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RESUMO

CORREIA, MARCOS A. Identificagdo dos fatores de risco para complicagdes apds
artroplastia total primaria do quadril. Rio de Janeiro, 2020. Dissertacdo (Mestrado em
Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético) - Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad, Ministério da Saude.

As artroplastias totais do quadril (ATQ) sdo procedimentos cirurgicos bem
estabelecidos para o tratamento da osteoartrite do quadril, com taxas de 95% de sucesso
em 10 anos e que quase sempre resultam em recuperacdo funcional e resolugcdo do
quadro algico. Contudo, a ATQ pode estar relacionada com indices significativos de
complicacdes pos-operatdrias que repercutem diretamente sobre o tempo de internagao,
na necessidade de readmissdo hospitalar e nos gastos publicos com saude e qualidade de
vida do paciente. No Brasil, ndo existem dados extraidos de amostras representativas de
pacientes submetidos a ATQ, investigando a associagdo entre fatores de risco e
complicagdes pods-operatorias. O presente estudo tem como objetivo determinar os
fatores de risco para complicagdes locais, sistémicas e mortalidade até trinta dias apods a
realizacdo de ATQ primaria unilateral, e seu impacto sobre o tempo de internacdo e
taxas de readmissdo hospitalar no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia
Jamil Haddad (INTO). Trata-se de um estudo retrospectivo com coleta de dados
sequencial por busca ativa em prontuarios de 979 pacientes submetidos, entre dezembro
de 2014 e marco de 2016, a 1.002 ATQ primarias eletivas por osteoartrite nao
traumatica do quadril. As informacdes sobre a demografia e as complicagdes obtidas do
prontuario e avaliadas no ACS (Risk calculator ACS), tiveram como finalidade calcular
o risco associado aos procedimentos cirurgicos eletivos. A maior parte dos pacientes era
do sexo masculino (58%), com menos de 64 anos (63%), classificados em quase sua
totalidade (98,1%) como ASA 1 ou 2. As principais comorbidades associadas foram
hipertensao arterial (52%) e diabetes mellitus (16%). O tempo de internacao foi superior
a 6 dias em 65% dos pacientes, sendo que 1,7% necessitou de readmissdo hospitalar. No
total, 4,6% dos pacientes apresentaram algum tipo de complicagdo sistémica ou local e
quatro (0,4%) evoluiram para o 6bito. Idade acima de 64 anos foi fator de risco para
desenvolver complicagdes pds-operatorias [OR 2,13(0,98-4,61)], enquanto o sexo
feminino [OR 1,75(0,75-4,04] ¢ a obesidade [OR 0,70(0,32-1,54)] foram fatores de
risco para mortalidade em 30 dias. A necessidade de readmissdo hospitalar [OR
45,19(15,73-129,8)] e o maior tempo de internacio [OR 4,2(1,3-14,1)] mostrou
associacdo devido ao teste estatistico realizado, com a ocorréncia de complicacdes de
qualquer natureza. O baixo percentual de complicagdes e de mortalidade associadas
com ATQ, descrito nesta casuistica, pode ser atribuido ao atendimento estruturado
utilizado no INTO. Além disso, o perfil clinico dos pacientes tratados na institui¢do, a
baixa incidéncia de eventos adversos e de complicacdes pos-operatdrias pode vir a
qualificar o INTO para implantacdo de protocolo de ATQ com curto periodo de
internacao (menos de 48hs).

Palavras-chave: Artroplastia total do quadril, Fatores de risco, Complicagdes,
Reinternagdo
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ABSTRACT

CORREIA, MARCOS A. Identification of risk factors for complications after primary
total hip arthroplasty. Rio de Janeiro, 2020. Master's Degree in Applied Sciences to the
Muculoskeletal System - Nacional Institute of Traumatology and Orthopedics Jamil
Haddad, Ministry of Health.

Total hip arthroplasties (THA) are well-established surgical procedures for the
treatment of hip osteoarthritis, with rate of success of 95% in 10 years and almost
always results in functional recovery and pain resolution. However, THA may be
related to significant rates of postoperative complications that have a direct impact on
length of stay, need for hospital readmission and additional cost for the public health. In
Brazil there are no data obtained from representative samples of patients undergoing
THA, aiming to investigate the association between risk factors and postoperative
complications. The objective of the present study is to determine the risk factors for
local and systemic complications and mortality up to 30 days after unilateral primary
THA and its impact on length of stay and hospital readmission rates at the National
Institute of Traumatology and Orthopedics Jamil Haddad (INTO). This is a
retrospective study with sequential data collection by active search in medical records
of 979 patients submitted between December 2014 and March 2016 to 1,002 elective
primaries THA for non-traumatic hip osteoarthritis. Information on demographics and
complications obtained from the medical records and evaluated on the ACS (Risk
Calculator ACS), to calculate the risk associated with elective surgical procedures. Most
patients were male (58%), under 64 years old (63%), classified almost entirely (98.1%)
as ASA 1 or 2. The main associated comorbidities were arterial hypertension (52%) and
diabetes mellitus (16%). The length of stay was over 6 days in 65% of patients, and
1.7% required readmission. In total, 4.6% of patients had some type of complication
and four died (0,4%). Age above 64 years was a risk factor for developing postoperative
complications [OR 2,13(0,98-4,61)], and female gender [OR 1,75(0,75-4,04] and
obesity [OR 0,70(0,32-1,54)] were risk factors for 30-day mortality. The need for
hospital readmission [OR 45,19(15,73-129,8)] and longer length of stay [OR 4,2(1,3-
14,1)] showed a direct relationship with the occurrence of complications of any kind.
The low percentage of complications and mortality associated with THA described in
this series can be attributed to the structured care utilized at INTO. In addition, the
clinical profile of patients treated at the institution, the low incidence of adverse events
and postoperative complications may qualify the INTO for the implementation of a
short-stay hospitalization protocol (less than 48 hours).

Keywords: Total Hip Arthroplasty, Risk Factors, Complications, Readmission
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1 INTRODUCAO

1.1 Osteoartrite do quadril
1.1.1 Epidemiologia

A osteoartrite (OA) do quadril (coxartrose) ¢ uma degeneracdo da estrutura
cartilaginosa do quadril com consequente processo inflamatdrio. Esta doenga articular
degenerativa decorre de distirbios multifatoriais envolvendo desde fatores constitucionais,
alteragdes da biomecanica do quadril até como sequela de eventos traumaticos do quadril. E
a segunda doenca degenerativa mais prevalente na populagdo, superada somente pela
osteoartrite do joelho (gonartrose). Estima-se que sua incidéncia seja em torno de 88 novos
casos por 100.000 pessoas/ano, sendo mais frequente no sexo feminino, com aumento
progressivo da incidéncia na populagdo de 50 a 70 anos (VINA e KWOH, 2018).

Um estudo epidemiologico realizado em 2010, denominado The Global Burden of
Disease (GBD), analisou a incidéncia, prevaléncia e tendéncias de 291 doencas, através da
analise de dados colhidos de 187 paises diferentes. Este estudo evidenciou que a incidéncia
de OA de quadril apresenta um perfil crescente de acordo com o avango da idade, sendo em
torno de 0,5% por volta dos 30 anos, aumentando para indices de 4% e 7%,
respectivamente para homens e mulheres, na faixa etdria de 45 a 64 anos e apresentando
indices de 10%, para ambos os sexos, na faixa etdria de 80 anos (CROSS et al., 2014)

(Figura 1).
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INCIDENCIA GLOBAL DE OA DO QUADRIL
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Figura 1. Incidéncia global de osteoartrite do quadril. Adaptado de Cross ef al., 2014.

Em 2010, segundo o estudo da GBD, a OA de quadril apresentava prevaléncia
global total de 0,85% (IC 95%: 0,74% - 1,02%), apresentando pouca alteracdo em relacao
ao indice de prevaléncia global encontrado em 1990, que era de 0,88% (1C95%: 0,76% -
1,03%), demonstrando um perfil de prevaléncia constante nestas duas décadas. A
prevaléncia global, que apresenta um aumento progressivo com a idade, ¢ maior em
mulheres (0,98%) comparado ao indice encontrado nos homens (0,70%) (CROSS et al.,
2014).

A OA de quadril promove importante incapacidade funcional e se destaca como a
décima primeira condi¢do patoldgica mais frequente no cenario de incapacidade global da
populacdo. Essa incapacidade esta relacionada diretamente com a gravidade da doencga, que
¢ estratificada em leve, moderada e grave. A gravidade da doenca ¢ determinado
considerando a associagdo entre os parametros clinicos e radiograficos (CROSS et al.,
2014; TURKIEWICZ et al., 2014).

1.1.2 Fatores de risco
Os fatores de risco para o desenvolvimento da OA de quadril sdo divididos em dois

grupos: os articulares e os gerais. Os fatores articulares, associados com alteracdo da

16



morfologia da articulacdo, se relacionam diretamente ao desenvolvimento 6sseo anormal
devido a doengas como a displasia do quadril, doenga de Legg-Calvé-Perthes, doenca
epifisaria proximal do fémur (epifisiolise) e as sequelas de trauma articular. Os fatores de
risco definidos como gerais também contribuem para o desenvolvimento da doenga, onde
se destacam os fatores genéticos, idade, sexo, etnia regional, obesidade e atividades
ocupacionais ou especificas com aumento da sobrecarga mecédnica e impacto para a

articulagdo do quadril (SANDELL, 2012; LESPASIO, 2018) (Figura 2).
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Figura 2. Inter-relacio dos fatores de risco e susceptibilidade para OA do quadril.
Adaptado de Sandell et al., 2012.

Nos homens em faixa etdria abaixo dos 50 anos e em virtude da pratica frequente de
atividades fisicas que resultam em impacto sobre a articulagdo do quadril, o sexo masculino

torna-se fator de risco para desenvolver AO do quadril. Nas mulheres, a incidéncia de OA
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de quadril aumenta apdés a menopausa, evidenciando como o déficit hormonal,
caracteristico desta fase, influencia no surgimento desta doenca (VINA e KWOH, 2018).

A obesidade contribui para o surgimento da OA de quadril através de dois fatores: o
consequente aumento de carga sobre as articulagdes dos membros inferiores e o aumento de
fatores metabdlicos e inflamatorios associados a condigdo de obesidade, que estdo
relacionados clinicamente, nestes pacientes obesos, a presenca de osteoartrite em
articulagdes sem influéncia da carga ponderal (JIANG et al., 2011).

1.1.3 Aspectos biologicos

A cartilagem hialina é o tipo de cartilagem mais abundante no corpo humano. E um
tecido avascular e sua nutricdo se faz por difusdo de substincias oriundas dos capilares do
pericondrio. Sua estrutura é composta por células, como os condrocitos e condroblastos e
por uma parte nao celular constituida pela matriz extracelular. O crescimento da cartilagem
hialina se d4 de forma intersticial com sucessivas divisdes mitdticas dos condrdcitos
(CARBALLO et al., 2017).

Os condrdcitos sdo células especializadas que ocupam 2% do volume total do tecido
da cartilagem articular, sendo responsaveis pela producdo da matriz extracelular e
manutengdo da homeostase da cartilagem, através da producdo de enzimas, fatores de
crescimento € mediadores inflamatorios. Citocinas, fatores de crescimento e fatores de
transcri¢do regulam a fungdo dos condrocitos na formacao e homeostase da cartilagem e do
osso subcondral. A manutengdo da homeostase entre o anabolismo e catabolismo da
cartilagem tem relacdo direta com o padrdo de carga exercido sobre a articulagdo. Cargas
mecanicas com padrdo alterado, em decorréncia de instabilidade articular ou fraturas, assim

como o aumento da carga fisiologica relacionado a determinadas atividades fisicas e/ou
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laborais, provocam alteracdes na composi¢cdo, estrutura, metabolismo e propriedades
mecanicas da cartilagem (CARBALLO et al., 2017).

Qualquer lesdao ou processo degenerativo que altere este equilibrio pode resultar em
mudanga no perfil funcional do condrdcito, interrup¢do da proliferacdo e ativacdo da
expressao de genes pro-inflamatorios e catabolicos que estimulam o processo degenerativo
da cartilagem articular (GUILAK et al., 2004).

A relagdo entre a lesdo da cartilagem articular e o osso subcondral adjacente a
regido da lesdo, foi descrita por Carballo e colaboradores, que mostrou que nos locais em
que as lesdes cartilaginosas atingem o osso subcondral ocorre ativagdo da expressdo de
genes especificos, levando a alteragdes metabolicas que resultam em lesdo tecidual e
aumento do processo de calcificacdo, resultando em aumento da espessura de 0sso
subcondral. Esse processo se da através da agdo de citocinas que atingem a cartilagem
articular e alteram o metabolismo dos condrécitos, aumentando a concentragdo de
metaloproteases da matriz extracelular e de fatores angiogénicos, como o fator de
crescimento endotelial vascular (VEGF). Em paralelo, os osteoblastos subcondrais
produzem mais VEGF, o que promove a angiogénese da cartilagem e induz a hipertrofia

dos condrdcitos e a mineralizagdo da cartilagem (CARBALLO et al., 2017).

1.1.4 Quadro Clinico

Classicamente os pacientes com OA de quadril desenvolvem dor ao longo de meses
a anos. Eles relatam dor indefinida na virilha, de carater predominantemente protocinético,
que no inicio ¢ intermitente, aumenta de intensidade no final do dia e, muitas vezes, esta
relacionada a pratica de atividades fisicas mais intensas. Dores durante o repouso € no

periodo noturno podem aparecer em todos os estagios da doencga. Contudo, a intensidade
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aumenta a medida que a doenga progride, sendo o aumento da frequéncia de queixa da dor
noturna, um fator indicativo de agravamento da doenca (ARESTI et al., 2016).

Dores na regido do joelho podem ocorrer em virtude de irritagdo do nervo
obturatério na regido do quadril. As queixas de crepitacdo articular podem estar
relacionadas a presenca de fragmentos de cartilagem livres na articulacdo. Além disso, pode
ocorrer diminui¢do gradativa do arco de movimento associada a rigidez progressiva da
articulacdo. A perda dos movimentos de rotacdo interna, rotacao externa, abducao e aducao,
nesta sequéncia, estdo presentes nos casos mais avangados, com consequente perda da
capacidade funcional e aumento da dor. Episodios de dor decorrentes de inatividade ou
atividade fisica prolongada causam progressivamente aumento da rigidez articular e
consequente perda de qualidade de vida, promovendo um pior prognéstico da doenca e
maior dificuldade na recuperagdo ap6s tratamento conservador ou cirtirgico (ARESTI ef al.,
2016).

A presenca e o aumento gradativo da discrepancia real entre os membros inferiores
se relaciona com o estagio evolutivo de destrui¢do da cartilagem articular. A discrepancia
aparente, por adaptacdes de posi¢do da pelve em virtude de rigidez articular, também pode
estar presente (MURRAY et al., 2017). Ao exame da marcha, se observa desde claudicacao
leve, por alteragdes antalgicas, até o comprometimento mais acentuado do ciclo normal da
marcha, com obliquidade pélvica para compensacao da rigidez articular grave em aducao,
observado nos casos mais avancados (MURRAY et al., 2017). Os sinais radiograficos
classicos sdo estreitamento do espago articular, esclerose subcondral, presenca de ostedfitos
e surgimento de cistos na cabega femoral e acetdbulo. Nos casos mais avancados também

pode ser observada a deformidade da cabega femoral (ARESTI ef al., 2016)(Figura 3).
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Figura 3. Alteragoes radiograficas na osteoartrite de quadril. (1) diminuicao do espaco
articular, (2) ostedfitos, (3) esclerose subcondral, (4) cistos acetabulares, (5) deformidade
da cabeca femoral. Adaptado de Aresti et al., 2016.

1.2 Tratamento da osteoartrite do quadril

1.2.1 Tratamento conservador

O tratamento conservador da OA do quadril se estabelece em dois eixos basicos: o
tratamento ndo farmacoldgico e o tratamento farmacoldgico. No tratamento nao
farmacologico se destacam exercicios fisicos, o tratamento fisioterapico e a perda de peso.
Em revisdo sistematica recente, Martin-Nieto e colaboradores (2018) mostraram a
importancia dos exercicios de baixo impacto sobre a articulacdo do quadril, como ciclismo
e natacdo, na preservacao do arco de movimento articular, melhora da dor e funcdo fisica
(MARTIN-NIETO et al., 2018). O tratamento fisioterapico, com manipulagio articular,

alongamento e refor¢o da musculatura do quadril, também promove melhora da
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estabilidade articular em casos precoces e naqueles em estagio de comprometimento
articular leve ou moderado (ARESTI et al., 2016).

A estimulagdo elétrica transcutnea dos nervos, a terapia térmica e a crioterapia sao
recursos fisioterdpicos importantes para controle da dor. O uso de calgcados apropriados
para absor¢do de impacto durante o ciclo da marcha, além de auxiliar no controle da dor,
melhora o equilibrio e a estabilidade articular do quadril acarretando efeito analgésico.
Muletas, bengalas e outros dispositivos de suporte e auxilio de marcha sdo importantes na
melhora do quadro de dor, prevencao de possiveis quedas durante a marcha e diminuicao
da carga sobre a cartilagem articular, principalmente em pacientes idosos (LESPASIO,
2018).

A perda de peso ¢ fator importante no tratamento conservador. Estudos mostram
que o ganho de cinco quilos no peso corporal promove aumento de carga de 30 quilos sobre
o quadril durante a marcha. A redugdo do peso, associada a planos de reeducagdo alimentar,
e exercicios especificos como natagdo e ciclismo reduzem a carga sobre a articulacao
promovendo diminui¢do da dor e da lesdo da cartilagem (LESPASIO, 2018).

O segundo eixo de tratamento conservador da AO do quadril ¢ o farmacoldgico,
baseado na utilizagdo de medicamentos de uso oral, topico ou intra-articular. O uso de
medicamentos por via oral, como analgésicos simples, opidides e anti-inflamatdrios ndo
hormonais (AINH), ¢ de extrema importancia no controle da dor e da inflamacao articular,
e resulta em melhora dos sintomas antes da necessidade da indicacdo de tratamento
cirurgico. O diclofenaco na versdo de administragdo oral e tdpica e o etoricoxibe sdo os
AINHS mais indicados e com melhor resultado nesta forma de terapia, sendo necessario
levar em conta os efeitos colaterais e os riscos do uso prolongado destes medicamentos. Os

opidides também podem ser indicados em casos mais graves de dor refrataria ao tratamento
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com analgésicos simples, porém, também possuem contraindicacdes importantes,
principalmente em idosos. O uso de condroitina e glucosamina, por via oral, ndo apresenta
evidéncias cientificas que justifiquem o seu uso (LESPASIO, 2018).

A opgdo de terapia com injegdes intra-articulares de corticoide também auxilia na
melhora dos sintomas de dor e inflamacao articular e na qualidade da marcha claudicante
antalgica. O risco de acidentes do procedimento, devido a anatomia profunda da articulagdo
do quadril e a possivel contaminacdo de uma articulagdo pré-protética, desestimulam a
pratica de tal conduta. As aplicagdes intra-articulares de plasma risco em plaquetas e acido
hialurénico ainda necessitam de estudos com maior respaldo de evidéncia cientifica para

uso como terapia padrao na OA do quadril (LESPASIO, 2018).

1.2.2 Tratamento cirargico

1.2.2.1 Cirurgias preservadoras

A prevaléncia de OA de quadril em pacientes abaixo de 40 anos ¢ muito pequena.
Nesta populacdo, sdo comuns os pacientes portadores de doenga displasica do quadril e
aqueles com sindrome do impacto femoroacetabular, cujos sinais e sintomas de
degeneracdo articular do quadril se manifestam no paciente ainda jovem, entre a segunda e
quinta décadas de vida (CHEN et al., 2016). Estes pacientes apresentam quadro clinico de
dor na virilha de carater esporadico, que ¢ exacerbada com atividades de carga biomecénica
excessiva. Lesdes labrais ou lesdes condrais podem estar presentes. O arco de movimento
do quadril geralmente ndo est4 reduzido (CHEN et al., 2016).

Nestes pacientes, o objetivo do tratamento € retardar ou até evitar a necessidade de

protese articular. Dessa forma, as técnicas cirurgicas consideradas preservadoras sdo as
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indicadas e tem como objetivo a melhora da congruéncia articular com diminui¢do da
velocidade de progressdo da degeneragdo articular precoce. Neste grupo de técnicas se
destacam a osteocondroplastia e o reparo labral, assim como as osteotomias peri-

acetabulares (CHEN et al., 2016).

1.2.2.2 Artroplastia total de quadril

A artroplastia total de quadril (ATQ) ¢ a opgao cirurgica atual para pacientes com
OA em estdgio moderado ou grave, com dor refratdria ao tratamento ndo cirurgico, com
comprometimento funcional grave ou ap6s evolugdo insatisfatéria das cirurgias
preservadoras. E um procedimento cirirgico bem estabelecido, com altas taxas de sucesso
no tratamento da OA do quadril e que quase sempre resulta em recuperacdo funcional da
articulagdo e resolu¢do do quadro algico (LEARMONTH et al., 2007b).

Aproximadamente um milhdo de procedimentos de ATQ sdo realizados anualmente
para tratamento de pacientes com OA de quadril avangada. A expectativa para o ano de
2030 ¢ de que sejam realizadas cerca de 850.000 ATQs apenas nos Estados Unidos
(KURTZ et al., 2007; IORIO et al., 2008; SINGH et al., 2019).

Pacientes sintomadticos que nao presentam melhora significativa com o tratamento
conservador devem ser incentivados ao tratamento cirirgico com ATQ. O atraso na
abordagem cirurgia pode resultar em piores desfechos clinicos devido as alteragdes das
estruturas articulares locais, piora da condi¢do funcional e do equilibrio, levando a prejuizo
na recuperacao pos-operatéria (LEARMONTH et al., 2007).

Os excelentes resultados alcancados com este procedimento ampliaram suas
indicagdes. Inicialmente a ATQ era utilizada exclusivamente para tratamento da OA

primaria, sendo hoje utilizado em multiplas situagdes como osteonecrose do quadril,
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doenca articular degenerativa secundaria, luxagdo congénita, reversdo de artrodese do
quadril, tumores 0sseos que comprometem o quadril, distirbios hereditarios e fraturas do
colo do fémur (FERGUSON et al., 2018).

A prétese total do quadril ¢ constituida por um componente acetabular metalico ou
de polietileno que substitui a superficie degenerada da cavidade articular do acetdbulo, um
componente cefalico que se encaixa no componente femoral implantado no canal femoral,
que assim estabelece relagdo com o componente acetabular mimetizando os movimentos
articulares do quadril substituido (FERGUSON et al., 2018) como o exemplo ilustrado na

Figura 4.

Figura 4: Componentes da protese total de quadril. (A) componente acetabular metalico, (B)
polietileno acetabular, (C) cabega metalica, (D) haste femoral. Adaptado de Ferguson et al., 2018.

Estudos apontam que a sobrevida dos implantes de quadril ¢ de 95% em 10 anos. A

participacdo e adesdo dos pacientes as orientacdes de cuidados pds-operatérios podem
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resultar em longevidade de 80% em 25 anos (CHERIAN et al., 2015; FERGUSON et al.,
2018)
1.3 Complicacdes da artroplastia total do quadril

A despeito do aumento da prevaléncia de comorbidades na populagdo portadora de
OA de quadril, as cirurgias para substituicdo da articulagdo estdo sendo realizadas com
maior frequéncia em virtude da maior seguranca que as medidas de preparo pré e per-
operatdrias sdo oferecidas ao paciente e ao cirurgido (PARVIZI et al., 2007). Entretanto,
mesmo considerando os excelentes indices de sucesso e de aprovacdo da ATQ, as
complicacdes associadas ao ato cirurgico ocorrem e podem resultar em maior tempo de
internacao, readmiss@o hospitalar e reoperagdo (PULIDO et al., 2008).

As complicac¢des apos a ATQ ndo sdo frequentes e podem, de maneira geral, ser
classificadas de duas formas: complicagdes sist€émicas e complicacdes locais. Estas
complicacdes sdo ainda caracterizadas como graves e de baixa gravidade pelas
repercussoes clinicas e pelo tipo e necessidade de abordagem das mesmas (PARVIZI et al.,
2007).

Parvizi e colaboradores (2007) definem bem os pardmetros para classificacdo dos
tipos de complicacdes pds-operatérias até o 30° dia pés ATQ, sendo as complicacdes
sistémicas graves aquelas que representam risco de vida ao paciente e/ou necessitam de
intervengdo médica complexa (por exemplo: transferéncia para UTI) e as complicagdes
sistémicas de baixa gravidade, aquelas que provocam internacdo considerada prolongada
(> 4 dias), tempo de observacdo adicional ou tratamento clinico complementar (PARVIZI
et al.,2007).

As complicacdes locais graves sdo aquelas que necessitam de intervengdo cirirgica

adicional e/ou provocam comprometimento funcional tempordrio ou permanente. As
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complicacdes locais de baixa gravidade promovem extensao do tempo de internagdo (>4
dias) e/ou tempo de observacdo adicional ou tratamento clinico complementar. As
principais complicagdes sistémicas graves se manifestam em sua grande maioria (90%) até
o quarto dia de internacao hospitalar (PARVIZI et al., 2007).

A abordagem das complicagdes ocorridas até o 30° dia de pods-operatério pode
resultar na necessidade de reinternagdo hospitalar para tratamento e compensacdo de
alteracdes sist€émicas ou locais, bem como em retorno ao centro cirirgico para nova
abordagem cirurgica do procedimento de artroplastia (“return to theatre”). Também
podem ocorrer desfechos com mortalidade em decorréncia destas complicagdes no periodo
pos-operatorio (BOTTLE et al., 2014).

As complicacdes sistémicas que surgem dentro dos 30 dias de pos-operatdrio estdo
relacionadas diretamente a reagdo fisioldgica ao trauma decorrentes do procedimento
cirargico sobre a condicdo clinica prévia do paciente, bem como as complicagdes locais
neste periodo advém dos efeitos diretamente relacionados ao trauma cirrgico local.
Complicagdes que surgem apos 30 dias da cirurgia podem ndo ter relagdo direta com o
procedimento cirirgico. Isso demonstra a importancia de analise destas ocorréncias no
referido periodo (PARVIZI et al., 2001).

A redugdo dos indices de complicagdes, que na maioria das vezes ¢ a principal meta
de gestores e cirurgides, repercute diretamente sobre os sistemas de financiamento da
saude, sejam eles privados ou publicos (PULIDO et al., 2008; CRAM et al., 2011). Os
indices de readmissdo hospitalar apds ATQs primarias variam de 5 a 8,5% (WEAVER et
al., 2003; VORHIES et al., 2011). Entretanto sdo poucas as informagdes disponiveis sobre
o papel do paciente, dos prestadores de servicos de satide ou da estrutura hospitalar na

ocorréncia de maiores ou menores indices de complicagdes e de readmissdo de pacientes

27



submetidos a ATQ. Um agente complicador na detec¢do desses indices, ja apontado por
alguns autores, ¢ o grau de confiabilidade das informacdes que sdo utilizadas na analise e
na atribui¢do das informagdes ao procedimento cirurgico (STEINBERG et al., 2008; CIMA

etal.,2011; LAWSON et al., 2012).

1.3.1 Complicagdes Sistémicas

As complicacles sistémicas associadas a ATQ primdria podem resultar em
mortalidade, necessidade de readmissdo e maior tempo de permanéncia hospitalar. O
tromboembolismo pulmonar (TEP), trombose venosa profunda (TVP), pneumonia, sepses,
acidentes vasculares encefalicos (AVE), insuficiéncia renal pos-operatoria, infarto agudo
do miocardio (IAM), parada cardiorrespiratdria (PCR) e as infec¢des do trato urinario
(ITU) sdo as complicagdes sistémicas mais frequentes no periodo de 30 dias de pds-
operatério (CULLEN et al., 2006; BELMONT et al., 2014a).

Em recente revisdo sistematica realizada para identificar os fatores de risco
relacionados as complicacdes sist€émicas de ordem cardiaca poés ATQ, foram identificados
como fatores de risco estatisticamente relevantes, a idade e a ocorréncia de eventos
cardiacos prévios. Este estudo encontrou incidéncia de complica¢des cardiacas variando
entre 0,2 a 0,8% e sugeriu relagdo entre fatores de risco como apneia do sono, doenga renal
cronica e fibrilagdo atrial as complicacdes de ordem cardiaca apds ATQ primaria (ELSIWY
etal., 2019).

Um estudo recente com dados de mais de 90.000 pacientes submetidos a ATQ
primaria eletiva registrados no banco de dados do Programa Nacional de Melhoria da
Qualidade Cirurgica (NSQIP, do inglés National Surgical Quality Improvement Program)
utilizou o indice de massa corporal (IMC) como variavel continua e mostrou a correlagio
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positiva desta varidvel, categorizada nos diferentes graus de obesidade, com a presenca de
complicacdes sist€émicas como septicemia e de complicacdes locais como infecgdes
superficiais e profundas pos ATQ. A obesidade também foi associada a maiores indices de
readmissao hospitalar e de nova abordagem cirargica (SCULLY et al., 2019).

O Colégio Americano de Pneumologia (ACCP), em revisdo da literatura, identificou
indices de TEP, variando de 0,1% a 28%, como complicagdo sistémica pdés ATQ. Tal
variagdo de registros estd relacionada as diferentes estratégias de diagndstico e protocolos
de tratamento da complicagdo. Eventos como imobilizagdo prolongada, cirurgia prévia ha
trés meses, histéria de TEP prévio e doenga oncoldgica associada sdo os principais fatores
de risco relacionado a esta complicagdo. Os indices de mortalidade como desfecho desta
complicagdo estdo em torno de 0,1% a 2% (ALFONSO et al., 2006).

Neste mesmo estudo do ACCP, a TVP sintomatica e assintomatica, apdés ATQ
apresentou incidéncia geral variavel, em torno de 42% a 57%. Fatores como idade
avancada, IMC elevado, tabagismo, doenca cardiovascular, TVP prévia e doenca
oncoldgica associada configuram um maior risco para a ocorréncia de TVP pos ATQ
priméria (KUNUTSOR et al., 2018). A incidéncia de TVP proximal ao nivel da coxa variou
de 18% a 36% e foi considerada como importante fator de risco por apresentar indices de
desfechos com mortalidade associada a TEP. Contudo, os altos indices foram obtidos a
partir da andlise de casos que ndo receberam tratamento medicamentoso ou mecéanico
profilatico. Apo6s a instituicdo do tratamento profildtico para TVP e a utilizagdo de
parametros de sintomatologia especifica para a investigacdo diagndstica desta
intercorréncia, foram encontrados indices de 1% a 2% (ALFONSO et al., 2006). Dessa
forma, a identificagdo de pacientes de alto risco para a ocorréncia de TVP e a implantagdo

de protocolos de profilaxia medicamentosa e mecanica no periodo de pré internacdo,
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durante a internacdo hospitalar e no periodo de 30 a 40 dias de pds-operatério, devem
parametrizar a abordagem preventiva da TVP como complicagdio da ATQ primaria
(KUNUTSOR et al., 2018).

Em estudo retrospectivo recente utilizando dados do NSQIP com mais de 65.000
pacientes submetidos a8 ATQ, a avaliagdo da pneumonia como complicagdo sistémica até 30
dias pés ATQ revelou indice de 0,34% (IC 95%: 0,32 - 0,37) de incidéncia e se relacionou
a fatores de risco principais como a presenca de doenca pulmonar obstrutiva cronica,
diabetes mellitus, idade >80 anos, dispneia aos esforgos, permanéncia no centro de terapia
intensiva acima de 72 horas, hipotensao perfusional e uso de anticoagulantes. Observou-se
que 80% dos pacientes que desenvolveram pneumonia no pds-operatorio de ATQ
apresentaram necessidade de readmissdo e um a cada 25 destes pacientes evoluiram para o
obito. A identificagdo de pacientes de alto risco e programas de prevengdo com a¢des como
higiene oral com clorexidina, elevagdo da cabeceira a 30°, incentivo a espirometria, sentar-
se as refeicdes e deambulagdo precoce devem ser instituidos visando diminuir os indices
desta complicagdo p6s ATQ (BOHL et al., 2017).

No pods-operatorio da ATQ, as infec¢des do trato urinario (ITUs) ocorrem em cerca
de 3% dos pacientes que ndo apresentam quadro de reten¢do urinaria, em 20% dos que
apresentam e em homens com hipertrofia prostatica. As infec¢des no local da protese, por
contamina¢do com germes relacionados com ITU, tem indices de 6,2%. Sao considerados
fatores de risco para ITU como complicagdo para ATQ a longa permanéncia em
instituicdes geriatricas, idade acima de 80 anos, obstru¢do ou reten¢do urindria e diabetes
(ALFONSO et al., 20006).

Em estudo retrospectivo realizado pela Universidade do Texas com mais de 17.000

pacientes submetidos a ATQ, registrados no banco de dados do NSQIP, foram identificadas
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as comorbidades e fatores de risco relacionados as complicacdes sistémicas no pos-
operatério de ATQ. Através de andlise estatistica multivariada dos dados, evidenciou-se
que fatores como: doengas cardiacas prévias, idade superior a 80 anos, indice ASA
(American Society of Anesthesiologists) superior ou igual a 3, diabetes, sexo masculino e
tempo cirargico superior a 140 minutos, favoreceriam o surgimento de complicagdes

sistémicas no poés-operatorio da ATQ (BELMONT et al., 2014a).

1.3.2 Complicagdes Locais

As complicagdes cirtirgicas locais sdo eventos relacionados e derivados diretamente
do ato cirurgico, envolvendo o implante ou estruturas anatomicas localizadas proximo ao
foco operatorio. Podem ser classificadas como graves ou de baixa gravidade em virtude das
repercussoes clinicas relacionadas e da necessidade de retorno a sala operatoria
(BELMONT et al., 2014b).

As complicagdes locais graves mais frequentes sdo a infeccdo profunda da ferida,
lesdo de nervo periférico, fratura periprotética e luxacdo da protese, enquanto as
complica¢des locais de menor gravidade mais comuns sdo infec¢do superficial e deiscéncia
da ferida (PETIS et al., 2015).

A infec¢do superficial e a deiscéncia espontdnea da ferida sdo complicagdes de
baixa gravidade, comprometendo planos mais superficiais da pele e o tecido subcutdneo
proximo a ferida operatoria. Como sinal caracteristico a persisténcia de secrecao importante
no curativo cirirgico, com gazes apresentando areas de secrecdo maiores que 2cm X 2cm
apos 72 horas de pos-operatorio, deve ser considerada suspeita e pode caracterizar este tipo
de complicacdo, indicando a necessidade de uma abordagem cirargica que evidenciard os

planos cirtrgicos comprometidos. Geralmente feridas operatdrias com secrecao persistente
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por mais de cinco dias indicam a necessidade de intervencao cirurgica (PARVIZI et al.,
2013). A deiscéncia espontanea da ferida estd associada ao quadro de infec¢do superficial.
As infecgdes superficiais ou profundas ocorrem caracteristicamente dentro do periodo de
30 dias de poés-operatorio, com drenagem de secre¢do pela incisdo cirargica, dor,
sensibilidade, aumento de volume localizado com eritema e calor. (RIDGEWAY et al.,
2005).

As infec¢des profundas possuem caracteristicas diferentes das superficiais,
envolvendo a camada da fascia muscular e musculos profundos com drenagem de secrecao
de tecido profundo em contato com a protese e culturas de tecido dsseo positivas para
germes relacionados a infec¢do periprotética, levando a necessidade de reabordagem
cirurgica precoce para seu tratamento. A presenca de dor, eritema, aumento de volume no
local da incisdo e febre também corroboram o diagnostico (RIDGEWAY et al., 2005).

Em estudo com andlise estatistica univariada observou-se que fatores como idade,
sexo feminino, ASA, IMC, tempo de cirurgia e tempo de permanéncia pré-operatorio
aumentado estavam relacionados com o aumento dos indices de infec¢do pos ATQ
(RIDGEWAY et al., 2005). J4 numa analise estatistica multivariada, a idade, o tempo de
cirurgia ¢ o ASA foram apontados como fatores de risco para esta complicacdao
(RIDGEWAY et al., 2005). A presenca de diabetes e doengas reumaticas, bem como o uso
de medicamentos imunossupressores ndo se apresentaram isoladamente como varidveis
independentes para o desfecho de infec¢do, porém, apresentam relacdo direta com a
avaliacdo ASA do paciente, influenciando indiretamente este desfecho (RIDGEWAY et al.,
2005). A adogdo de técnica cirtirgica meticulosa e a disciplina rigida de assepsia e

antissepsia sdo fundamentais para diminui¢do dos indices de infeccdo, bem como a
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implementagdo, no ambiente hospitalar, de critérios rigorosos de qualidade e controle de
infeccdo (RIDGEWAY et al., 2005).

As instabilidades ou luxagdes da ATQ geralmente se apresentam como episddios
recorrentes necessitando de tratamento cirurgico de alto custo para o sistema de saude.
Estas podem ser classificadas como precoces quando ocorrem até dois anos apds a cirurgia
e tardias quando ocorrem apods este periodo. Os fatores que favorecem este tipo de
complicacdo podem estar relacionados ao paciente, ao cirurgido e ao implante. A evolugdo
das técnicas cirtrgicas e da engenharia dos implantes reduziu bastante a taxa de
instabilidade para indices aproximados de 1% a 3% (PETIS et al., 2015). A identificagdo de
fatores de risco e o planejamento para minimiza-los se fazem necessarios para os melhores
resultados de estabilidade da ATQ (ROWAN et al., 2018).

As fraturas envolvendo as ATQs primarias ou fraturas periprotéticas, possuem uma
incidéncia variavel de 0,3% a 18%, sendo bem mais frequentes nas técnicas com implantes
ndo cimentados. Podem ser eventos que ocorrem durante ou apds o ato operatdrio. As
fraturas periprotéticas sdo mais relacionadas aos componentes femorais retos em relagado as
hastes anatomicas usadas atualmente. Comumente acometem o grande trocanter e a regido
do calcar femoral medial, muitas vezes com extensdo para a diafise femoral. Tais fraturas
no ato operatério trazem instabilidade de fixagdo da prétese, necessitando de
procedimentos, ndo previstos, de fixagdo destas fraturas com outros implantes, aumentando
o tempo cirargico do procedimento e o risco de complicacdes sistémicas e locais (SIDLER-
MAIER ¢ WADDELL, 2015). g

A avaliagdo adequada de fatores de risco, o conhecimento anatomico das estruturas
e a experiéncia e técnica do cirurgido com os acessos podem diminuir estes indices.

Medidas preventivas como o preparo do posicionamento do paciente na mesa operatoria e a
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protecdo de estruturas anatdmicas sdo importantes no processo de prevencdo destas
complicacdes (HASIJA et al., 2018). Estudos mostram relagdo direta entre obesidade
moérbida (IMC > 40), tempo cirGrgico maior que 141 minutos e ASA > 3, com
complicacdes locais graves. Estas complicacdes podem levar a necessidade de revisao
cirargica do procedimento prévio, levando a uma mortalidade e morbidade potencialmente
maiores e maior carga financeira para o sistema de saide (BELMONT et al., 2014b).

1.4 Avaliacio de risco cirurgico da artroplastia total do quadril

A avaliacdo pré-operatoria ¢ importante na estratificacdo do risco cirurgico per-
operatorio, na previsdo e planejamento de possiveis complicagdes pds-operatorias e na
otimizac¢do destes riscos. A previsdo de possiveis complicacdes ligadas ao procedimento de
ATQ, baseadas na andlise de fatores de risco pré-operatorio apresenta-se como o melhor
cenario para a melhoria dos resultados clinicos e hospitalares (HALASZYNSKI et al.,
2004).

A identificacdo de comorbidades que necessitam de compensacdo clinica e a
classificagdo pré-anestésica ambulatorial também estdo relacionadas a melhores resultados
clinicos e menores indices de complicacdo. Muitos eventos de complicagcdo sdo de carater
multifatorial e de dificil previsdo, porém, com um processo de avaliacdo pré-operatdrio
criterioso, os resultados finais da ATQ podem ser melhorados (HALASZYNSKI et al.,
2004).

Estudos prospectivos recentes demonstram a importdncia da avaliagdo pré-
operatoria para a identificagdo de grupos de pacientes com alto risco de complicacdo,
permitindo compensar as instabilidades clinicas e minimizar possiveis fatores de risco.

Programas e protocolos preventivos, visando minimizar complicacdes, € o planejamento
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especificos da internagdo hospitalar devem ser implementados para estes pacientes
(JORGENSEN et al., 2016).

Ferramentas de andlise e estratificagdo de risco cirirgico sdo instrumentos uteis
para a melhora dos resultados clinicos e reducdo dos custos dos procedimentos. As
indicagdes cirurgicas e os cuidados pré e per-operatdrio podem ser melhor analisados e as
tomadas de decisdo mais estruturadas, com base nos resultados estatisticos destas
ferramentas (JORGENSEN et al., 2016).

Vérios escores se propdem a isso, o ASA, da Sociedade Americana de
Anestesiologia, que pontua o estado fisico do paciente; o escore fisioldgico e operatorio de
severidade, para estimativa de morbidade e mortalidade (POSSUM); o indice APGAR
cirargico e o indice de Charlson s3o exemplos de escores que objetivam prever a morbidade
do ato operatorio. Sendo o ASA o score que mais se destaca neste cenario de avaliacdo pré-
operatoria para as ATQs (JORGENSEN et al., 2016).

O Programa Nacional de Melhoria da Qualidade Cirtirgica do Colégio Americano
de Cirurgides (ACS) desenvolveu também um instrumento de avaliagdo do risco cirirgico e
previsdo de complicagdes, a calculadora de risco cirargico (Risk calculator ACS). Este
instrumento recebe informagdes sobre as caracteristicas demograficas e comorbidades dos
pacientes estabelecendo célculos percentuais individualizados baseados em numeroso
banco de dados multicéntrico do procedimento especifico proposto e fornece percentuais de
probabilidade do risco de complica¢des. Este resultado da previsdo de risco pode ser
visualizado em escalas coloridas, que permitem também um entendimento e interpretacao
visual melhor do paciente, auxiliando na compreensdo e concordincia do consentimento
cirargico esclarecido (COHEN et al., 2009; BILIMORIA et al., 2013; JORGENSEN et al.,
2016; GOLTZ et al., 2018).
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A calculadora de risco do ACS esta ligada a um banco de dados atual com mais de
4.000.000 de cirurgias registradas por mais de 780 hospitais nos EUA. Este instrumento
passa por processos de calibragem periddicos a cada seis meses de acordo com o aumento
sistematico de registros de novos procedimentos cirurgicos realizados pelos hospitais no
banco de dados do ACS NSQIP®. Esta base de dados ¢ utilizada, pela calculadora, para
estimar o risco de complicagdes poés-operatorias em cirurgias eletivas e de emergéncia,
sendo utilizada com alto indice de confiabilidade em estudos progndsticos de cirurgia
ortopédica. Sua utilizagdo fornece uma estimativa individualizada do percentual do risco
das complica¢des deste procedimento cirurgico em cada paciente, comparando este
resultado a média de previsdo percentual de risco desta mesma complicagdo junto & da
amostra do banco de dados. Quando necessario, o cirurgido assistente ainda podera
adicionar a este calculo uma andlise de percepcdo clinica de risco e o perfil geriatrico,
quando o paciente apresentar idade acima de 65 anos (SHILOACH et al., 2010;

SCHOENFELD et al., 2011) (Anexo IIT).

1.5 Protocolos fast track de artroplastia total de quadril

O tempo aumentado de internagcdo hospitalar correlaciona-se a ocorréncia de
complicacdes clinicas e psicologicas, além de acarretarem maior custo para o sistema de
saude (GLASSOU et al., 2014; LOVALD et al., 2014). Para contornar tal situacao,
protocolos cirurgicos do tipo “fast track” vem sendo aplicados nas mais diversas
especialidades cirurgicas. O conceito fast track refere-se a adocdo de uma abordagem per-
operatéria coordenada, que visa a redugdo do estresse cirurgico e a facilitagdo da

recuperagdo pos-operatoria (HANSEN, 2017; KORT et al.,2017). A adogdo de tais
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protocolos esté relacionada a melhores resultados clinicos, com menor tempo de internagao,
menor tempo de permanéncia hospitalar ¢ menores indices de complicacdes (LAN e
KAMATH, 2017).

Recentemente, o protocolo fast track ou de via répida estd sendo aplicado para as
artroplastias de quadril. Este protocolo, que prevé um curto periodo de internagdo, foi
implementado em grandes centros de referéncia e se propde a diminuir o tempo de
permanéncia hospitalar, principal indicador relacionado diretamente ao custo do
procedimento, e otimizar o processo de recuperacao do paciente, resultando em retorno
precoce para o lar. As unidades de cirurgia de via rapida se caracterizam por dispor de
suporte de equipe multidisciplinar treinada em principios definidos de cuidados peri-
operatorios baseados em evidéncias clinicas, no monitoramento de dados e no ajuste do
programa com base em evidéncias cientificas. Nestas unidades, de configuracdo
organizacional bem definida, os procedimentos anestésicos sdo adaptados ao perfil
fisioldgico do paciente e os protocolos de analgesia sdo definidos para otimizar o controle
da dor e permitir a mobilizagdo precoce no pos-operatério (HANSEN, 2017; KORT et

al.2017).
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2 JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

O INTO, como centro de referéncia da ortopedia brasileira, se destaca pela
produtividade cirurgica de alta complexidade no cenario nacional. As artroplastias totais de
quadril eletivas representam uma parcela importante desta produgdo com 4.518
artroplastias realizadas no periodo de 2011 a 2018. A manutencao de indices significativos
de producdo do INTO durante estes anos sugerem que os indices de complicacdo pds-
operatoria de ATQ sdo satisfatorios quando comparados a literatura mundial. Dessa forma,
a defini¢do dos indices de complicagdes pos-operatéria do procedimento de ATQ em
relagdo ao perfil clinico pré-operatorio dos pacientes podera auxiliar a organizacdo e o
planejamento do gestor, inclusive na otimizagdo do tempo de internagdo e nos riscos de
reinternacdo. A andlise desta série de casos identificara os indices de complicagdes em até
30 dias de pds-operatorio de ATQ e iniciara a criagdo de um banco de dados nacional,
inédito, que estabelecera os parametros de risco do procedimento de ATQ, auxiliando no
preparo, indica¢do e planejamento deste procedimento, bem como atuard na prevengao de
eventos adversos. Nossa hipdtese ¢ que a identificacdo, em um cenario ambulatorial pré-
operatdrio, dos fatores de risco, podera reduzir os indices de complicagdes pos-operatdrias
para o procedimento de ATQ primaria e que o controle dos riscos refletird em melhor

qualidade assistencial e melhor gestdo de recursos publicos.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Principal

Determinar os fatores de risco para complicagdes sistémicas, locais e mortalidade, até

trinta dias ap0s a realiza¢do de ATQ primaria unilateral.

3.2 Objetivos Especificos

e Identificar a prevaléncia de complicagdo sistémica e local, grave ou de baixa

gravidade e mortalidade até 30 dias ap6s a realizacdo de ATQ primaria unilateral;

e Identificar os fatores de risco para complicacdes até 30 dias apds a realiza¢do de

ATQ primaria unilateral;

e Identificar os fatores de risco para mortalidade até 30 dias apds a realizagdo de ATQ

primaria unilateral;

e Identificar o impacto das complica¢des sobre o tempo de internacdo hospitalar e

sobre a necessidade de readmissdo hospitalar.
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de estudo retrospectivo, observacional, descritivo, transversal, baseado na
analise dos prontudrios de todos os pacientes submetidos a artroplastia total do quadril
priméria unilateral eletiva (SUS 04.08.04.009-2 + 04.08.04.008-4) no periodo
compreendido entre dezembro de 2014 e marco de 2016. Todas as cirurgias foram
realizadas no Centro de Atencao Especializada do Quadril do INTO. O estudo foi aprovado

pelo Comité de Etica Institucional com o registro n® 2.512.361 (Anexo I).

4.2 Critérios de inclusio e de exclusao

Foram extraidos do sistema informatizado do INTO (MV Portal), usando como
palavra chave os cédigos do procedimento cirurgico de ATQ (SUS 04.08.04.009-2 +
04.08.04.008-4), todos os prontuarios dos pacientes submetidos, no periodo de 2014 a
2016, & este procedimento (ATQ primadria eletiva unilateral). Foram excluidos do estudo os
pacientes submetidos a ATQ devido a fratura do fémur proximal ou acetdbulo, pacientes
submetidos a revisdo de ATQ e artroplastia parcial do quadril (APQ). Apenas os pacientes
com diagndstico de OA primaria do quadril programados para ATQ de forma eletiva foram

incluidos no estudo.

4.3 Coleta e analise de dados
Para coleta de dados pré-operatorios e das complicagcdes pds-operatorias da ATQ

primaria foram utilizados os parametros clinicos do instrumento de calculo de risco do ACS
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NSQIP®, dos Estados Unidos. Todos os dados foram extraidos dos prontudrios dos

pacientes.

O instrumento de célculo de risco estd disponivel gratuitamente no site
https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/, para registro dos dados referentes aos fatores
de risco e para o calculo do percentual das complicagcdes pods-operatorias (Figura 5). O
registro dos dados demograficos e das comorbidades foram definidos pela calculadora
especificamente para o procedimento de ATQ primaria unilateral, mediante a inclusdo do
cddigo do procedimento cirtrgico disponivel na plataforma e transcritos para o sistema Epi-

Info (versao 4.5.2) (Anexo II).

X357 \ T DO @ AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS
&QE Calculator

Welcome to the ACS NSQIP Surgical Risk Calculator

With this tool you can enter preoperative information about your patient to provide estimates
regarding your patient's risk of p perative pli ions.

Figura 5. Calculadora de risco. Disponivel em <https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/>.
Acessado em ago. de 2018.

As informagodes sobre idade, sexo, IMC, ASA e comorbidades associadas foram
extraidas do prontuario por busca ativa no relato da evolucao dos 30 dias seguintes a ATQ.
Da mesma forma as complicagdes pos-operatorias foram identificadas nos relatos do
prontuario e classificadas, também de acordo com os critérios estabelecidos pela
calculadora de risco NSQIP para ATQ, em sistémicas e locais, graves e de baixa gravidade.

Por defini¢do, as complicacdes sistémicas graves foram aquelas que representavam
risco de vida ao paciente ou exigiam intervencdo médica complexa, como necessidade de

internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para serem controladas, e aquelas que
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apresentavam possivel desfecho de obito até 30 dias ap6s o procedimento cirargico. Foram
definidas como complicacdes sistémicas de baixa gravidade aquelas com necessidade de
internacao maior do que cinco dias e tratamento ou interven¢do médica suplementar.

As complicacdes locais graves se caracterizaram pela necessidade de intervengao
cirurgica adicional e a ocorréncia de comprometimento funcional tempordrio ou
permanente apds o procedimento de ATQ. As complicacdes locais de baixa gravidade
foram aquelas em que havia necessidade de internagdo por mais de cinco dias e/ou
tratamento ou interven¢do médica suplementar.

Na Tabela 1 estdo listados todos os tipos de complicagdes relacionadas ao
procedimento de ATQ. O item de registro “outras complicacdes” se refere a alguma
ocorréncia de complicacio em que as consequéncias clinicas sejam as descritas
anteriormente para classificacdo das mesmas em grave ou baixa gravidade, e que nao

estejam descritas especificamente dentre as principais.

Tabela 1. Tipos de complicacdes diagnosticadas até o 30° dia de pés-operatério de ATQ.

Tipos de Complica¢do pés-operatéria de ATQ

Grave Baixa gravidade
Embolia Pulmonar (EP) Infecgdo urinaria (ITU)
Septicemia Trombose Venosa Profunda (TVP)
Acidente Vascular Encefélico (AVE) Pneumonia
Sistémica Insuficiéncia renal com suporte dialitico | Insuficiéncia renal sem suporte dialitico

Parada Cardiorrespiratoria (PCR)

Outras complicagdes

Obito
Infeccao profunda da ferida operatoria Infeccdo superficial da ferida operatoria
Local Lesao de nervo periférico Deiscéncia de sutura

Outras complicagdes
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Outros parametros coletados nos prontuarios foram os indicadores hospitalares:
tempo total de internagdo, necessidade de readmissdo hospitalar para a investigacdo e/ou

tratamento de complicag@o associada com a ATQ e dbito.

4.4 Analise estatistica

As variaveis foram expressas em porcentagem e avaliados pelo teste Qui-quadrado
de Pearson (3?) ou teste exato de Fisher, quando necessario. A identificagdo dos possiveis
fatores de risco para ocorréncia de complicacdo apoés ATQ e a relagdo entre a ocorréncia de
complicacdo com o tempo de internacdo, necessidade de readmissao e obito foi feita através
de andlise univariada, a partir de razdes de chance (OR) estimadas, com seus respectivos
intervalos de confianca (IC 95%). O software utilizado para os cdlculos estatisticos foi o

PRISMA 9.0.
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5 RESULTADOS

No periodo de dezembro de 2014 a marco de 2016 foram realizadas, no INTO, 1.045
artroplastias primarias do quadril em 1.022 pacientes. Apds aplicag@o dos critérios de inclusdo
e exclusdo foram identificados 1.002 procedimentos em 979 pacientes. As causas da exclusio
de 43 pacientes foram: cirurgia para tratamento de fratura do fémur e ou do acetabulo (n=39),
revisdo de ATQ (n=3) e de APQ (artroplastia parcial do quadril) (n=1). Na amostra final, 23

pacientes foram operados bilateralmente em internagdes diferentes (Figura 6).

Exclus3o:
ATQ por trauma ou revisdo ATQ / APQ
43 procedimentos

Figura 6. Fluxograma geral de selecio dos prontuarios para avaliacio dos procedimentos.

A maior parte dos pacientes (63%) tinha idade inferior a 64 anos e era do sexo
masculino (58%). Em relagdo ao estado nutricional, na época da artroplastia, 30,3%

apresentavam algum grau de obesidade (IMC > 30 kg/m?) e 38% apresentavam sobrepeso
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(25,9-29,9 kg/m?). Os pacientes com IMC dentro da faixa de normalidade (IMC < 24,9 kg/m?)
constituiram 31,7% da amostra. Quase a totalidade dos pacientes (98%) foram classificados
como ASA 1 ou 2. As comorbidades, hébitos sociais prejudiciais e uso de medicagdes
relacionadas, mais frequentes, foram hipertensdo arterial em 52% dos pacientes, diabetes
mellitus em 16%, tabagismo em 6,6%, uso continuo de corticoides em 5,5%, pneumopatia

obstrutiva em 0,5% e historia de evento cardiaco prévio em 0,5% (Tabela 2).
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Tabela 2. Caracteristicas sécio demograficas, comorbidades, habitos sociais e uso de medicacio
registradas no prontudrio nos pacientes submetidos a ATQ.

Variaveis antropométricas e comorbidades (n) (%)
<64 627 63
65-74 272 27
Idade (anos)
75-84 82 8
> 85 21 2
Masculino 580 58
Sexo
Feminino 422 42
<249 308 31,6
i 25-29.9 368 37,8
Indice de massa corporal
30-34,9 196 20
(IMC-kg/m?)*
35-39,9 81 8,3
> 40 22 2,2
I 236 23,6
II 747 74,5
ASA (Classe) I 17 1,7
v 1 0,1
A% 1 0,1
Hipertensao arterial 523 63
Diabetes Mellitus 159 19
Pneumopatia obstrutiva 5 0,6
Comorbidades** Cardiopatia® 5 0,6
Habitos sociais Insuficiéncia renal com suporte 3 0,36
Uso de medicacoes dialitico
Tabagismo 66 8
Ingestao regular de alcool 17 2
Uso continuo de corticoide 55 7

*n=975; **n=833; §= historia prévia de infarto agudo do miocérdio ou insuficiéncia cardiaca

congestiva.

Em relagdo ao tempo de internacdo, pacientes internados até cinco dias representaram

35% da amostra; entre 6 a 10 dias 47% e >11 dias a 18,3%. Dezessete pacientes (1,7%)
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necessitaram de um unico episddio de readmissdo hospitalar no periodo de 30 dias de pods-
operatorio, para tratamento de complicagdo relacionada a artroplastia, sendo que onze (1,1%)
necessitaram de nova abordagem cirrgica durante a reinternagdo. Foram registrados quatro

obitos no periodo de 30 dias ap6s a ATQ (Tabela 3).

Tabela 3. Indicadores hospitalares de tempo de internacio, necessidade de readmissio, necessidade de
nova abordagem cirirgica e 6bitos até o 30° dia de pos-operatério da ATQ.

Indicadores Hospitalares " (n) (%)
1-5 348 35

6-10 467 47

Tempo de internacao (dias) 11-15 110 11
16-30 56 5,6

31-59 13 1,3

>60 4 0,4

Readmissao Sim 17 1,7
Nao 981 98,3

Nova abordagem cirurgica Sim 11 1,1
Nao 987 98,7

Obito Sim 4 0,4
Nao 994 99,4

*n=998

Todos os pacientes que evoluiram para o Obito eram do sexo feminino, obesas e
hipertensas, com idade entre 60 anos (n=1) ou mais de 75 anos (n=3) e classificadas com ASA
2 (n=3) e ASA 3 (n=1). O tempo de internagdo variou entre 10 e 46 dias e a causa imediata da

morte foi evento tromboembdlico (n=2) ou septicemia (n=2) (Tabela 4).
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Tabela 4. Variaveis clinicas e demograficas dos pacientes que evoluiram para o ébito até o

30° dia de pos-operatério de ATQ.

Variavel Obitos
Sexo feminino Sim Sim Sim Sim
Idade (anos) 81 60 79 84
Obesidade (IMC) Sim (>40) Sim (>40) Sim (30-34,9) | Sim (30-34,9)
ASA 3 2 2 2
Comorbidade HAS HAS HAS HAS
Tempo 6bito apo6s cirurgia(dias) 17 9 13 10
Causa da morte TEP TVP + TEP Septicemia + Septicemia +
ITU Pneumonia

HAS=Hipertensao arterial sistémica; TEP=Tromboembolismo pulmonar; TVP=Trombose venosa
profunda; ITU=Infec¢do do trato urinario.

Do total dos 1.002 procedimentos analisados, 29 (2,9%) casos apresentaram algum

tipo de complicacdo sistémica. As complicacdes sistémicas de baixa gravidade (infecgdo

urindria, trombose venosa profunda e pneumonia) foram diagnosticadas em 9 pacientes (0,9%)

e as complicacdes sistémicas classificadas como graves (embolia pulmonar, septicemia,

insuficiéncia renal com necessidade de suporte dialitico e choque) foram diagnosticadas em

dez pacientes. Outras complicagdes sistémicas graves (ileo metabdlico, colecistite aguda,

malaria, desequilibrio hidroeletrolitico, edema agudo de pulmao, infarto agudo do miocérdio,

dor refrataria, delirium, arritmia cardiaca e crise hipertensiva) foram diagnosticadas em dez

pacientes (Tabela 5).
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Tabela 5. Complicacdes sistémicas diagnosticadas até o 30° dia de pés-operatorio de ATQ.

Complicacao sistémica e gravidade (n) (%)
Baixa gravidade 9 0,9
Infeccdo urinaria 3 0,3
Trombose venosa profunda 4 0,4
Pneumonia 2 0,2
Grave 20 2,0
Embolia pulmonar 3 0,3
Septicemia 3 0,3
Insuficiéncia renal com suporte dialitico 3 0,3
Choque 1 0,1
Outras complicagdes 10 1,0
Total de complicagdes sistémicas 29 2,9

Do total de 1.002 procedimentos analisados, 13 (1,3%) casos apresentaram algum tipo
de complicacdo local. Infec¢do superficial da ferida operatdria (classificada como de baixa
gravidade) foi diagnosticada em trés pacientes (0,3%). As complicagdes locais classificadas
como graves (infeccdo profunda da ferida operatoria e lesdo de nervo periférico) foram
diagnosticadas, respectivamente, em cinco € em um paciente. Outra complicag@o local grave

(luxacdo da protese) foi diagnosticada em quatro pacientes (0,4%) (Tabela 6).
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Tabela 6. Complicacdes locais diagnosticadas até o 30° dia de pos-operatorio de ATQ.

Complicaciao local e gravidade (n) (%)
Baixa gravidade 3 0,3
Infeccdo superficial da ferida operatoria 3 0,3
Deiscéncia de sutura da ferida operatdria 0 0

Grave 10 1,0
Infeccdo profunda da ferida operatéria 5 0,5
Lesao de nervo periférico 1 0,1

Outras complicacdes 4 0,4
Total de complicagdes locais 13 1,3

Do total de 1.002 procedimentos analisados, 46 casos (4,6%) apresentaram algum tipo
de complicacdo. As complicagdes graves, incluindo 6Obitos até o 30° dia de pos-operatorio
foram diagnosticadas em 34 pacientes (3,4%) e as complicacdes de baixa gravidade foram

diagnosticadas em 12 pacientes (1,2%) (Tabela 7).

Tabela 7. Indice total de complicacdes locais e sistémicas diagnosticadas até 30° dia de pés-
operatério de ATQ.

Complicacdes até 30 dias de poés-operatorio (n) (%)
Complicagado sistémica grave 20 2,0
Complicagdo sistémica de baixa gravidade 9 0,9
Complicagdo local grave 10 1,0
Complicagdo local de baixa gravidade 3 0,3
Complicagdes graves + Obito 34 3,4
Qualquer Complicaciao 46 4,6
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Ap0s analise univariada, foi considerado fator de risco para o desenvolvimento de
complicacdo pods-operatoria, idade superior a 65 anos (OR=2,13; IC 95%: 0,98 - 4,61;
p=0,048). Nao foi observada associacdo estatisticamente significativa entre sexo, obesidade,
ASA e as comorbidades investigadas com a ocorréncia de complicacdes até o 30° dia de pos-
operatorio de ATQ. Pacientes com tempo de internagdo maior que cinco dias foram
associados o risco de eventos adversos (OR = 4,2; 95% CI=1,3 a 14,1; p=0,012). Independente
da gravidade da complicagdo, os pacientes que complicaram tem oito vezes mais chance de
permanecerem internados por mais de dez dias (OR = 8,05; 95% CI=3,6 a 17,9; p=0,0001) ou
necessitaram de nova internacdo para investigacdo e tratamento da complicacdo (OR=45,19;

95% CI=15,73 a 129,8; p=0,0001) (Tabela 8).

Tabela 8. Andlise univariada para avalicdo da associacfo entre fatores de risco e a ocorréncia de
qualquer complicacio até 30 dias apos a realizacido de ATQ.

Fator de risco Odds Ratio (IC 95%) P
Ocorréncia de qualquer complicagdo Limite

Idade > 65 anos versus <64 anos 2,13 (0,98-4,61) 0,048
Sexo feminino 1,75 (0,75-4,04) 0,18
Obesidade (IMC>30 kg/m?) 0,70 (0,32-1,54) 0,38
ASA le2versus ASA3ec4 1,12 (0,06-19,05) > 0,99
Diabetes mellitus 0,65 (0,19-2,19) 0,48
Pneumopatia obstrutiva 0,31 (0,01-5,77) > (0,99
Cardiopatia 3,20 (0,17-59,47) > 0,99
Hipertensao arterial 1,34 (0,61-2,92) 0,55
Tabagismo 1,13 (0,26-4,91) 0,86
Ingestdo regular de alcool 0,99 (0,05-16,99) > (0,99
Uso continuo de corticoide 3,31 (0,19-55,08) 0,39
Tempo de internacdo < 5 dias versus > 6 dias 4,2 (1,3-14,1) 0,012
Tempo de internacao < 10 dias versus > 11 dias 8,05 (3,6-17,9) 0,0001
Necessidade de readmissao hospitalar 45,19 (15,73-129,8) 0,0001
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Ap6s analise univariada, foram considerados fatores de risco para evoluir para o 6bito,
o sexo feminino (p=0,03) e a obesidade (p=0,008). Os outros fatores de risco investigados
(idade, ASA, hipertensdo arterial, uso continuado de corticoides e tempo de internagdo) nao

mostraram associagdo com obito até o 30° dia de po6s operatdrio (Tabela 9).

Tabela 9. Analise univariada para avaliacio da associacdo entre fatores de risco e a
ocorréncia de 6bito até 30 dias apés a realizacio de ATQ.

Fator de risco p
Ocorréncia de obito

Idade > 65 anos 0,15
Sexo feminino 0,03
Obesidade (IMC > 30 kg/m?) 0,008
ASA le2versusASA3e4 0,07
Hipertensao arterial 0,30
Uso continuo de corticoide 0,23
Tempo de internagdo < 5 dias versus >6 dias 0,30
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6 DISCUSSAO

Neste estudo avaliamos, em uma amostra de 1.002 procedimentos de ATQ primaria
unilateral realizada em 979 pacientes, as taxas de complicagdes pos-operatdrias ocorridas até
30 dias ap0s a realizagdo da cirurgia, incluindo mortalidade, a associagdo com comorbidades,
com o tempo de internacdo e com a necessidade de readmissdo hospitalar. Todas as
artroplastias foram realizadas em um periodo de 16 meses, em uma Unica unidade hospitalar
de atencdo tercidria e ndo incluiram pacientes com fraturas no quadril e cirurgias de revisao.
No nosso conhecimento, este ¢ o primeiro estudo relatado no Brasil sobre os fatores de risco
para a ocorréncia de complicagdes e o impacto destas complicagdes sobre o tempo de
internacdo e a necessidade de readmissdo hospitalar, apds a realizacdo de ATQ eletiva
primaria unilateral para tratamento de OA de quadril.

Diversos relatos mostram haver associacdo entre a ocorréncia de complicagdes no
periodo de 30 dias ap6s a realizagdo de ATQ com obesidade em torno de 11,8%
(HUDDLESTON et al., 2012; BELMONT et al., 2014a; SCULLY et al., 2019), com a idade
avancada do paciente(>65 anos), de 13,2% (HUDDLESTON et al., 2012; BELMONT et al.,
2014a; ONDECK et al., 2018) e com a classificagdo ASA 3 e 4, indices também de 13,2%
(ONDECK et al., 2018b). As complica¢des, quando ocorrem, quase sempre acarretam em
aumento do tempo de permanéncia no hospital, na necessidade de readmissao hospitalar e de
nova abordagem cirurgica em alguns casos ( SCULLY et al., 2019). Essas associagdes, uma
vez bem estabelecidas, podem ser utilizadas como ferramenta auxiliar na identificagdo do
paciente com maior risco para complicar, particularmente em um contexto onde as ATQ
primérias eletivas estdo sendo realizadas com uma frequéncia cada vez maior em pacientes
com idade mais avangada, com mais comorbidades associadas, com maior expectativa de vida

e com maiores indices de obesidade (HUDDLESTON et al., 2012; WOLF et al., 2012).
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No nosso estudo, a analise da associacdo entre fatores de risco e a ocorréncia de
qualquer complicacdo até 30 dias apos a realizacdo da ATQ confirmou os relatos da literatura
de que pacientes mais idosos apresentam um risco 1,4 vezes maior para desenvolver
complicacdes no pds-operatorio(SOOHOO et al., 2010). Apesar de 30% dos pacientes
estudados serem obesos (IMC> 30 kg/m?), ndo observamos associagdo positiva entre
obesidade e complicacdes. Da mesma forma, nossos resultados nio mostraram associacao
entre a classificacio ASA, hipertensdo, diabetes, tabagismo, uso continuo de corticoides e
ingestao regular de alcool com complica¢des pos-operatorias.

A falta de associacdo entre complicagdes pds-operatorias com alguns fatores de risco
classicamente bem estabelecidos como obesidade, ASA e diabetes podem ser explicados por
algumas particularidades da nossa amostra. A analise do perfil clinico dos pacientes mostrou
que, apesar da inclusdo sequencial dos participantes no estudo, 98% foram classificados como
ASA 1 e 2 e 80% tinha idade inferior a 70 anos.

Em relacdo a classificacio ASA, o protocolo de preparo pré-operatdrio estabelecido
pelo INTO inclui a ado¢do de medidas de ajustes clinicos que visam estabilizar o paciente
para o procedimento cirargico. A avaliacdo clinica do paciente para a cirurgia ¢ feita mediante
critérios rigidos, refletido no presente estudo pela concentragdo em ASA 1 e 2 de quase a
totalidade de uma amostra com mais de 1.000 procedimentos de ATQ. Embora ndo tenha sido
investigada no estudo a associagdo entre ASA e a idade do paciente, o fato da nossa casuistica
se concentrar em pacientes com menos de 70 anos, indiretamente favoreceu a inclusdo de
pacientes com melhor condi¢do clinica e, portanto, menos comorbidades e menor risco para
desenvolver complicagdes pos-operatorias(ONDECK et al., 2018a).

Outra particularidade da nossa casuistica ¢ a faixa etdria dos pacientes submetidos a
ATQ no INTO aparentemente ser mais baixa do que usualmente observado no paciente com

OA de quadril com indicagdo para artroplastia. Comprovadamente pacientes mais jovens
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necessitam de proteses de melhor qualidade e longevidade para atender a maior expectativa de
vida e demanda funcional. A concentra¢do dos pacientes na faixa etaria abaixo dos 65 anos,
evidenciada na nossa casuistica, ¢ justificada pelo direcionamento e encaminhamento pela
rede de regulacdo local do Rio de Janeiro, pela Central Nacional de Regulacdo de Alta
Complexidade (CNRAC) e pelo programa de Tratamento Fora do Domicilio (TFD) dos
pacientes mais jovens para o INTO. Este perfil clinico de paciente jovem com poucas
comorbidades coincide com o perfil elegivel para aplicacdo do protocolo de artroplastias com
curto periodo de internagdo (KORT et al., 2017).

Os indices de complicacdes dos pacientes da nossa casuistica estdo alinhados com os
indices descritos na literatura para ATQ (BERGER et al., 2009; DORR et al., 2010; CHEN et
al., 2013; AYNARDI et al., 2014), com um percentual de 3,4% de complicacdes graves e
mortalidade no periodo de 30 dias e da ocorréncia de qualquer tipo de complicagdo em 4,6%
dos pacientes. Em um estudo realizado com pacientes apresentando o mesmo perfil da nossa
casuistica e com a mesma metodologia, a taxa de complicagdes foi 4,9% (BELMONT et al.,
2014a). Em outro relato que ndo especifica o tipo de ATQ, se primdria ou revisdo, eletiva ou
emergéncia, a taxa média de complicagdes em uma amostra com mais de 180.000 casos foi
5,8% (HUDDLESTON et al., 2012).

A mortalidade associada com ATQ ¢ um evento pouco frequente € na nossa
amostra o percentual de obito até o 30° dia de pods-operatorio foi 0,4%. Na literatura sdo
relatadas taxas que variam de 0,08% (COMBA et al., 2012) a 0,35% (BELMONT et al.,
2014a) para pacientes com o perfil da nossa casuistica e de 0,08% (SMITH et al., 2015) a
1,15% (COMBA et al., 2012) quando sdo avaliados procedimentos de ATQ em fraturas e
casos de revisdo e ainda de 0,29% - 1,0% para ATQ bilateral (PARVIZI et al., 2001;
MEMTSOUDIS et al., 2010; HUDDLESTON et al., 2012). Os quatro 6bitos ocorreram em

mulheres obesas e hipertensas sendo que a causa imediata da morte foi evento
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tromboembolico em duas pacientes e infeccdo nas outras duas. Na literatura os relatos
mostram associagdo entre mortalidade até 30 dias apés ATQ com idade acima de 80
(BELMONT et al., 2014a) ou de 70 anos (PARVIZI et al., 2001), doenga cardiovascular
(PARVIZI et al., 2001; COMBA et al., 2012; BELMONT et al., 2014a) ¢ ASA clevado 3 e
4(COMBA et al., 2012; BELMONT et al., 2014a). Apesar dessas associagdes nao terem sido
confirmadas na nossa casuistica, nossos resultados, mostraram uma associacdo entre

mortalidade pds-operatoria com género feminino e com obesidade.

Uma estratégia ja adotada no INTO para reduzir os indices de complicagdes
relacionadas com a ATQ ¢ a identificagdo de pacientes de risco elevado para complicagdes
pbs-operatoria no periodo de preparo do paciente. Nos pacientes com maior risco cirirgico
(ASA 3 e 4) sdo aplicadas um conjunto de medidas profilaticas e de controle clinico rigorosas
amplamente discutidas entre a equipe multidisciplinar que ird acompanhar o paciente no
periodo pos-operatdrio. O paciente ¢ envolvido neste processo para que todos os riscos e
beneficios do procedimento sejam considerados no momento da assinatura do consentimento
cirargico e anestésico. As avaliacdes de risco de complicagdes, com calculos expressos
através escalas visuais, facilitam o entendimento do paciente e auxiliam no processo de
tomada de decisdo do paciente sobre realizar ou ndo o procedimento cirurgico. Neste contexto,
a calculadora de risco (ACS risk calculator) mostrou ser um instrumento bastante adequado
para esta finalidade: ¢ de fécil utilizagao pelo cirurgido podendo facilitar o entendimento do
paciente dos riscos relacionados com o procedimento cirurgico que esta sendo proposto. Em
uma etapa subsequente pretendemos validar a projecao de complicagdes feita pela calculadora
visando a implantagdo de um protocolo institucional para a sua utilizacdo pelas diversas
subespecialidades ortopédicas. Esta medida teria como alvo reduzir os indices de

complicagdes e os custos diretos e indiretos com o tratamento das complicagdes.
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Na presente casuistica, a ocorréncia de complicagdo, independente da natureza
(sistémica ou local) e da gravidade resultou, como em outros relatos (BELMONT et al.,
2014a), em maior tempo de internagdo e necessidade de nova admissdo hospitalar. Entretanto,
do total dos quarenta e seis pacientes que complicaram apenas dezessete (ou 1,7%)
necessitaram de nova internag¢do para investigar e/ou tratar a complicagdo (nova abordagem
cirargica em 1,1%). Este percentual de pacientes que necessitou de readmissdo hospitalar,
incluindo a realizagdo de procedimento cirurgico adicional, estd abaixo da margem de 3-11%,
considerada “aceitavel” para ATQ (PULIDO et al., 2008; SOOHOOQ et al., 2010).

Um aspecto a ser salientado no nosso estudo é que, apesar do contexto clinico
favoravel e dos baixos indices de complicagdes pds-operatorias, o tempo de permanéncia
hospitalar apos a cirurgia foi superior a cinco dias para 65% dos pacientes. E provavel que a
duracdo da internacdo seja influenciada por fatores de ordem social, econdmica e
administrativa do sistema publico de saude que independem das caracteristicas clinicas do
paciente. Este conjunto de evidéncias e caracteristicas do paciente do INTO nos estimula a
realizar estudos especificos visando a inclusdo de pacientes classificados como de baixo risco
para complicacdes em protocolos de internagdo hospitalar de curta duragdo, como ja vem
sendo sugerido pela literatura especializada (VEKEMAN et al., 2012; STAMBOUGH et al.,
2015).

Existem algumas ressalvas a serem feitas para explicar os resultados da nossa
casuistica. Trata-se de um estudo feito em uma Unica institui¢do especializada que realiza
diariamente um grande volume de artroplastias primarias de quadril. Os cirurgides tém
treinamento direcionado para este tipo de cirurgia e adotam a mesma técnica cirtrgica. Além
disso, a instituicdo segue protocolos padronizados de anticoagulacdo, de reabilitagdo pds-
operatoria com mobilizagdo precoce do paciente e de rastreamento pré-operatorio de infecg@o

por swab nasal e retal com protocolo estabelecido de descolonizagdo cutinea, se necessario.
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Na avaliagdo clinica do risco cirurgico pré-operatdrio os pacientes sdo encaminhados aos
ambulatorios especializados de clinica médica e avaliagdo pré-anestésica para identificagao de
potenciais fatores de risco e instituicdo de medidas de controle e compensagdo clinica. A
adogdo dessas medidas, incluindo o acompanhamento do paciente durante a internagdo por
equipe multidisciplinar, com treinamento voltado para o pds-operatorio de procedimentos
ortopédicos de média e alta complexidade, pode explicar o baixo indice de complicagdes
observado na populacao estudada.

E possivel que a incidéncia de dbito ¢ de complicagdes seja maior em centros que ndo
adotam as medidas citadas acima. Outro ponto a ser enfatizado ¢ que apesar de se tratar de
uma avaliag@o retrospectiva de uma série continua de casos, os dados foram colhidos em um
periodo de alta produtividade cirurgica no INTO. As complicacdes foram identificadas
individualmente por profissionais médicos, através de busca ativa no prontudrio, o que reduz a
margem de erro e aumenta a precisdo e seguranga das informagdes obtidas. Como limitagdo de
todo trabalho retrospectivo, também no nosso estudo podemos citar que nem sempre 0s
prontuarios sdo preenchidos em sua totalidade, como ocorrido em quatro prontudrios, onde
ndo foi possivel o célculo do IMC. Além disso, o registro de algumas complicagdes de baixa
gravidade também podem ndo ter sido registradas, apesar desta possibilidade ser improvavel.
A adocdo de instrumentos de calculo de risco para melhorar o planejamento das internacdes
para este tipo de procedimento poderd auxiliar a reduzir o tempo de permanéncia atual e
atingir metas baseadas nos principios de um protocolo de curta permanéncia para ATQ

primaria eletiva.
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7 CONCLUSOES

O baixo percentual de complica¢des e de mortalidade associadas com ATQ descrito
nesta casuistica pode ser atribuido ao perfil do paciente operado no INTO (jovens e

ASA 1e?2).

Idade acima de 64 ¢ fator de risco para desenvolver complica¢des até o trigésimo dia

de pos-operatorio de ATQ por osteoartrite de quadril.

Género feminino e obesidade sdo fatores de risco para mortalidade até o trigésimo dia

de pds-operatorio de ATQ por osteoartrite de quadril.

A necessidade de readmissdo hospitalar e maior tempo de internagdo tem relacio

direta com a ocorréncia de complicagdes de qualquer natureza;
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ANEXOS

ANEXO I. Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa do INTO

INSTITUTO NACIONAL DE
—— TRAUMATOLOGIA E < QW“Q,O - e o
IN J<O  ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -

Continuagéo do Parecer: 2.512.361

Objetivo da Pesquisa:

Determinar a incidéncia de mortalidade e os fatores de risco relacionados com as complicagbes e com a
mortalidade associados com a ATJ e ATQ primarias e seu impacto sobre o tempo de internacéo e taxas de
reinternagao hospitalar.

a) Determinar a incidéncia de mortalidade até 30 dias ap0s a realizacdo de ATQ e ATJ unilateral priméaria; b)
Investigar a frequéncia e o tipo de

complicacdes sistémicas e locais até 30 dias ap6s a realizagcdo de ATQ e ATJ unilateral primaria;c) Avaliar a
relacdo entre mortalidade e complicagées sistémicas e locais até 30 dias ap6s a realizagdo de ATQ e ATJ
unilateral primaria;d) Identificar possiveis fatores de risco relacionados com as taxas de mortalidade e com
complicagdes relacionadas com ATQ e ATJ e o seu impacto sobre o tempo de internacao

hospitalar e sobre as taxas de necessidade de reinternacéo.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Toda pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e gradacdes variados. Porém por tratar-se de um
estudo retrospectivo, os ricos sdo

minimos e estdo relacionados a guarda de informagdes dos prontuarios. Sendo assim, os dados dos
prontuarios serdo armazenados em arquivos

digitais,em local seguro, e serao acessados apenas pelos pesquisadores envolvidos no estudo, mantendo o
sigilo e a confidencialidade das suas

informacodes.

Beneficios:

Os beneficios seréo indiretos.Os resultados fornecerao ao Ministério da Saude dados para a redug¢éo do
tempo de internacao hospitalar e

necessidade de reinternagcao nos casos de ATJ e ATQ primarias, a medida que os riscos de complicacdes
pos-operatoérias sejam identificados e,

portanto, passiveis de serem controlados.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Emenda justificada.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Nada a acrescentar.

Endereco: Avenida Brasil, n° 500

Bairro: Sao Cristévéo 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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INSTITUTO NACIONAL DE
= TRAUMATOLOGIA E Ol R
IN j<O  ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Determinac¢do dos indices e dos fatores de risco relacionados com as taxas de
mortalidade ap6s ATJ e ATQ primérias e das complicacdes relacionadas com o
procedimento cirurgico e seu impacto sobre o tempo de internagéo e reinternagéo
hospitalar

Pesquisador: Jodo Antonio Matheus Guimaraes

Area Tematica:

Verséo: 3

CAAE: 55405416.4.0000.5273

Instituicdo Proponente: Instituto Nacional de Traumato - Ortopedia / INTO / SAS/ MS - RJ
Patrocinador Principal: MINISTERIO DA SAUDE

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 2.512.361

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo retrospectivo em que a coleta de dados sera realizada a partir de busca ativa em
prontuarios de pacientes submetidos a

ATQ e ATJ priméarias entre setembro de 2011 e fevereiro de 2016 no Instituto Nacional de Traumatologia
Jamil Haddad (INTO). Acredita-se que a

identificacdo dos fatores de risco relacionados a mortalidade e as complicagdes do pés-operatédrio de ATQ e
ATJ permitira a definicédo e implantagao

de acdes visando o controle eficaz desses riscos, e consequentemente a curto e médio prazo, a melhoria da
qualidade assistencial prestada pelo

INTO aos seus usuarios.

As alteracGes propostas neste documento referem-se a inclusao de dois novos pesquisadores na equipe
atual, a inclusdo de novos parametros ao instrumento de coleta de dados, permitindo a adequacgéo do
formulario preenchido no presente estudo ao formulério validado de avaliacéo de calculo de risco cirtrgico
(http://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/) e a atualizacdo do cronograma de execugéao.

Endereco: Avenida Brasil, n° 500

Bairro: Séo 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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INJO

INSTITUTO NACIONAL DE
TRAUMATOLOGIA E
ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -

Continuagéo do Parecer: 2.512.361

Recomendacoes:
Nada a acrescentar.

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Pesquisadores incluidos: Marcos Alves Correa e Renata Brasil de Azevedo.

Consideragodes Finais a critério do CEP:
Senhor pesquisador, de acordo com o constante da Resolugédo CNS n° 466 de 2012, faz-se necessario

QRprar™

apresentar ao CEP/INTO, através da Plataforma Brasil, a cada 06 (seis) meses o relatorio de

acompanhamento de sua pesquisa. Além disso, apds a conclusdo da pesquisa, devera ser submetido na

Plataforma Brasil, através da Notificagcdo, o Relatério Final e a pesquisa concluida para apreciagédo do

CEP/INTO.

Informamos que qualquer alteragéo realizada no protocolo de pesquisa aprovado devera ser submetida a

apreciacdo do CEP/INTO através do envio de uma emenda utilizando a Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Justificativa de

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_107993| 20/02/2018 Aceito
do Projeto 6_E2.pdf 17:10:59
Projeto Detalhado / [ Projeto_Detalhado_com_alteracoes_2.d| 20/02/2018 |Claudia L. Rodrigues | Aceito
Brochura ocx 16:40:10 [Chagas
Investigador
Outros Emenda2_ao_Projeto_de_Pesquisa.doc| 20/02/2018 |Claudia L. Rodrigues | Aceito
X 16:39:12 | Chagas

Outros Adendo_1_Formulario_NSQIP_atualizad| 02/02/2017 |Claudia L. Rodrigues | Aceito
0.docx 15:43:32 | Chagas

Outros Emenda_1_ao_Projeto_de_Pesquisa.do| 02/02/2017 |[Claudia L. Rodrigues | Aceito
CcX 15:23:30 | Chagas

Projeto Detalhado / [ Projeto_Detalhado_com_alteracoes.doc | 02/02/2017 |Claudia L. Rodrigues | Aceito

Brochura X 15:20:44 |Chagas

Investigador

Folha de Rosto folha_de_rosto_assinada.pdf 20/04/2016 |Claudia L. Rodrigues | Aceito

10:43:22 | Chagas
TCLE / Termos de | Dispensa_de_TCLE.pdf 15/04/2016 |Joao Antonio Aceito
Assentimento / 18:13:21 Matheus Guimaraes

Auséncia

Endereco: Avenida Brasil, n° 500

Bairro: S&o 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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ANEXO II. Instrumento de coleta EPI-INFO

FORMULARIO 1
IN1U - INSTITUTO INacionai ae iraumartoliogia e urtopeaia

FlULULURY. LU

Pesquisador Responsavel: Jodo Antonio Matheus Guimardes Codigo CEP
CARACTERISTICAS PRE-OPERATORIAS DOS Data preenchimento  [FENERTIE]
PACIENTES SUBMETIDOS a ATQ e ATJ Cirurgia ATQ/D v

IDENTIFICACAO 1

1.1 Faixa Etdria 65-74anos v 1.2- Género F - [

Prontudrio 277160 Iniciais M Data de Nascimento

1.3a - Peso 60 1.3b - Altura 1,53 1.3c- IMC
1.4 - Tempo previsto de internagdo NI 1.5- ASA

06-02-1946

25.0-29.9 kg/m* ~
2 -

COMORDIDADES
1.6 - Comorbidades
[ Uso regular de &lcool * [v Tabagismo Dispnéia [Nz =
[ Insuficiéncia cardiaca congestiva** [ vm Sepse | Nio Ll
[V Hipertensdo arterial sistémica [~ Cancer disseminado Dicbates [Nao =
[~ Uso de corticosteroides [~ Evento cardiaco prévio***
[ Insuficiéncia renal aguda [~ Doenga pulmonar obstrutiva cronica
[~ Dialise
[ Ascite 30 dias antes da cirurgia
* Mais de duas doses de bebida alcodlica/dia durante as duas semanas que antecederam a cirurgia.
** |CC (Insugiciéncia Cardiaca Congestiva) até 30 dias antes da cirurgia;
*** |CG com novos sinais e sintomas até 30 dias antes da cirurgia;
*** ou historia de infarto agudo do miocardio até 6M antes da cirurgia.
STATUS FUNCIONAL
1.7 - Status Funcional 1.8 - Classificacdo da ferida [ timpa ~|
[v" independente
[~ dependéncia parcial 1.9 - Emergéncia Nio v
[~ dependéncia total
Responsavel pelo preenchimento Dra. Juliana Spitz LI

Pag 1/4
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FORMULARIO 2

1N 1U - INSTITUTO INacional e 1raurmatoiogia € uriopeaia FIUWWUIV. AT-Luipn
Pesquisador Responsavel: Jodo Antonio Matheus Guimardes Codigo CEP
RISCO DA CIRURGIA

Transcrigdo - NSQIP (anexo)

IDENTIFICACAO 2
Data M Prontudrio W Iniciais F
Cirurgia ATQ v
| RELATORIO DE RISCO_NSQIP (anexo)
COMPLICACOES RISCO ESTIMADO - % Classificacdo do Risco
[v a) Complicagdo Séria a) % de ocorréncia_CS 3,7 a)_cs | Dentro da Média ]
[ b) Qualquer Complicagio b) % de ocorrencia_QC 4,2 b)_Qc | Dentro da Média ~|
[ c) Pneumonia ) % de ocorréncia_P 0,2 P | Dentro da Média ~
[v' d) complicagio Cardiaca d) % de ocorréncia_CC 0,2 d) cC | Dentro da Média ;]
[v" e) Infecgdo de Ferida €) % de ocorréncia_IF 1,0 e)_IF | Dentro da Média -
[v f) Infecgdo Trato Urindrio f) % de ocorréncia_ITU 0,9 f)_Imu | Dentro da Média ~]
[v' g) Trombose Venosa g) % de ocorréncia_TV 0,4 g)_Tv I Abaixo da Média _v_]
[v" h) Faléncia Renal h) % de ocorréncia_FR 0,1 h)_FR | Abaixo da Média ~
[v i) Retorno ao Centro Cirtrgico ) % de ocorréncia_RCC 15 i)_RCC | Dentro da Média ~]
[ j) Morte j) % de ocorréncia_M 0,1 jjm I Abaixo da Média ;,
[ K) Reabilitagio / Home Care ¢) % de ocorréncia_R/HC Izoi k)_R/HC | Acima da Média ~|
Tempo Prev Internagio 2,5
Resp pelo Daisy Anne B. Lira L,

preenchimento
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FORMULARIO 3
INTO - Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia

Pesquisador Responsavel: Jodo Antonio Matheus Guimardes

COMPLICACOES SISTEMICAS E LOCAIS, GRAVES E LEVES
DETECTADAS ATE 30 DIAS DE POS-OPERATORIO de ATQ e AT)

Protocolo: AT-Compli

Codigo CEP

IDENTIFICACAQ 3

Data preenchimento M Prontudrio 277160
Data da Internagio 09-12-2014 Data da cirurgia 10-12-2014

Iniciais M
Cirurgia F3 ATQ/D v

COMPLICACAD GRAVE
[~ 2-SISTEMICA

[~ 2- Embolia pulmonar

[~ 2-Septicemia

[ 2-Choque séptico

[~ 2- Acidente vascular encefalico

[~ 2- Insuficiéncia renal aguda

[ 2- Parada cardiorespiratéria com necessidade de ressuscitagdo
[~ 2- 6bito

[T 2-Outra(s)

[ 2-LOCAL

[~ 2- Les3o de nervo periférico

l_ 2 - Infecgdo da ferida com comprometimento dos planos profundos ou de 6rgdos

COMPLICACAD LEVE
[~ 3-SISTEMICA

[ 3- Infecgdo urindria
[~ 3-Trombose venosa profunda
[~ 3-Pneumonia

[~ 3-Insuficiéncia renal

[~ 3-LOCAL
[ 3- Infecgdo superficial da ferida cirargica

[7 3- Deiscéncia de sutura

4 - Dias de internacdo 7 DIAS [~ 5-Reinternagio

Ne¢ de vezes

Obs.:

Responsavel pelo preenchimento Dra. Juliana Spitz
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FORMULARIO 4
INTO - Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia

Pesquisador Responsavel: JoZo Antonio Matheus Guimaraes

COMPLICAGCOES SISTEMICAS E LOCAIS, GRAVES E LEVES
DETECTADAS ATE 30 DIAS DE POS-OPERATORIO de ATQ e ATJ

Protocolo: AT-Compli

Codigo CEP

1. Tempo de Cirurgia|

2. Uso de hemocomponente

[~ SIM ™ NAO

Hb/Pré Op | Hb/Pés Op | .
Ht/Pré Op | . Ht/P6s Op | .

3. Observagdes

Responsavel pelo
preenchimento
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ANEXO III. ACS RISK CALCULATOR

ﬁS_QIPG) Su rg ical RiSk ‘ AM;RICAN C‘OLLI?ZGE OF SURGEONS
J C a I cu I at o r o Inspiring Quality: Highest Standards, Better Outcomes
Home About FAQ ACS Website ACS NSQIP Website
Enter Patient and Surgical Information
o Procedure

"cholecystectomy + cholangiography"

Begin by entering the procedure name or CPT code. One or more procedures will appear below the procedure box. You will need to click on the
desired procedure to properly select it. You may also search using two words (or two partial words) by placing a '+' in between, for example:

Reset All Selections

Reset All Selections

0 Are there other potential appropriate treatment options?

Other Surgical Options

Other Non-operative options None

Age Group
Under 65 years
Sex
Female %

Functional Status 0
Partially Dependent %

a
v

Emergency Case 0
No ¢

v

AsAClass €)
Mild systemic disease

Steroid use for chronic condition €}
No +

v

Ascites within 30 days prior to surgery €)
No %

v

Systemic Sepsis within 48 hours prior to surgery 0

a
v

None

Ventilator Dependent €)
No %

v

Disseminated Cancer €)
No ¢

v

Please enter as much of the following information as you can to receive the best risk estimates.
A rough estimate will still be generated if you cannot provide all of the information below.

Diabetes €)
Oral %

Hypertension requiring medication 0

a
v

Yes

Congestive Heart Failure in 30 days prior to surgery 0
No

a
v

Dyspnea 0
No

Current Smoker within 1 Year o
No %

v

History of Severe COPD )
No %

v

Dialysis €)
No ¢

v

Acute Renal Failure €)
No ¢

v

BMI Calculation: €)
Height: in/

«

170 cm

Weight: b/ 82 kg

Step 2 of 4 —T )
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Sy | Surgical Risk
U rg | Ca IS ‘ AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS
N J IP Ca Ic u Iato r e Inspiring Quality: Highest Standards, Better Outcomes

About FAQ ACS Website ACS NSQIP Website

Procedure: 27130 - Arthroplasty, acetabular and proximal femoral prosthetic replacement (total hip
arthroplasty), with or without autograft or allograft Change Patient Risk Factors

Risk Factors: Partially dependent functional status, Mild systemic disease, Diabetes (Oral), HTN, Over
Weight

Note: Your Risk has been rounded to one decimal point.
Your Average Chance of
Outcomes €) Risk Risk Outcome

Serious Complication 3.8% 3.5% Average

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Any Complication 4.2% 4.0% Average

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Pneumonia 0.2% 0.2% Below Average

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Cardiac Complication 0.1% 0.2% Below Average

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Urinary Tract Infection 0.9% 0.6% Above Average

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Venous Thromboembolism 0.4% 0.5% Below Average

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
'

Renal Failure 0.0% 0.1% Below Average

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Readmission 3.3% 2.9% Above Average

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Return to OR 1.5% 1.5% Average

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Death 0.0% 0.1% Below Average

Surgical Site Infection ' 1.0% 0.9%  Above Average

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

HELIMIOIOR [I 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100% S S Average

Deatt I 10 20 30 40 50 60 70 80 90  100% 0.0 Wik BelonAverage

Discharge to Nursing or Rehab Facility —o @ M & @ . & T 19.0% 12.7% Above Average

\ ' ' l ' ' ' ' '

Sepsls I 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100% 0:3% 0.2% ADove/Average

| Predicted Length of Hospital Stay: 2.5 days

How to Interpret the Graph Above: Surgeon Adjustment of Risks €)
Your Risk Your % Risk This will need to be used infrequently, but surgeons may adjust the estimated risks if

r Average Patient Risk they feel the calculated risks are underestimated. This should only be done if the
reason for the increased risks was NOT already entered into the risk calculator.

b l X% 1 - No adjustment necessary +

) Step 3 of 4 E—)
Back Continue
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A0S ~~ . SU rg i Ca I RiSk . AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS
NS J IP Ca I c u I at o r — Inspiring Quality: Highest Standards, Better Outcomes

Home About FAQ ACS Website ACS NSQIP Website

Create a report to keep: Select how you would like to get the report.

mcorreiaorto@gmail.com ®v

Finish

74



