAR et al., 2018) e o fato de diversos centros
especializados ndo contarem com estes recursos. A realidade mostra que a quase totalidade das
milhares de artroplastia de quadril realizadas no mundo s&o feitas na técnica a “mao livre”. Ou
seja, com posicionamento dos componentes protéticos sem auxilio dos recursos citados acima.
Em Gltima analise, o sistema econdmico ditara o que podera ser acessivel ou ndo dentro nas

diversas sociedades (LEARMONTH; YOUNG; RORABECK, 2007).

1.6 Experiéncia do cirurgido

Muitos trabalhos tém descrito a influéncia de diversos fatores no resultado das
artroplastias do quadril, porém, poucos tem focado na experiéncia do cirurgido (JOLBACK et
al., 2018). Mesmo em trabalhos exemplificados a seguir, ndo é observado uma abordagem entre
os beneficios e limitagbes considerando as expertises do homem e da maquina.

Um estudo avaliou o grau de satisfacdo com o procedimento em 6713 pacientes
submetidos a ATQ, realizadas por cirurgibes com diferentes niveis de experiéncia (cirurgides
em treinamento, cirurgiGes com menos de 8 anos de experiéncia, entre 8 e 15 anos e acima de
15 anos), ndo sendo evidenciada diferenca significativa entre 0s grupos, exceto na comparagéo
com os médicos em treinamento. No entanto, houve diferenga entre o perfil dos pacientes

operados pelos mais e menos experientes, com significancia estatistica, ou seja, cirurgides mais
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experientes tendem a operar casos mais dificeis (JOLBACK et al., 2018).

Estudo baseado nos registros de artroplastia da Nova Zelandia com mais de 200
cirurgides divididos em 3 grupos (cirurgides principais, cirurgides em treinamento com
supervisdo e cirurgides em treinamento sem supervisdo) demonstrou que a taxa de revisao
cirlrgica ndo variou entre os grupos. Contudo, em dados usando o Oxford Hip Score (OHS)
com 6 meses de seguimento, foram observados melhores resultados para o grupo de cirurgies
mais experientes (INGLIS et al., 2013).

Estudo com proteses parciais, onde somente se coloca 0 componente femoral, sem uso
do acetabulo protético, revelou que o indice de mortalidade no primeiro ano foi menor quando
o0 procedimento foi realizado por cirurgides que fizeram treinamento em trauma ou artroplastia,
comparado com ortopedistas generalistas (MABRY et al., 2019). Além disso, um estudo
retrospectivo com 16.882 cirurgias de artroplastia do quadril e joelho comparou grupos de
cirurgides com e sem treinamento em artroplastia. Houve reducdo do sangramento, tempo de
internacéo e de cirurgia, bem como maior arco de movimento no grupo que possuia treinamento
nos procedimentos referidos (MAHURE et al., 2020).

Um estudo in vitro utilizando modelos pélvicos em laboratério, buscou avaliar a
percepcdo de posicionamento do componente acetabular, revelando grande variedade no seu
posicionamento e uma subestimacdo, por parte do cirurgido, quanto a anteversdo acetabular
obtida (GRAMMATOPOULOS et al., 2016).

Intuitivamente, o tipo de treinamento e tempo de experiéncia do cirurgido parecem
influenciar no resultado clinico, mas a literatura ainda é controversa (JOLBACK et al., 2018).
Neste sentido, o desenvolvimento de estudos comparando os resultados entre os profissionais e

novas tecnologias podem subsidiar a decisdo da incorporacédo tecnoldgica.
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2 JUSTIFICATIVAE HIPOTESE

A artroplastia total de quadril € um procedimento de substituicdo articular associado a
ganho de fungéo e melhora da dor em casos de fratura ou doenca degenerativa do quadril. No
entanto, algumas complicaces podem frustrar as expectativas do paciente, como a diferenca
de comprimento entre os membros inferiores. A determinagdo do adequado comprimento dos
membros inferiores apds artroplastia permanece um desafio, pois ndo existe um método padrdo
ouro para se estabelecer essa medida durante o ato cirtrgico. A industria de tecnologia médica
tem oferecido ferramentas para buscar uma maior precisdo intra- operatoria, mas com custo
elevado e sem uma documentacdo robusta sobre sua verdadeira vantagem.

O Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia é o 6rgado de referéncia do
Ministério da Saude no tratamento cirdrgico de média e alta complexidade, sendo também
responsavel pela estimulacdo a criacdo de politicas publicas de salde na area de Ortopedia e
Traumatologia. Por esse motivo estimular trabalhos que fornecam subsidios para a alocacéao
adequada dos finitos recursos para a saude é uma missdo do INTO. Além disso, a saude
suplementar em nosso pais com seu crescente custo, também carece de mecanismos que ajudem
a oferecer o melhor tratamento com aplicagéo racional dos recursos.

E importante esclarecer ainda que, o cirurgido, mesmo tendo consciéncia intra
operatoriamente da presenca de alongamento ou encurtamento do membro, por diversas razées
- como distarbios musculares, instabilidade do implantes, entre outros - necessita aceitar tal
situacdo. Neste sentido, este trabalho se justifica por acreditar que cirurgides, dependendo do
estagio de treinamento em cirurgia do quadril, conseguem atingir durante a cirurgia uma
percepcao sobre a diferenca de comprimento dos membros inferiores proximo aquela fornecida
pela literatura cientifica sobre robdtica ou navegacdo computadorizada. Além disso, nédo foi

encontrado na literatura outros trabalhos semelhantes focado na percepcao do cirurgiéo.
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3 OBJETTIVOS

3.1 Objetivo Principal

Comparar o grau de erro dos cirurgiGes em distintos estagios de treinamento em relacdo a

diferenca de comprimento dos membros inferiores apds ATQ.

3.2 Objetivos Especificos

e Quantificar a diferenca de comprimento entre membros inferiores de pacientes

submetidos a ATQ, atraves de avaliagéo radiografica.

e Determinar a percepcao do cirurgido quanto a diferenca de comprimento de membros

inferiores em pacientes submetidos a ATQ.

e Auvaliar o impacto de fatores relacionados ao procedimento sobre o erro na percepgéo

de diferenca de comprimento nos membros inferiores apos ATQ.

e Avaliar o impacto de fatores inerentes ao paciente sobre a percep¢do de erro na

diferenca de comprimento dos membros inferiores apos ATQ.

e Auvaliar a percepcéo de erro sobre a diferenca de comprimentos nos membros inferiores

ap0s ATQ considerando a versdo acetabular.
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4

METODOLOGIA

4.1 Aspectos éticos

O trabalho teve aprovagdo do CEP/INTO, CAAE 50396021.5.1001.5273 (Anexo A).
Tanto o0s pacientes quanto os cirurgides que participarem do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1 e 2).

A pesquisa foi desenvolvida conforme preconiza o Conselho Nacional de Salde para
Pesquisa em Seres Humanos (CNS 466/2012). Dessa forma, nenhuma informagéo que permita
identificar os individuos envolvidos na pesquisa foi divulgada, o que garante o anonimato dos

participantes de pesquisa e o sigilo das informacoes.

4.2 Participantes

O estudo tem um desenho seccional e observacional. A populacdo do estudo foi
composta por 11 (onze) cirurgides especializados em cirurgia do quadril que realizaram
cirurgias de ATQ em pacientes de ambos 0s sexos no INTO/MS no periodo compreendido entre
marc¢o e agosto de 2022, de forma sequencial. Os pacientes selecionados para o estudo foram
aqueles com lesdes degenerativas coxofemoral ou fratura do colo do fémur unilateral ou
bilateral com um dos lados ja possuindo protese total do quadril. Dentro da classificacdo de
lesGes degenerativas, foram incluidos pacientes com coxartrose por qualquer origem, inclusive
0s que possuiam material de sintese em fémur e acetabulo, doencas inflamatorias, sequela de
infeccdo e osteonecrose. Foram excluidos os pacientes que possuiam lesdo em ambos os quadris
na ocasido da ATQ a ser avaliada. O fato de haver doenca contra lateral ndo tratada distorce a
medida adequada do comprimento.

Os cirurgides que realizaram os procedimentos foram divididos em 2 grupos. O Grupo
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1 composto por cinco profissionais com até 10 anos de experiéncia em cirurgia do quadril e 0
Grupo 2 possuindo seis profissionais com experiéncia acima de 15 anos em cirurgia do quadril.
O nivel de experiéncia foi estabelecido pelo tempo, apds estagio em cirurgia do quadril de um
ano, que exerceu cargo de cirurgido de quadril em centro especializado que realizasse
rotineiramente o procedimento de ATQ. As cirurgias realizadas pelo autor do trabalho foram

excluidas para manter o adequado cegamento.

4.3 Estratégia de execuc¢ao

Neste estudo, foi considerado grau de erro da diferenca entre a medida obtida na
radiografia comparada a percepg¢éo do cirurgido relatada apos a ATQ.

Todos os cirurgides responderam a um questionario (Apéndice 3) logo apos o término
da cirurgia, sem que tivessem tido acesso aos exames radiografico e tomografico do pos
operatorio. Os cirurgides responderam “as cegas” (sem acesso prévio a qualquer exame de
imagem pos operatorio) qual havia sido sua percepcéo sobre a diferenca de comprimento dos
membros inferiores apds o término do procedimento, bem como o grau de anteversdao do
componente acetabular implantado. As respostas foram enviadas por meio eletrénico ao
pesquisador principal utilizando um formulario do Google (Google forms). Esse formulario foi
preenchido pelo residente de ortopedia que estava na sala cirdrgica e continha, além das duas
respostas em questdo, informacdes sobre os implantes, lesbes associadas, presenca de material
de sintese em fémur e acetabulo, horéario de inicio e término da cirurgia e diagndstico. Todos
0s pacientes incluidos no trabalho foram submetidos a radiografia panordmica da bacia, no pés
operatorio imediato dentro da sala cirdrgica (que ja faz parte da rotina para esse procedimento
dentro do INTO). Para avaliacdo da medida de anteverséo acetabular, aqueles pacientes que
aceitaram realizar a tomografia computadorizada foram avaliados durante o periodo da

internacao.
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O pesquisador principal analisou semanalmente, dentre todos os casos operados pelo
grupo de cirurgia do quadril do INTO no periodo do estudo, aqueles que se encaixavam nos
critérios de inclusdo. A cada semana, os cirurgides envolvidos e os residentes que aplicaram os
questionérios, eram informados quais os casos estavam sendo selecionados para o estudo.

O pesquisador principal, que ndo compds nenhum dos dois grupos como cirurgido,
realizou a medicdo de todos os exames radiograficos e tomogréficos pds operatdrios utilizando
0 programa de visualizagdo de imagem MedCOM Viewer disponivel nas dependéncias do
INTO. A primeira, com o intuito de obter a diferenca, medida em centimetros, dos membros
inferiores apos a cirurgia. A segunda, tinha como objetivo medir o grau de anteversdo do
componente acetabular implantado. As respostas dos cirurgides foram comparadas aos
resultados das medicOGes para determinar o grau de erro dos parametros em questdo. As
medigdes foram realizadas sem que pudesse ser identificado o cirurgido que realizou o
procedimento e nem identificar a qual grupo este pertencia (tempo de experiéncia). Todos 0s
cirurgides foram identificados através de cddigos, que permitiu também o cegamento do
pesquisador principal para analise dos resultados.

A diferenca de comprimento entre os membros inferiores foi medida na radiografia
em incidéncia antero posterior da bacia, sem carga e em decubito supino, como citado por
Flecher (2015). Foram tracadas uma linha horizontal conectando as gotas de lagrima e duas
linhas paralelas, partido da primeira com angulo reto, até no ponto médio dos pequenos
trocanteres (Figura 19). A diferenca de comprimento entre essas duas linhas paralelas
corresponde a diferenca dos membros inferiores. As imagens foram calibradas a partir do
diametro da cabeca femoral protética que tem tamanho conhecido. Sendo assim, através de uma
regra de trés utilizando o diametro conhecido da cabeca femoral, o didametro medido desta
cabeca e a diferenga de membros aferida nas radiografias, foi possivel obter a diferenca dos real

dos membros inferiores.
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A medicédo do grau de anteversdo acetabular foi feita em corte axial de tomografias
computadorizadas com janela para 0sso, através do centro das cabegas femorais. O angulo
formado entre a linha que liga os bordos anterior e posterior do acetdbulo com o plano sagital,
definido como um plano perpendicular a uma linha que toca dois idénticos pontos em ambos
os lados da pelve. Esse angulo representa o grau de anteversao acetabular (Figura 20).

Uma vez realizada todas as medidas nos exames de imagem e comparadas com as
respostas dos cirurgides foi possivel estabelecer o grau de erro para o0s dois parametros medidos
nas cirurgias.

Apos essa etapa foram abertos os cddigos dos cirurgides e separado em dois grupos
(Grupo 1 composto por médicos com menos de 10 anos de experiéncia em cirurgia do quadril
e Grupo 2 por aqueles com mais de 15 anos de experiéncia). No periodo do estudo foram
realizadas 119 cirurgias das quais, 66 foram feitas pelo grupo 1 e 53 pelo grupo 2.

O grau de erro do comprimento dos membros inferiores foi comparado entre os dois
grupos. Fatores que pudessem interferir neste erro foram elencados e analisados. Foram eles:
encurtamento prévio acima de 3,0 cm, presenca de material de sintese no fémur distorcendo a
anatomia destes, posicionamento acetabular, tipos de implantes com “offset” distintos, horario

de execucdo da cirurgia e tempo de duracao desta.

4.4  Analise estatistica

Os dados foram registrados por meio do Google forms e tabulados no software Excel®
(Microsoft). As variaveis do estudo foram categorizadas e analisadas a fim de identificar
diferencas estatisticas entre os grupos. Para analise dos dados, considerando as variaveis
numéricas, foram calculadas medidas de tendéncia central e medidas de dispersdo, sendo
comparadas por meio de teste paramétrico quando houvesse normalidade na distribuicdo dos

dados (teste t de student) e teste ndo paramétrico na auséncia de normalidade dos dados (teste
37



de Mann Whittney). Além disso, foram construidos gréficos para melhor visualizacdo dos
resultados, como Box-plot. Todas as analises dos dados foram realizadas por meio do software
estatistico SPSS 26.0 (Statistical Package for Science — Chicago,IL, 2019) e foram

consideradas diferencas estatisticamente significativas aquelas com p<0,05.
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5 RESULTADOS

5.1 Participantes da pesquisa

Foram selecionados 11 cirurgides de quadril do INTO que realizaram 119 cirurgias de

forma consecutiva no periodo de 6 meses (marco de 2022 a agosto de 2022), sendo que cinco

destes profissionais compuseram o Grupo 1 (com até 10 anos de experiéncia como cirurgido de

quadril dentro de um centro especializado em artroplastia) e seis cirurgides foram alocados no

Grupo 2 (acima de 15 anos de experiéncia dentro do mesmo critério do grupo 1).

O Grupo 1 realizou 66 cirurgias enquanto o Grupo 2 foi responsavel por 53 de um total

de 119 artroplastias totais do quadril. A coxartrose idiopatica foi o diagndstico mais prevalente

em ambos os grupos (Grupo 1 com 53% e Grupo 2 com 60,4%) correspondendo a 56,3% do

total de pacientes (Tabela 1).

Tabela 1. Diagnosticos por cirurgides

Diagnéstico Grlipo 1 Grtipo 2 T_otal
(n=66) (n=53) (n=119)
Coxartrose 35 (53,0%) 32 (60,4%) 67 (56,3%)
Osteonecrose 11 (16,7%) 4 (7,5%) 15 (12,6%)
Fratura colo dofémur 6 (9,1%) 2 (3,7%) 8 (6,7%)
DDQ 1 (1,5%) 3 (5,7%) 4 (3,3%)
Sequela de fraturado fémur 6 (9,1%) 6 (11,3%) 12 (10%)
Sequela de fraturado acetabulo 5 (7,6%) 4 (7,5%) 9 (7,5%)
Doenca de Legg-Perthes 1(1,5%) 1(1,9%) 2 (1,7%)
Sequela epifisiolise 1 (1,5%) 0(0,0) 1 (0,8%)
Artrite inflamatoria 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,8%)

DDQ: Displasia do desenvolvimento do quadril
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5.2 Erro geral sobre a diferenca de comprimento dos membros inferiores entre 0s
grupos

N&o houve diferenca significativa entre 0s grupos ao comparar as médias de erro do
comprimento dos membros inferiores, sendo a média do Grupo 1 de 0,52 cm (DP:0,5) e a do
Grupo 2 de 0,53 cm (DP:0,5) (Figura 21).

Figura 21. Comparacéo do erro em relagdo ao comprimento dos membros inferiores entre o
Grupo 1 (abaixo de 10 anos) e Grupo 2 (acima de 15 anos).
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5.3 Avaliacdo da influéncia de fatores relacionados ao procedimento no erro sobre a

percepcao da diferenca de comprimento dos memmbros inferiores

Cada cirurgido realiza em média 3 a 4 cirurgias por dia no INTO e nestes casos a Ultima
cirurgia do dia sempre inicia ap6s as 16h. No Grupo 1 a média de percepcao de erro nas
cirurgias realizadas antes das 16h foi de 0,55 cm (DP:0,52) e depois desse horéario de 0,30 cm
(DP:0,31) sem diferenca estatistica significativa (p=0,07). O Grupo 2 apresentou média de erro
de 0,53 cm independente do horéario do procedimento. Ao comparar 0s grupos entre si ndo foi

verificado diferenca em operar mais cedo (p=0,90) ou mais tarde (p=0,24) (Tabela 2).
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O tempo de duracgdo da cirurgia também foi avaliado. Nesta analise foi observado que
0 Grupo 1 teve 9 cirurgias com mais de 2 horas de duracdo enquanto no Grupo 2 foram 13
procedimentos. N& houve diferenca significativa entre as médias de erro quanto ao
comprimento dos membros inferiores independente do tempo cirdrgico entre 0s grupos ou
dentro do mesmo grupo (Tabela 2). Comparando os grupos 1 com o 2 nas cirurgias que tiveram
duracdo inferior a 2 horas, o erro médio foi de 0,49 cm (DP: 0,46) e 0,47 (DP:0,44),
respectivamente, sem significancia estatistica (p=0,84). As cirurgias que tiveram duracdo maior
que 2 horas ndo tiveram diferencas consideraveis entre 0s erros nos grupos, sendo o erro médio
de 0,68 cm (DP:0,72) e 0,72 cm (DP: 0,62) para os grupos 1 e 2, respectivamente (Tabela 2).
Utilizando o célculo das medianas, tanto o horéario de inicio quanto a duracdo da cirurgia ndo
tiveram diferencas estatisticas entre os grupos. Verifica-se que o grupo 1, em média reduz o seu
erro em 45,5% nas cirurgias apos 16h (0,55 para 0,30) e na mediana diminui 60% (0,50 para
0,20) (Tabela 3).

O uso de hastes femorais com offset Standart e high offset (offset alargado,
aumentando o bracgo de alavanca dos abdutores) nédo alterou o grau de erro dos cirurgifes dentro
do mesmo grupo assim como na comparacao entre eles (Tabelas 2 e 3).

No Grupo 1, 15 cirurgias foram realizados com high offset com erro de 0,43 cm
(DP:0,46) e 51 cirurgias com offset standart e erro de 0,54 cm (DP:0,51) sendo o p valor de
0,46. No Grupo 2, 10 pacientes receberam implantes high offset com erro de 0,58 cm (DP:0,53)
e 43 utilizaram offset standart com erro de 0,52 cm (DP:0,50) e p valor de 0,74 (Tabela 2). Na
comparacgdo entre 0s grupos com ambas as modalidades de implantes ndo houve diferenca

estatistica com relacdo ao grau de erro dos cirurgides.
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Tabela 2.Valores médios da avaliagdo do grau de erro sobre o comprimento dos membros
inferiores ap6s ATQ bem como de erro na anteversdo acetabular

Coeficiente de Variagéo

Tempo de
Experiéncia V)
Errod ' <10 anos > 15 anos 0 <10 anos > 15 anos
rro de percepg¢ao n= n=
SRS I(VI ég?g M é(di a5(3[))P) valor* (n=66) (n=53)
(BP)
Erro Geral em MMII 0,52 0,53 (0,50) 0,87 96,1% 94,3%
(cm) (0,50)
Horario da
cirurgia
Antes das 16h (n=58 e 0,55 0,53 (0,51) 0,90 94,5% 96,2%
n=40) (0,52)
Apos as 16h (n=08 e 0,30 0,53 (0,48) 0,24 103,0% 90,5%
n=13) (0,31)
p=0,07 p=0,98
Tempo de cirurgia
< 2h (n=57 e n=40) 0,49 0,47 (0,44) 0,84 93,8% 93,6%
(0,46)
2h ou mais (n=09 e 0,68 0,72 (0,62) 0,89 105,0% 86,1%
n=13) 0,72)
p=0,29 p=0,11
Tipo de protese
Protese offset high 0,43 0,58 (0,53) 0,47 113,9% 91,4%
(n=15e (0,49)
n=10)
Standart (n=51 e 0,54 0,52 (0,50) 0,84 94,4% 96,1%
n=43) (0,51)
p=0,46 p=0,74
Deformidades
femorais
Ausente (n=58 e 0,47 0,54 (0,51) 0,45 97,8% 94,4%
n=47) (0,46)
Presente (n=08 e 0,90 0,50 (0,44) 0,09 71,1% 88,0%
n=06) (0,64)
p=0,03 p=0,84
Encurtamento
prévio (3cm)
Ausente (n=53 e 0,44 0,47 (0,39) 0,69 81,8% 82,9%
n=45) (0,36)
Presente (n=13 e 0,85 0,91 (0,84) 0,87 97,6% 92,3%
n=08) (0,83)
p=0,02 p=0,02
Erro acetabular 12,6 (8,6) 12,2 (8,9) 0,91 68,2% 72,9%

(graus) (n=56 e n=37)

Os valores de p foram calculados por meio do teste t de student e Mann Whittney,
sendo estatisticamente significativos valores menores de 0,05.
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Tabela 3. Valores medianos da avaliagdo do grau de erro sobre o comprimento dos MMII ap6s a
ATQ.

Tempo de
Experiéncia
Errod ~ <10 anos > 15 anos Razagsentre
Fro de percepcao (n=66) (n=53) valor grupos**
Mediana (P2s- Mediana (P2s-
Pzs) Pzs)
Erro Geral em MMII (cm) 0,49 (0,15- 0,37 (0,20- 0,39 1,32
0,69) 0,73)
Horario da cirurgia
Antes das 16h (n=58 e n=40) 0,50 (0,17- 0,35 (0,21- 0,30 1,42
0,70) 0,72)
Ap6s as 16h (n=08 e n=13) 0,20 (0,03- 0,38 (0,16- 0,53 0,52
0,65) 0,99)
p=0,45 p=0,93
Tempo de cirurgia
< 2h (n=57 e n=40) 0,49 (0,14- 0,36 (0,19- 0,31 1,36
0,68) 0,69)
2h ou mais (n=09 e n=13) 0,49 (0,12- 0,55 (0,20- 0,86 0,89
1,23) 1,14)
p=0,98 p=0,30
Uso de prétese
Protese off set high (n=15¢ 0,30 (0,07- 0,43 (0,25- 0,42 0,69
n=10) 0,55) 0,81)
Standart (n=51 e n=43) 0,51 (0,15- 0,37 (0,19- 0,21 1,40
0,70) 0,73)
p=0,37 p=0,67
Deformidades femorais
Ausente (n=58 e n=47) 0,46 (0,13- 0,37 (0,18- 0,61 1,24
0,63) 0,73)
Presente (n=08 e n=06) 0,74 (0,52- 0,34 (0,21- 0,03 2,17
1,53) 0,74)
p=0,04 p=0,92
Encurtamento prévio (3cm)
Ausente (n=53 e n=45) 0,49 (0,15- 0,37 (0,19- 0,32 1,32
0,62) 0,71)
Presente (n=13 e n=08) 0,65 (0,16- 0,76 (0,19- 0,88 0,85
1,46) 1,66)
p=0,53 p=0,04
Erro acetabular (graus) 11,8 (5,6- 12,2 (3,4- 0,79 0,97
(n=56 e N=36) 17,7) 19,4)

5.4 Avaliacdo da influéncia de fatores intrinsecos ao paciente no erro sobre a

percepcdo da diferenca de comprimento dos membros inferiores.

A presenca de deformidade femoral por infeccdo, sequela de trauma e uso prévio de
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implantes parece criar um desafio adicional para o acerto sobre o comprimento dos MMII ap6s
ATQ. No Grupo 1 foram identificados 8 casos com deformidade do fémur e uso prévio de
material de sintese. Este grupo sem a presenca desta variavel teve um grau de erro médio de
0,47 cm (DP: 0,46) contra 0,90 cm (DP:0,64) nos casos com tais alteragdes femorais. O erro
para este grupo aumenta de forma estatisticamente significativa (p=0,03) (Tabela 4). No Grupo
2, esse fator parece ndo exercer influéncia no grau de erro, pois foram identificados 6 pacientes
dentro dessas caracteristicas (presenca de lesao femoral prévia ) com erro de 0,5 cm (DP:0,44)
contra 0,54 cm (DP:0,51) na auséncia desta. N&o teve significancia estatistica (p=0,84).
Comparacao entre os grupos também ndo mostrou diferenca (Tabela 2).

O célculo da mediana no Grupo 1 sem e com a deformidade femoral teve diferenca
entre os erros estatisticamente significativa (p=0,04), sendo a varia¢ao do erro de 0,46 cm para
0,74 cm. Como na media, a mediana também mostrou relevancia estatistica. Ao comparar 0s
dois grupos na presenca da leséo, foi visto que a mediana do erro do grupo 1 é de 0,74 cm (P2s-
P75: 0,52-1,53) contra 0,34 cm (P2s-P7s: 0,21-0,74) do grupo 2 (p valor=0,03). A razéo de erro
entre 0s grupos € de 2,17 vezes maior no grupo 1 comparado ao grupo 2 (Tabela 5).

O encurtamento prévio acima de 3,0cm sugere ser uma alteracdo que modifica de
forma importante a percepcdo sobre a diferenca de comprimento dos membros inferiores apos
ATQ em ambos 0s grupos. Esse fator foi responsavel por um aumento no grau de erro médio
com relevancia estatistica nos dois grupos. O Grupo 1 operou 13 pacientes com esse perfil e 0
erro médio registrado sem essa alteracdo de 0,44cm (DP: 0,36) subiu para 0,85cm (DP:0,83)
com p valor de 0,02. O Grupo 2 apresentou resultado semelhante, com o erro médio de 0,47 cm
(DP:0,39) quando ndo havia tal encurtamento contra 0,91cm na presenca deste em 8 casos
(p=0,02) (Tabela 4). Nado houve diferenca com relevancia entre 0s grupos nesta variavel.
Utilizando o célculo da mediana, houve diferencas significativas entre os grupos (p=0,04) sendo

0 erro no Grupo 2 alterando de 0,37 cm (P2s-P7s: 0,19-0,71) sem encurtamento prévio para 0,76
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cm (P2s-P7s: 0,19-1,66) na presenca do encurtamento e no grupo 2 a mediana variou o erro de
0,49 cm (P25-P75:0,15-0,62) para 0,65 cm (P2s-P7s: 0,16-1,46) com p valor de 0,53 (Tabela 5).

Em relacédo a fratura do colo femoral, tivemos apenas 8 casos, sendo 6 operados pelo
grupo 1 e apenas 2 pacientes pelo grupo 2. Devido ao nimero muito baixo de casos, ndo foi
possivel comparagdo entre 0s grupos, mas na avaliacdo do grau de erro apenas do grupo 1,
tivemos uma média de 0,31cm (0-0,81). Nestes casos de lesdo aguda sem alteracbes
degenerativas, o grau de erro médio é 41,5 % menor que o erro médio geral para este grupo
(0,53).

Tabela 4.Valores médios da avaliacdo do grau de erro sobre o comprimento dos membros
inferiores apos ATQ.

Coeficiente de Variagéo

Tempo de
Experiéncia (9%
<10 > 15
Erro de percepcéo anos anos P < 2 SIEIOS
_ _ valor* anos (n=53)
(n=66) (n=53) _
Média  Meédia (n=66)
(DP) (DP)
Erro Geral em MMII 0,52 0,53 0,87 96,1% 94,3%
(cm) (0,50) (0,50)
p=0,29 p=0,11
Deformidades
femorais
Ausente (n=58 e 0,47 0,54 0,45 97,8% 94,4%
n=47) (0,46) (0,51)
Presente (n=08 e 0,90 0,50 0,09 71,1% 88,0%
n=06) (0,64) (0,44)
p=0,03 p=0,84
Encurtamento prévio
(3cm)
Ausente (n=53 e 0,44 0,47 0,69 81,8% 82,9%
n=45) (0,36) (0,39)
Presente (n=13 e 0,85 0,91 0,87 97,6% 92,3%
n=08) (0,83) (0,84)

p=0,02 p=0,02
Os valores de p foram calculados por meio do teste t de student e Mann Whittney,
sendo estatisticamente significativos valores menores de 0,05.
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Tabela 5. Valores medianos da avaliagdo do grau de erro sobre o comprimento dos MMII ap6s a

ATQ.
Tempo de
Experiéncia
) <10anos (n=66) > 15 anos (n=53) p RCZEINEES
Erro de percepcéo Mediana (Pas- Mediana (Pzs- valor HEEE
P7s) P7s)
Deformidades femorais
Ausente (n=58 e n=47) 0,46 (0,13-0,63) 0,37 (0,18-0,73) 0,61 1,24
Presente (n=08 e n=06) 0,74 (0,52-1,53) 0,34 (0,21-0,74) 0,03 2,17
p=0,04 p=0,92
Encurtamento prévio (3cm)
Ausente (n=53 e n=45) 0,49 (0,15-0,62) 0,37 (0,19-0,71) 0,32 1,32
Presente (n=13 e n=08) 0,65 (0,16-1,46) 0,76 (0,19-1,66) 0,88 0,85
p=0,53 p=0,04

5.5 Avaliacdo da anteversao acetabular

Foi avaliada também a percepc¢éo do cirurgido em relacdo a anteversao acetabular. O

grupo 1 teve uma média de erro acerca da anteverséo acetabular de 12,7 graus com uma mediana

de 11,9 graus (P2s-P7s: 5,6-17,7). No grupo 2 a média de erro foi de 12,2 graus com mediana de

12,3 graus (P2s-P75: 3,4-19,4).

A medida obtida da anteversdo acetabular para o grupo 1 foi em média 32,2 graus e

mediana de 32,5 enquanto o grupo 2 registrou uma média de 27,9 e mediana de 27 graus.

Figura 22. Comparacéo da medida de anterversao acetabular entre o Grupo 1 (abaixo de 10 anos)

e Grupo 2 (acima de 15 anos).
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6 DISCUSSAO

Uma pertinente questdo no universo da artroplastia do quadril e que, sem duvida
alguma, pode ser extrapolado para todas as areas da medicina é pensar a dicotomia entre
médicos e maquinas. Algumas perguntas ainda ndo possuem respostas claras, como: “Qual sera
o real espago destas inovacdes?”. “Quanto a sociedade conseguird custear inovagodes
crescentes?”. “O que de fato sera benéfico na relagcdo custo/beneficio?” e “Como se buscar
ferramentas na literatura e na medicina baseada em evidéncias para se investir com
racionalidade?”

O principal resultado deste estudo foi que o grau de erro acerca do comprimento dos
membros inferiores apds ATQ foi de aproximadamente 0,5 cm independentemente do nivel de
experiéncia do cirurgido, demonstrando grande reprodutibilidade do procedimento. Se
considerarmos a grande variabilidade nos resultados e utilizarmos a mediana, temos que esse
valor fica ainda menor (grupo 1 com mediana de 0,49 cm e grupo 2 com mediana de 0,37 cm).
Poucos sédo os trabalhos com uso de recursos tecnoldgicos (robotica e navegagdo) em ATQ.
Nakamura (2010) avaliando uma série de casos comparando ATQ ndo cimentada realizada em
43 pacientes com auxilio da robotica e 42 sem tal tecnologia (“maos livres”) obteve, em relagdo
a diferenca de comprimento dos membros inferiores pos-cirurgia, um valor de 0,5 cm (0,3 cm)
para o primeiro e de 0,6 cm (0,6 cm) para 0 segundo. Percebe-se em nossos resultados uma
alta variabilidade dos dados quando a cirurgia ¢ feita a “mao livre” corroborando com os dados
da literatura. Domb e colaboradores (2020) em trabalho recente observaram uma diferenca de
membros inferiores apds ATQ com uso de robdtica de 0,43 cm (£0,35cm), valores similares ao
do nosso estudo. Lim (2015) comparando “técnica a m&o livre” com roboética apresentou uma
média de 0,49 cm (0-1,6 cm) e 1,9 cm (0-1,64cm), respectivamente. Novamente a disperséao de

dados bem mais elevada sem o recurso tecnoldgico.
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Uma revisdo sistematica com objetivo de comparar as duas técnicas ndo identificou diferenga
significativa na discrepéancia da medida de membros inferiores (CHEN et al., 2018).

A comparacdo de diversas técnicas com aparatos tecnoldgicos revelou as seguintes
desigualdades de MMII: para navegacdo um erro médio de 0,1cm, para robdtica com acesso
posterior um erro de 0,33cm e rob6tica com acesso anterior com erro de 0,31cm (DOMB et al.,
2015). Resultados melhores com robdtica sdo descritos por Nawabi (2013) com uma
discrepancia de membros inferiores com uso do robé de 0,1 cm (x0,7 cm), mas com estudo em
cadaveres e por Honl (2003) com uma discrepancia média de 0,18 cm (£0,3 cm, rob6tica) versus
0,96 cm (£0,93 cm, “mao livre”). Além de pouca documentagdo sobre o uso da robotica
encontramos trabalhos com resultados que apresentam discrepancias em relacdo ao esperado,
como por exemplo, uma série de casos operados com robotica de 99 quadris apresentando 22%
destes uma diferenca de comprimento acima de 1 cm.

Diversos fatores pre-operatorios podem contribuir para uma maior diferenca da medida
entre membros inferiores. Obliquidade pélvica fixa, percep¢do do paciente de igualdade dos
membros quando existe encurtamento no lado a ser operado, membro a ser operado previamente
mais longo e encurtamento prévio acima de 3,0 cm sdo fatores de risco para diferenca de
membros pds ATQ ou para percepc¢do de dismetria (SCULCO et al., 2016).

A diferenca no comprimento que diretamente causa sintomas ndo é definida e, por
conseguinte, ndo fica bem estabelecido o conceito de “discrepancia significante” (O’BRIEN et
al., 2010). Os estudos tém sugerido que diferenca igual ou menor a 0,5 cm ndo causam
desconforto ou problemas adicionais ao paciente. Ha quem considere uma diferenca de 0,7 cm
como diferenca aceitavel dos membros inferiores apds ATQ (AUSTIN et al., 2003) e outros
citam uma percepcéo de diferenca dos membros inferiores com encurtamento igual ou maior a
1 cm e alongamento acima de 0,6 cm. Estudo com média de alongamento de 0,97 cm revelou

que metade destes percebiam a diferenca, mas apenas um quarto do total estavam insatisfeitos
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(AUSTIN et al., 2003). Conclui-se, pelo exposto acima sobre a discrepancia perceptivel ao
paciente e resultados com auxilio de ferramentas tecnoldgicas que, na maioria dos casos desta
série, a incorporacao tecnologica ndo ofereceu vantagens para a questdo acerca da diferenca de
tamanho dos membros inferiores. Ambos 0s grupos atingiram uma média em torno de 0,5 cm
de erro. Se considerarmos 0s pacientes sem grave encurtamento prévio, os resultados sdo ainda
melhores e sempre dentro de uma faixa semelhante a robética e navegacao bem como em niveis
que ndo causem percepcdo de desigualdade dos membros inferiores.

Uma questdo importante que foi observada em nosso estudo diz respeito a grande
variabilidade nos resultados a “mao livre”, o que ndo ocorre segundo a literatura cientifica em
observacgdes com uso da robotica (NAKAMURA et al., 2010, LIM et al., 2015). Esta grande
variabilidade de dados pode ser observada pelo alto valor do coeficiente de variacdo em todas
as variaveis analisadas. Por esse motivo, uma proposta foi realizar analises por meio das
medianas no intuito de mitigar a alta variabilidade dos dados. Com uso das medianas
verificamos que o grupo 1 obteve erro de 0,49 cm (P2s-P7s: 0,15-0,69) e o grupo 2 de 0,37 (P2s-
Pzs: 0,20-0,75).

Determinadas variaveis aumentaram o erro de percepcdo em relacdo a diferenca de
comprimento dos MMII. Uma delas foi o encurtamento prévio acima de 3,0 cm, em que ambos
0S grupos aumentaram sua percepcao de erro médio (p=0,02) (Tabela 4). Utilizando a mediana,
o Grupo 2 teve aumento do erro também com relevancia estatistica (p=0.04) (Tabela 5). O
Grupo 1, embora ndo tenha na mediana uma diferenca com significancia estatistica (p=0,53),
apresentou um aumento de 25% na margem de erro frente a existéncia desta leséo.

De fato, os dados deste trabalho sugerem que independente do tempo de experiéncia,
cirurgides lidam com dificuldade “as cegas” frente a esse tipo de deformidade e possivelmente
alguma forma de recurso tecnoldgico poderia oferecer subsidio importante, possibilitando

assim avaliagdes em estudos futuros.
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Estudamos outra variavel que entendemos poder afetar o grau de acerto do comprimento
dos membros inferiores pés ATQ, que é a sequela de trauma no fémur com uso prévio de
materiais de sintese diversos. Estes casos podem causar distor¢ées em sua anatomia tornando a
artroplastia total do quadril mais desafiadora e apresentando maior percentual de complicacGes
(TETSUNAGA et al., 2017, EXALTACION et al., 2012). Para exemplificar, Tetsunga (2017)
identificou uma reducgéo da anteversdo do colo femoral no grupo com fraturas transtrocantéricas
de 11,2 graus em relacdo ao lado ndo afetado. Exaltacion (2012) discute em seu trabalho a lesdo
do grande trocanter causado pela introducdo das hastes intramedulares e das placas em regido
proximal do fémur. Essa distor¢ao da anatomia do fémur proximal pode ser um dos fatores que
exerca dificuldade na interpretacao intraoperatdria da correcao de comprimentos dos membros
inferiores.

Os trabalhos em ATQ ap0s sequela de trauma com uso de materiais de sintese prévios
demonstram um percentual maior de diversas complicagdes como sangramento, instabilidade,
maior indice de revisdo de protese, infeccdo, fratura periprotética entre outras (MAHMOUD et
al., 2016, TETSUNAGA et al., 2017, EXALTACION et al., 2012). No entanto, pouco se discute
sobre a discrepancia de membros inferiores em ATQ apds sequela de trauma. Thakur (2011)
demonstrou uma grande variabilidade de diferenca de comprimento dos membros inferiores
apos fratura transtrocantérica com proteses ndo cimentadas com variagdo de 5 mm de
encurtamento até 10 mm de alongamento.

Neste trabalho sugerimos que a deformidade femoral causada pela sequela do trauma
com uso prévio de materiais de sintese pode aumentar o erro sobre a diferenca dos membros
inferiores. O Grupo 1 na auséncia deste fator tinha um grau de erro de 0,47 cm que passou para
0,90 cm (p=0,03) em 8 casos que apresentaram tal complicador. O Grupo 2 nao teve diferenca
de erro por essa questdo, registrando 0,54 cm em média de erro contra 0,50 cm sem e com tal

lesdo, respectivamente (p=0,84).
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Comparando os grupos 1 e 2 nas situagdes que havia essa lesédo, 0s menos experientes
com erro de 0,90 cm e 0 grupo com mais treinamento com erro de 0,54 cm apresentou um p
valor de 0,09. Embora ndo tenha uma clara diferenca estatistica, verifica-se um aumento de erro
do grupo 1 em relagdo ao grupo 2 de 60%.

Considerando a mediana dos casos com deformidade femoral causada por implantes
prévios, o grupo 1 apresentou erro de 0,46 cm (P2s-P7s: 0,13-0,63) na auséncia desta que subiu
para 0,74 cm (P2s-P7s: 0,52-1,53) na existéncia da lesdo com p valor de 0,04. Na comparacgéo
entre 0S grupos, 0s mais experientes apresentaram a mediana face a presenca desta alteracdo de
0,34 cm (P25-P75:0,21- 0,74) contra 0,74 (P2s-P75: 0,52-1,53) dos menos treinados com p valor
de 0,03. Os resultados sugerem que a ATQ apds retirada de material de osteossintese distorce
a percepcao de erro nos cirurgioes menos experientes de forma significativa ao passo que néo
se verifica tal ocorréncia entre especialistas com maior treinamento. O fator tempo de
experiéncia parece ter uma correlacdo com melhores resultados nestes casos especificos.

Avaliar o efeito do cansa¢o do cirurgido em sua percepcéo sobre a diferenca de membros
inferiores pds ATQ foi um objetivo deste estudo. Horario extremo, fora do expediente regular
foi demonstrado exercer influéncia negativa. Transplantes de rim realizados entre 20:00 h e
08:00 h apresentaram maior indice de complicacbes com reoperagdes e falha do enxerto,
levando autores a sugerirem que o risco de um resfriamento prolongando é melhor que uma
cirurgia fora do horario normal de trabalho (FECHNER et al., 2008). Anastomose colorretal
apresentou maior incidéncia de falha e morte em cirurgias fora do expediente (KOMEN et al.,
2009). Fraturas do quadril operadas ap06s 17h apresentaram maior indice de mortalidade com
30 e 90 dias quando o tratamento foi com artroplastia total do quadril e sem diferenca estatistica
nos casos de fixacdo interna (osteossintese) (FORSSTEN et al., 2022). Fraturas de diafises do
fémur e tibia tratados por haste intramedular antes e ap6s 16h ndo apresentaram diferengas em

termos de pseudoartrose, infec¢do e exposicao a radiacdo, porém o grupo operado mais tarde,
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esta associado com maior frequéncia de retirada de implantes bem como implantes dolorosos.
Uma possivel explicagdo seria por erro de técnica e tempo cirargico menor (RICCl et al., 2009).

No INTO, em geral apds as 16h, o cirurgido realiza a terceira ou quarta cirurgia do dia
em sua sala cirlrgica. Na tentativa de avaliar se esse fator poderia distorcer a percepc¢ao do
cirurgido com relagdo ao comprimento dos membros inferiores, ndo identificamos diferenca
estatistica em ambos 0s grupos com cirurgias antes e depois desse horério.

O grupo 1 apresentou inclusive um erro menor nas cirurgias ap6s 16:00h embora a
diferenca deste ndo tenha tido um valor significativo estatisticamente (p=0,07).

Uma possivel interpretacdo para ndo ter havido prejuizo da percepc¢do no horario mais
tarde, pode se dever ao fato que, na organizacdo da sequéncia cirdrgica, os procedimentos de
menor exigéncia técnica (menos complexas) sdo alocados para o final do dia. Essa questéo
inclusive pode explicar o menor percentual de erro do Grupo 1 nas Ultimas cirurgias. Fato é que
nesta série, a margem de erro ndo foi afetada negativamente pelo horario bem como néo
apresentou valores piores que 0s esperados com o uso da robética ou navegacao.

O tempo de duracdo de um procedimento de artroplastia total do quadril possui uma
grande variabilidade com uma mediana de 87 minutos (P25-P75:69-110) (ACUNA et al.,
2020). Cirurgias que tenham duracdo acima de 120 minutos possivelmente podem estar
relacionadas com complicacdes ou dificuldades adicionais intraoperatdrias. Nesta série ndo
tivemos uma diferenca estatistica na comparagao entre os procedimentos com menos e mais de
2 horas. Apesar de possiveis intercorréncias e maior complexidade que levaram a uma duragéo
mais longa do procedimento cirlrgico, este fato ndo interferiu na média do erro dos grupos
(Tabelas 2 e 3).

As variagcdes nos desenhos das hastes femorais podem levar a um maior ou menor
alargamento do braco de alavanca dos abdutores do quadril através de maior ou menor

lateralizacdo do fémur conforme discutido anteriormente na sec¢do de biomecénica. O
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alargamento do offset acarreta a tensdo do estojo muscular abdutor, gera uma obliquidade
pélvica e propicia uma sensacdo de alongamento do membro. A hemipelve deste lado alargado
migra para baixo (FLECHER; OLLIVIER; ARGENSON, 2016). A analise da média e da
mediana do erro nos dois grupos com préteses femorais de offset standart e alargado (high
offset) ndo apresentou diferenga na percepcao dos cirurgides acerca da diferenca dos membros
inferiores. Este trabalho ndo mediu a diferenca de offset entre o lado operado e ndo operado, 0
que poderia avaliar o grau de erro dos cirurgides em relacdo a essa variavel especificamente.
Este estudo representa uma avaliacdo de percepg¢éo acerca da diferenca dos membros
inferiores pds ATQ em lesbes e deformidades diversas, por cirurgides em distintos estagios de
treinamento e sua comparagdo com o0s resultados obtidos em trabalhos com recursos
tecnoldgicos. Poucos estudos avaliam a capacidade de acerto de cirurgibes a partir de
parametros programados pré operatoriamente. Alguns trabalham buscaram avaliar o grau de
acerto de cirurgides em relacdo a certas medidas em artroplastia comparado, o planejamento
pré-operatorio e o resultado final para diversas variaveis como tamanho do componente femoral
e acetabular, inclinacdo acetabular e offset. Shichman (2020) demonstrou ndo haver diferenca
de acerto dos parametros dos implantes (tamanho do fémur, acetabulo e offset) entre o nivel de
treinamento dos cirurgides para os casos considerados mais simples. No entanto, em casos mais
complexos com displasia do desenvolvimento do quadril e osteonecrose, 0s cirurgides mais
experientes tiveram mais acuracia. Carter (1995) demonstrou que cirurgides mais experientes
sdo capazes de maior acerto entre o programado e realizado nos parametros citados acima, mas
adverte que os casos com deformidade femoral prévia e fratura do colo tendem a apresentar um
fator de dificuldade adicional. Mittag (2012) e colaboradores demonstraram melhor resultado
por parte de cirurgibes experientes em relacdo a residentes no grau de acerto entre o

planejamento e numeracgdo das proteses implantadas.
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Igualmente a avaliacdo de acertos de certos parametros, também poucos trabalhos tém
descrito a influéncia da experiéncia do cirurgio no resultado (JOLBACK et al., 2018). Em uma
coorte de 6.713 proteses totais do quadril com 4 grupos (cirurgides em treinamento, cirurgides
com menos de 8 anos de experiéncia, entre 8 e 15 anos e acima de 15 anos) ndo apresentaram
diferenca estatisticamente significativa entre 0s grupos exceto na comparagao com 0s médicos
em treinamento. No entanto, houve diferenca entre o perfil dos pacientes operados pelos mais
e menos experientes, com significancia estatistica (JOLBACK et al., 2018). Existe controvérsia
sobre as situacBes em que o cirurgido mais experiente é capaz de oferecer melhores resultados
que os menos treinados. Estudo com registro nacional de artroplastia da Nova Zelandia, 200
cirurgides divididos em 3 grupos (cirurgides principais, cirurgides em treinamento com
supervisdo e cirurgides em treinamento sem supervisdo) demonstrou que a taxa de revisao
cirirgica ndo variou entre os grupos. Porém em dados usando o OHS com 6 meses de
seguimento, temos melhor resultado para o grupo de cirurgides mais experientes com
significancia estatistica (INGLIS et al., 2013). Mahure (2020) e colaboradores em estudo
recente com 16.882 artroplastias totais do quadril comparando cirurgibes com especializacdo
em cirurgia do quadril com aqueles sem esta formacéo, verificou menor tempo de internacao,
de cirurgia e menor consumo de opioides para 0s procedimentos realizados pelos primeiros.

Neste trabalno ndo identificamos diferencas entre os grupos de cirurgifes
estatisticamente significativas na média ou mediana de erro para os casos em geral. No entanto,
nos casos que havia deformidade femoral por uso prévio de implantes de osteossintese, o grupo
com maior experiéncia sugere obter menor erro. Importante citar como limitacdo desta série
gue os cirurgibes mais experientes operam 0s casos mais complexos igualmente ao trabalho de
Jolbéck e colaboradores (2018). Isso representa uma limitacdo deste e de outros trabalhos sobre

0 mesmo tema.

54



Outra pesquisa feito sobre o grau de acerto dos cirurgides foi com relacdo a anteversao
acetabular e sua eventual influéncia sobre erro no comprimento dos membros inferiores. A
posicdo acetabular é critica para a longevidade do implante e sua estabilidade (DOMB et al.,
2014). Diversos autores sugerem que o0 posicionamento adequado do acetabulo em relacdo a
anteversdao é de 0 a 30 graus (CALLANAN et al., 2011; WIDMER; ZURFLUH, 2004;
KUMMER et al., 1999). A zona de seguranca de Lewinnek tem sido a mais amplamente aceita
como ideal e varia de 5 a 25 graus (DOMB et al., 2014). A anteversdo média verificada nos
grupos 1 e 2 foi de 32,2 e 27,9 graus, respectivamente e o grau de erro do primeiro foi de 12,7
contra 12,2 graus para o segundo. Embora as medidas de ambos os grupos tenham ficado no
limite superior aceitavel (30 graus), tivemos um grau de erro em torno de 12 graus na percepcao
do cirurgido quanto ao posicionamento.

A proposta do presente trabalho ndo foi avaliar a evolugéo clinica destes pacientes nem
0 comportamento acerca do desgaste do implante. O que pode ser sugerido a partir desses dados
€ gue no acesso poéstero lateral com o potencial de luxacdo posterior induz o cirurgido a um
aumento da anteversdo para tentar mitigar essa complicacdo. Fato que as medidas, em média,
sdo muito semelhantes ao limite superior do corredor de seguranca de anteversdao. Separando
medidas acetabulares com anteversdo muito fora do intervalo de seguranca (>40 graus), ndo
identificamos diferenca de erro dos cirurgiGes, em ambos 0s grupos, com relacdo a discrepancia
dos membros inferiores, de forma estatisticamente significativa, quando comparado com erro
em geral.

Uma intrigante discussdo que deve nortear futuros estudos comparando ATQ a “mao
livre” e com robotica, esta no melhor entendimento da grande variagdo existente na primeira e
que ndo é verificada na segunda. Nakamura (2010) cita a grande variabilidade de resultados
para diferenca de membros inferiores sem o recurso tecnoldgico embora ndo tenha diferenca na

média final. A possivel interpretacdo deste fato parece ter ligacdo com casos especiais em
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artroplastia do quadril, como encurtamento acentuado, sequelas de trauma com deformidade
femoral, entre outras. O cirurgido treinado consegue atingir um grau de acerto muito semelhante
aquele obtido por robdtica, mas em situacGes especificas, a tecnologia parece ter um papel
importante. A maioria dos casos de ATQ que sdo realizados ndo possuem dificuldades especiais
e, portanto, o uso sistematico de robdtica, pelo menos no quesito discrepancia de membros
inferiores parece ser desnecessario.

O trabalho conseguiu identificar que pelo menos dois fatores especificos em ATQ
distorcem a percepgdo do cirurgido: encurtamento prévio grande e sequela de trauma em fémur
com implantes prévios. Foi visto ainda que o tempo de treinamento do cirurgido parece exercer
influéncia positiva nas deformidades femorais causadas pelo trauma, uma vez que o0 grupo com
mais de 15 anos de experiéncia ndo alterou seu resultado pela presenca desta alteracdo femoral.
Fato que ocorreu com o grupo com menos de 10 anos de experiéncia. O encurtamento femoral
prévio foi um fator de aumento de erro para ambas as faixas de treinamento, sugerindo que
nestas situacdes a disponibilidade de recursos tecnologicos pode melhorar os resultados em
relacdo ao comprimento dos membros inferiores.

Tomamos como mensagem para o futuro que a melhor compreensdo de fatores que
possam distorcer a percepcao do cirurgido nos diversos quesitos ligados a ATQ podera, mais a

frente, auxiliar na construcdo de um protocolo racional para o uso de ferramentas acessorias.
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7 CONCLUSAO

Os valores do grau de erro “as cegas” encontrados neste trabalho por parte dos
cirurgifes do INTO e muito semelhante ao obtido com recursos tecnolégicos de robotica e
navegacgdo disponiveis na literatura com relagdo ao comprimento dos membros inferiores pos
ATQ. Além disso, ndao houve diferenca no grau de erro, em média, entre 0S grupos com menos
de 10 anos e com mais de 15 anos de experiéncia em centro especializado em cirurgia do quadril.

Determinadas situagdes parecem ser criticas a “mao livre”, como o encurtamento
prévio de 3,0 cm e deformidades femorais causadas por uso de implantes de osteossintese em
fémur proximal. Em casos de encurtamento, ambos os grupos obtiveram erro acima daquele
que o auxilio de recursos tecnoldgicos pode oferecer. Em casos de deformidades, o tempo de
experiéncia sugeriu que a robotica pode ser dispensada mediante execucdo da cirurgia por
cirurgides com maior periodo de treinamento. O horario que foi realizado a cirurgia e seu tempo
de duracdo ndo afetaram a percepcdo do cirurgido em relacdo a discrepancia dos membros
inferiores, assim como o desenho do implante também nédo exerceu influéncia.

Devido a pequena quantidade de casos de fratura do colo, houve limitacdo na analise
estatistica, mas esta lesdo parece apresentar menos erro percentual da percepcdo sobre a
diferenca dos membros inferiores quando comparado com erro geral.

Esse trabalho abordou a percepgédo do cirurgido “as cegas” sobre a discrepancia dos
membros inferiores apds ATQ. Ele pode servir como referéncia para pesquisas similares futuras
buscando analisar outras variaveis que envolvem a artroplastia. Desta forma, podera auxiliar a
esclarecer melhor os pontos relevantes que demandam novas tecnologias ou a experiéncia do
homem, auxiliando assim o sistema de satde com subsidios para adequada alocacao de recursos

sem prejuizo a saude.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo do grau de acerto do cirurgido em relagédo ac comprimento dos membros
Inferiores apds Artroplastia Total do Quadril

Pesquisador: Eduardo Rinaldi Regado

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 50396021.5.1001.5273

Instituicdo Proponente: Instituto Nacional de Traumato - Ortopedia / INTO / SAS/ MS - RJ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.136.810

Apresentagéao do Projeto:

Trata-se da reavaliagdo de um projeto de pesquisa de mestrado cujo objetivo € avaliar o grau de acerto do
cirurgido na determinagéo do nivel de alongamento ou encurtamento em cirurgia a “méo livre”, a partir de
questionério realizado no pos operatério imediato com especialistas que possuam experiéncias diversas
neste procedimento. O estudo ser4 do tipo prospectivo e observacional e a populagdo sera composta por 90
pacientes de ambos os sexos, com indicagdo de artroplastia total primaria do quadril unilateral ou bilateral
que ja tenha sido submetido a artroplastia do quadril em um dos lados. Os cirurgides que realizardo os
procedimentos serdo divididos em 2 segmentos (abaixo de 10 anos de experiéncia e acima de 15 anos).
Todos preencherdo um questionario logo apos o término da cirurgia sem que tenham tido acesso ao exame
radiografico pés-operatério. Os pesquisadores realizardo a medigdo dos membros pos-cirurgia e
estabelecerdo as correlagdes com as respostas dos questionarios. O estudo tem carater multicéntrico,
incluindo entdo cirurgides e pacientes do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad
(INTO) e do Hospital Estadual de Traumatologia e Ortopedia da Baixada Fluminense Vereador Melchiades

Calazans.

Objetivo da Pesquisa:
Identificar o grau de acerto de cirurgides, com distintos niveis de experiéncia, em relagéo ao comprimento do

membro em artroplastia primaria do quadril.

Enderego: Avenida Brasil, n® 500

Bairro: S3o Cristévao CEP: 20.940-070
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2134-5000 Fax: (21)2134-5228 E-mail: cep.into@into.saude.gov.br
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Continuagao do Parecer: 5.136.810

Em especifico existem os seguintes objetivos:

Avaliar a prevaléncia de discrepancia e suas medidas, na série de casos;

Avaliar o risco de desenvolvimento de discrepancia entre os pacientes submetidos a ATQ durante o periodo
de estudo;

Avaliar possivel diferenga de resultados, entre casos de fratura e lesao degenerativa, em relagéo ao
comprimento dos membros;

Avaliar se existe relacdo do posicionamento acetabular com a discrepéncia de membros e o grau de acerto
do cirurgido em relagdo a este ultimo;

Realizar analise estatistica com os dados obtidos, visando a identificagdo de fatores estatisticamente
significativos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Os riscos continuam sendo os inerentes a realizagdo de exame de rotina de radiografia simples e risco da
realizagdo de exame tomografico do quadril.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa tera grande dificuldade de execug&o por conta da estratégia metodoldgica proposta,
do enorme conflito que pode enviesar a pesquisa, das dificuldades no cegamento para avaliagdo das
imagens e da realizag@o das medidas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoéria:

Os termos estdo de acordo com o requerido na resolugéo vigente.

Recomendagoes:

- Usar o STARD 2015: An Updated List of Essential ltems for Reporting Diagnostic Accuracy Studies, que
avalia a acuracia diagnéstica.

- Usar 0 QUADAS-2: a revised tool for the quality assessment of diagnostic accuracy studies para avaliar os
possiveis riscos de viéses.

- Adicionar ao projeto um anexo que contenha o procedimento operacional padréo, ja existente na unidade
hospitalar, para relatar erros ou falta de acerto durante a cirurgia.

- No TCLE: Corrigir a frase para "o objetivo do estudo... avaliar a diferenga dos membros inferiores apés
ATQ"...

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
nao ha pendéncias

Enderego: Avenida Brasil, n° 500

Bairro: Sao Cristovao CEP: 20.940-070
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2134-5000 Fax: (21)2134-5228 E-mail: cep.into@into.saude.gov.br
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Consideragoes Finais a critério do CEP:
Senhor pesquisador, de acordo com o constante da Resolugdo CNS n® 466 de 2012, faz-se necessario

apresentar ao CEP/INTO, através da Plataforma Brasil, a cada 06 (seis) meses o relatério de
acompanhamento de sua pesquisa. Além disso, apds a conclus@o da pesquisa, devera ser submetido na

N Plataforma
¥ (Bravil

Plataforma Brasil, através da Notificagéo, o Relatorio Final e a pesquisa concluida para apreciagao do

CEP/INTO.

Informamos que qualquer alteracio realizada no protocolo de pesquisa aprovado devera ser submetida a
apreciagao do CEP/INTO através do envio de uma emenda utilizando a Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
informacBes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/10/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1800021.pdf 16:30:27
Projeto Detalhado / | PROJETO.pdf 23/10/2021 |Eduardo Rinaldi Aceito
Brochura 16:29:13 |Regadoe
Investigador
Outros instrumentocoletasegundarevisao.pdf 23/10/2021 |Eduardo Rinaidi Aceito

16:24:17 |Regado
Qutros TCLECIRURGIAOSEGUNDAREVISAO.| 23/10/2021 |Eduardo Rinaldi Aceito
pdf 16:04:41 Regado
TCLE/ Termos de |TCLESEGUNDAREVISAO.pdf 23/10/2021 |Eduardo Rinaldi Aceito
Assentimento / 156:59:51 |[Regado
Justificativa de
Auséncia
Solicitagdo Assinada | apresentacacprojeto.pdf 02/08/2021 |Eduardo Rinaldi Aceito
pelo Pesquisador 23:10:33 |Regado
Responsavel
Declaragao de termocompromisso.pdf 02/08/2021 | Eduardo Rinaldi Aceito
Pesquisadores 22:49:16 | Regado
Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 02/08/2021 |Eduardo Rinaldi Aceito
22:18:30 | Regado

Situagio do Parecer:

Enderego:
Bairro: Sao Cristévao
UF: RJ

Telefone: (21)2134-5000

Municipio:

Avenida Brasil, n° 500

CEP: 20.940-070
RIO DE JANEIRO

Fax: (21)2134-5228 E-mail:
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(Coordenador(a))
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10 APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO -
PACIENTE

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE INSTITUTO NACIONAL
DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(De acordo com as normas da Resolucdo do Conselho Nacional de Saide n? 466 de 12/12/2012

e n2 580 de 22/03/2018).

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Avaliacdo do grau de acerto do cirurgido
em relacdo ao comprimento dos membros inferiores apds artroplastia total do quadril”.

Vocé foi selecionado de forma aleatdria, porém sera respeitada a ordem de fila para artroplastia
total do quadril (ATQ ) do INTO e do Hospital Estadual de Traumatologia e Ortopedia Vereador
Melchiades Calazans e sua participa¢do ndo é obrigatéria. A qualquer momento vocé podera
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua
relagdo com o pesquisador ou com a instituicao.

O objetivo deste estudo é avaliar a diferenca dos membros inferiores em cirurgia de artroplastia
total do quadril (ATQ).

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em permitir que sua radiografia e tomografia pds
operatdria sejam avaliadas pelos pesquisadores para medicdao do posicionamento da prétese e
da diferenga dos membros inferiores.

Os riscos relacionados com sua participagdao sdo os mesmos de uma rotina de exames de imagem
com radiografia e tomografia do quadril.

A radiografia do quadril é um exame que se realiza obrigatoriamente no pds operatério de
artroplastia total do quadril sendo sua indicagdo médica parte desse procedimento a despeito

dos riscos. A tomografia ndo é um exame de rotina no pds operatério referido. Em situacdes

especificas a tomografia é solicitada.
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Neste estudo sera realizada tomografia de rotina. Radiografias e tomografias utilizam radiacado
ionizante e existe um risco aumentado de desenvolvimento de diversos tipos de cancer. A
tomografia por utilizar uma dose maior de radiacdo ionizante apresenta maior risco que a
radiografia.

N3o ha beneficio direto para o participante deste estudo, porém pode beneficiar outras pessoas
com o mesmo problema, no futuro.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre
sua participacdo. Os dados da pesquisa serdo divulgados de forma a ndo possibilitar sua
identificacdo.

Este Termo foi redigido em trés vias, sendo uma para o participante, uma para ser anexada no
prontudrio do paciente e outra para o pesquisador, onde constam o telefone e o endereco do
pesquisador principal e do Comité de Etica em Pesquisa — CEP. Vocé podera esclarecer suas
duvidas sobre o projeto e sua participacao, agora ou a qualquer momento através dos nimeros

dos telefones ou enderego de e- mail disponivel neste Termo.

Rio de Janeiro, de de

Eduardo Rinaldi Regado

Pesquisador responsavel

Avenida Brasil, 500 - Cep: 20940-070 - Rio de Janeiro — RJ Telefone(21) 2134-
5000, ramal 5124

Email: erinaldir@gmail.com

Em caso de duvida quanto a conducgdo ética do estudo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa do INTO.
Endereco: Avenida Brasil n2 500, 92 andar — sala n? 4 — S3o Cristévao — Rio de Janeiro —RJ

— CEP: Telefone: 21 2134-5000, rama 5061 e-mail: cep.into@into.saude.gov.br
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Declaro que entendi os objetivos e condi¢cdes de minha participacdo na pesquisa e concordo em
participar:

( ) Com utilizacdo de tomografia computadorizada de rotina

( ) Sem uso de rotina da tomografia computadorizada ( apenas com indicacdo médica clara para
0 meu caso )

Participante da pesquisa:

Assinatura do participante da pesquisa

Responsavel pela aplicacdo do termo Assinatura e carimbo
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IN O

INSTITUTO NACIONAL DE
TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

11 APENDICE 2 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO -
CIRURGIAO

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE INSTITUTO NACIONALDE
TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(De acordo com as normas da Resolucdo do Conselho Nacional de Saide n2 466 de 12/12/2012

e n2 580 de 22/03/2018).

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Avaliacdo do grau de acerto do cirurgido
em relacdo ao comprimento dos membros inferiores apds artroplastia total do quadril”.

Vocé foi selecionado para atuar como voluntdrio e sua participagdo ndao é obrigatdria. A
gualquer momento vocé podera desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa
ndo trard nenhumprejuizo em sua relagcdo com o pesquisador ou com a instituicdo.

O objetivo deste estudo é avaliar a diferenca dos membros inferiores em cirurgia de artroplastia
total do quadril (ATQ) .

Sua participagdo nesta pesquisa consistira em preencher um questionario (anexo: instrumento
de coleta de dados ) logo apds a cirurgia de artroplastia total do quadril ( somente para os casos
elegiveis no estudo conforme consta em projeto de pesquisa ) antes que tenha acesso a as
imagens pds operatdrias bem como, permitir que as radiografias e tomografias pds operatdrias
dos pacientes operados por vocé sejam avaliadas pelos pesquisadores para medi¢cdo do
posicionamento da protese e da diferenca dos membros inferiores.

Nao ha beneficio direto para o participante deste estudo, porém pode beneficiar outras pessoas
com o mesmo problema, no futuro.

As informacgdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre
sua participacdo. Os dados da pesquisa serdao divulgados de forma a ndo possibilitar sua
identificacdo.
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Este Termo foi redigido em trés vias, sendo uma para o participante, uma para ser anexada no
prontuario do paciente e outra para o pesquisador, onde constam o telefone e o endereco do
pesquisador principal e do Comité de Etica em Pesquisa — CEP. Vocé podera esclarecer suas
duvidas sobre o projeto e sua participacao, agora ou a qualquer momento através dos nimeros

dos telefones ou endereco de e- mail disponivel neste Termo.

Rio de Janeiro, de de

Eduardo Rinaldi Regado

Pesquisador responsavel

Avenida Brasil, 500 - Cep: 20940-070 - Rio de Janeiro — RJ Telefone(21) 2134-
5000, ramal 5124

Email: erinaldir@gmail.com

Em caso de duvida quanto & conducéo ética do estudo, entre em contato comoComité de Etica em Pesquisa do
INTO.

Endereco: Avenida Brasil n2 500, 92 andar —sala n2 4 — S3o Cristéovao — Rio de Janeiro—
RJ— CEP:
Telefone: 21 2134-5000, rama 5061 e-

mail: cep.into@into.saude.gov.br

Declaro que entendi os objetivos e condi¢cdes de minha participagao na pesquisa econcordo em

participar:

Assinatura do cirurgido participante da pesquisa

Responsavel pela aplicagdo do termo Assinatura e carimbo
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12 APENDICE 3 - QUESTIONARIO COLETA DE DADOS

PROJETO DE PESQUISA

Awvaliar grau de acerto dos cirurgides em relacdo ao comprimento dos membros inferiores pés ATQ

1. Cddigo do cirurgido (CPF)
2. Quanto tempo (em anos) vocé possuiu de experiéncia em cirurgia do quadril ap6s conclusdo de sua
especialidade
3. Cddigo do paciente (Prontuério)
4. Local da cirurgia
5. Data da cirurgia
6. Hora de inicio da cirurgia
7. Hora de término da cirurgia
8. Diagnostico
9. Paciente possui protese contra lateral ?
10. Sobre o implante utilizado , cite o tipo e numeracao da haste femoral
11. Sobre o implante utilizado , cite o tipo e numeracdo do componente acetabular
12. Sobre o implante utilizado , cite o tipo e numeracao do insert
13. Sobre o implante utilizado , cite o tipo e numeracdo da cabeca femoral
14. Sobre o implante utilizado , houve uso de parafuso ?
15. Numero de parafusos utilizados ?
16. Qual era a altura do paciente (em metros) ?
17. Membro inferior a ser operado era mais longo que o contra lateral ?
18. Obliquidade fixa da pelve prévia ?
19. Encurtamento inicial do membro a ser operado era igual ou maior a 3,0cm ?
20. Cirurgia prévia no quadril em questao ?
21. Se houve cirurgia prévia em questdo, qual(is) foi(ram)
v’ Parafuso(s) no colo femoral
Haste intra medular
Placa de 1/3 proximal do fémur
Sintese acetabular
Infeccdo prévia do quadril ou do 1/3 proximal do femur sem material de sintese
Reducéo de DDQ
Outro:

AN N N NN
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22. Foi utilizado algum método intra-operatdrio para correcdo de discrepancia ?

23. Qual o método intra-operatdrio para correcdo de discrepancia ( se sua resposta foi “nao”, por favor
responda , “nenhum”

24. Apds o término da cirurgia, qual foi sua percepcédo de diferenca entre 0s membros inferiores ? ( resposta
em mm)

25. A percepgdo, apos a cirurgia, de que os membros inferires apresentaram diferenca se refere a
alongamento ou encurtamento do membro ?

26. A percepcao do posicionamento acetabular em relacdo a anteversao foi de quantos graus ?
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