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. Resumo

O restabelecimento precoce e indolor da funcgéo articular e a perenidade do resultado
alcancado, constituem os objectivos centrais da implantacdo de uma protese total da anca
(PTA). Para conseguir esse objectivo, torna-se necessario restabelecer tanto o centro de
rotacdo da anca, quanto o “offset” femoral e o braco de alavanca dos musculos abdutores da

anca, assim como conseguir igual comprimento dos membros inferiores.

A prétese total da anca evoluiu significativamente ao longo das ultimas duas décadas,
no que concerne a melhoria do desempenho dos biomateriais que a compdem, tipo de clpula
de fricgdo articular, cimento 0sseo, técnica cirdrgica usada para a sua fixacdo, implantacao e

desenho que deve ser muito préximo da anatomia da anca, entre outros.

Neste contexto, 0 ortopedista tém a sua disposicdo uma gama alargada e multipla de
endoproteses articulares: implantes cimentados, ndo cimentados, hibridos, de revestimento, e
com diversas cupulas de friccdo articular, metal-metal, ceramico-ceramico, ceramico-
polietileno altamente reticulado, metal-polietileno altamente reticulado e, mais recentemente,

metal-ceramico.

Ainda assim, 0s componentes protéticos podem expressar uma superficie lisa ou
rugosa, ser revestidos com bioceramicos (hidroxiapatite, biovidros), com metal trabecular ou
apresentarem uma implantacdo de ides metalicos (titdnio). Por sua vez, o colo e cabecas
femorais modulares ou com dupla modularidade, variacdo do angulo cervicodiafisario da
protese e bem como a lateralizacdo do fémur e, quando indicadas hastes femorais feitas por

medida, permitiram uma diversidade alargada de estratégias intra-operatorias.

Apesar destas melhorias, o desprendimento dos implantes devido, principalmente, as
particulas de degaste dos biomateriais, continua a ser referida como a complicacdo major da
PTA, levando a sua substituicdo a médio ou longo prazo. Outras complicagdes graves sdo a

infeccdo periprotética e a luxagéo.

O intuito principal deste trabalho foi proceder a uma descri¢do das causas e tratamento
da luxacdo da protese total primaria da anca, recorrendo, para isso, a uma consulta da

literatura publicada.
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A luxacdo da protese total primaria da anca tem uma frequéncia variavel, com
extremos entre 0s 0,3% e 0s 9%. Pode surgir, sob a forma de episddio Unico ou recidivante,
em tempo precoce (até aos 2 meses do pds-operatdrio), ou como uma instabilidade secundaria
(apds o0s 2 meses e nos 3-5 anos apds a operacdo). Também, pode ocorrer muito mais tarde

associada a amiotrofia no idoso.

As causas mais frequentes de luxacdo da PTA incluem: a incorrecta orientacdo dos
componentes protéticos durante a intervencao cirdrgica; a insuficiéncia muscular, secundaria
as lesbes provocadas na abordagem cirdrgica; ou uma deficiente reconstituicdo da arquitectura

da anca.

Tenta-se explicar o mecanismo das luxacdes através do efeito “cam” ou de alavanca e
da descoaptacdo dos componentes da protese. O primeiro pode resultar do contacto do colo da
haste femoral com o bordo da cupula acetabular ou de um apoio anormal entre o colo e um
obstaculo d6sseo ou fibroso, efeito “pivot “. O outro mecanismo, pode ser favorecido por
insuficiéncia dos mausculos periarticulares, dimensdo do espago pericervical (grande
cUpula/pequena cabeca femoral) ou consequéncia directa da perda da funcdo retentiva da

capsula articular.

Quando ocorre a luxacdo da PTA, esta deve a priori ser reduzida por manobras
externas. O tratamento cirurgico esta indicado nas luxacGes recidivantes. Uma avaliacdo
radiografica do implante deve ser a primeira abordagem e, eventualmente, uma TAC, por
forma a detectar o estado e posicionamento dos componentes ou a presenca de conflito

femoracetabular sem anomalia da orientacdo protética.

Uma anélise precisa da causa ou causas da luxagdo de PTA ¢é indispensavel para se
poder definir a estratégia cirdrgica mais recomendada (reposi¢cdo da cupula acetabular,
fixacdo de implante anti-luxante a ctpula de polietileno, implantacdo de uma nova cupula de
dupla mobilidade ou de clpula acetabular constritiva, distalizacdo da grande tuberosidade do
fémur, substituicdo do colo femoral ou excisdo artroplastica). Cada caso é um caso e constitui

uma situacao particular.

E consensual que tudo se deve fazer para prevenir a ocorréncia de uma luxacio da
PTA, por forma a evitar sofrimento fisico e desgastes emocionais por parte do doente e,

também, do cirurgido.




FACULDADE DE MEDICINA - L, .
UNIVERSIDADE DE COIMBRA Luxagéo de proteses totais da anca: causas e tratamento

A rigorosa avaliacéo clinica do doente, o estudo imagiologico adequado, a seleccdo do
implante protético mais recomendado, a planificagdo pré-operatéria cuidadosa, a execugdo
técnica correcta, complementados por um programa de reabilitacdo pds-operatoria bem
conduzido representam, no seu todo, factores primordiais para alcancar o melhor resultado.
Dentre todos, realca-se a técnica cirdrgica acreditando-se que no futuro sera, ainda, mais

rigorosa, uma vez que toda a cirurgia protética serd assistida por computador.

Palavras chave: Protese, Total, Anca, Luxacdo, Causas, Factores, Risco, Prevencao,

Tratamento, Revisdo.

Abstract

The main objectives of total hip arthroplasty (THA) are an early and painless recovery
of the articular function and long standing results. To accomplish such, it is necessary to re-
establish the rotational center of the hip, the femoral offset, and the lever arm of the abductor

muscles, and also to achieve equal leg length.

Total hip replacement has evolved significantly over the past two decades, with regard
to improvements in the performance of biomaterials that compose it, of the kind of friction
cup, bone cement, surgical technique used for fixation, implementation and design

that should be very close to the anatomy of the hip, among others.

In this context, orthopedists have at their disposal a wide range of joint endoprosthesis:
cemented or cementless implants, hybrid coating, with several friction cups, metal-metal,
ceramic-ceramic, ceramic-highly cross-linked polyethylene, metal-highly cross-linked

polyethylene and, more recently, metal-ceramic.

Still, the prosthetic components may express a smooth or rough surface, coated with
bioceramic (hydroxyapatite, bioglass), with trabecular metal or present a metal ion
implantation (titanium). In turn, the modular femoral head or a bipolar femoral head, variation

of the cervicodiaphyseal angle of the prosthesis as well as lateralization of the femur and,




FACULDADE DE MEDICINA - L, .
UNIVERSIDADE DE COIMBRA Luxagéo de proteses totais da anca: causas e tratamento

when indicated, measure made femoral stems, opened a wide range of intra-operative

strategies.

Despite this improvement, loosening of the implants, mainly due to biomaterial
wearing is still the major complication of THA, leading to its replacement at medium or long
term. Other severe complications are periprosthetic infection and dislocation.

The principal aim of this essay is to describe the causes and treatment options for the

dislocation of THA, based on the published literature.

The dislocation of THA has variable incidence, ranging between 0.3% and 9%. It may
occur as a single or recurrent episode, early in time (until 2 months post-surgery), or as a
secondary instability (after 2 months and the 3-5 years next to surgery). It can also occur later

associated to amyotrophy of the elderly.

Most frequent causes of THA dislocation are: malposition of the prosthetic
components during surgical intervention; muscular weakness, secondary to lesions during the

surgical approach; or a deficient reconstitution the hip architecture.

In the attempt to explain the dislocation mechanism, two hypotesis are discussed: the
“cam” effect and component loosening. The first may result from the contact between the
femoral stem and the acetabular cup or due to component or anatomical impingement, known
as pivot effect. The second mechanism may be facilitated by the weakness of the peri-articular
muscles, the dimension of the peri-cervical space or it may be a direct consequence from the

lost of the retention role of the articular capsule.

When dislocation of THA happens, it should firstly be reduced by external maneuvers.
Surgical treatment is indicated in recurrent dislocations. Radiographic evaluation of the
implant should be the first approach, and eventually a TC may be performed to evaluate the
state and position of the component or the presence of impingement without malposition of

the components.

An accurate analysis of the causes of dislocation of THA is essential to define the
most recommended surgical strategy (revise cup, a new or elevated liner, implant a dual
mobility cup or a constrained cup, trochanteric advancement, replacement of the femoral neck

or a Girdlestone like procedure). Each case is unique.
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Current knowledge is to accept that everything must be done to prevent dislocation of
THA, to avoid physical suffering and emotional collapse not only for the patient but also for
the surgeon.

Rigorous clinical evaluation of the patient, appropriate imaging studies, selection of
the most recommended prosthetic implant, careful pre-operative planning and a proper
executed technique complemented bya post-operative rehabilitation, represent the
primordial factors to achieve the best result. Being the most important factor, surgical

technique will be even stricter in the future as it will be computer assisted.

Key words: Total, Hip, Arthroplasy, Dislocation, Causes, Factors, Prevention,

Treatment, Review.
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Il1. Introducao

A implantacdo de uma protese total da anca (PTA) representa uma das intervengdes
cirurgicas de reconstrucdo articular de maior sucesso clinico em Ortopedia, proporcionando o
alivio da dor e o restabelecimento precoce da funcéo articular a milhdes de pacientes em todo
o mundo. O ortopedista dispde, actualmente, de um leque alargado de endopréteses
articulares que incluem implantes cimentados, ndo cimentados, hibridos e de revestimento, e
com diversas cupulas de friccdo articular, metal-metal, ceramico-ceramico, ceramico-
polietileno altamente reticulado, metal-polietileno altamente reticulado e, mais recentemente,
metal-cerdmico. Os modelos protéticos actuais apresentam um desenho muito proximo da
anatomia normal do anca, permitindo alcancar um bom resultado clinico com uma baixa

frequéncia de complicacdes [1-4].

O tratamento cirargico da doenca articular degenerativa, seja idiopatica ou secundaria
a outros processos articulares, constitui a principal indicacao clinica para a aplicacdo de uma
PTA, patologia que assume a maior importancia devido a sua prevaléncia e incidéncia (Fig. 1)
[1-4].

Fig. 1. A PTA tem a principal indicacdo no
tratamento da coxartrose. (Imagem cedida
por Judas F)

Com efeito, as doencas osteoarticulares sdo causa de um sério problema clinico e de
salde publica, com um impacto socioecondémico notdrio. A Organizacdo Mundial de Saude
declarou a década de 2000 a 2010 como “Década do Osso e da Articulagdo”. Importa
sublinhar que a artrose da anca tende para um crescimento progressivo nos paises

desenvolvidos, devido a um aumento da esperanca de vida e ao envelhecimento das
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populacbes, associado, em grande parte, a qualidade dos cuidados de saude prestados e
melhoria das condicdes de vida [1-4].

A coxartrose e a coxite inflamatdria englobam numerosas patologias distintas, tanto
quanto a etiologia, como quanto aos mecanismos fisiopatoldgicos e evolucao clinica. Apesar
dessa diversidade, existe uma destruicdo da cartilagem articular, a caracteristica mais
proeminente e comum, responsavel pela dor e perda de mobilidade articular que
acompanham estas afec¢fes do aparelho musculoesquelético. Em situagdes de grau avangado
de destruicdo articular, independentemente da idade do paciente e dos avangos
farmacologicos, a PTA representa a Unica solucdo eficaz para o tratamento da coxite
reumatodide (Fig. 2) [1-4].

Fig. 2. PTA bilateral em doente com artrite crénica juvenil, com 17 anos de idade. No lado direito uma PTA
cimentada e no lado esquerdo uma PTA ndo cimentada, com clpula de friccdo articular metal-polietileno.

(Imagem obtida no RIHUC e autorizada por Judas F)

No gue concerne ao tratamento da coxartrose outras modalidades cirargicas podem
estar indicadas, como sdo as osteotomias femorais e acetabulares e a artrodese da anca. As
osteotomias tém indicacdo especificas e incluem a cirurgia conservadora da anca. Esta
indicada em doentes jovens, sem lesdo articular significativa e de um modo geral até aos 50
anos de idade. A artrodese é uma operacdo mal aceite pelo paciente e pouco usada
actualmente no tratamento da coxartrose. Esta reservada para o tratamento da coxartrose
severa (secundaria a traumatismo e artrite séptica), em doentes demasiado jovens para se
proceder a implantacdo de uma protese de substituicdo articular [1-4].

Uma vez indicada, é necessario que a mobilidade da coluna vertebral e a do joelho

homolateral estejam preservadas, assim como a anca contralateral esteja em bom estado

12
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anatomofuncional. Importa dizer que a artrodese da anca pode ser convertida, mais tarde,
numa artroplastia com as vantagens dai decorrentes (desartrodese da anca) [1-4].

A excisdo/resseccao artroplastica e a operagdo de Girdlestone, ndo tém actualmente
indicacdo na primeira linha do tratamento da coxartrose, excepto nas situacdes de doentes em
muito mau estado geral e acamados. Apesar de esta técnica conseguir uma articulacdo indolor
ou pouco dolorosa e mobilidade aceitavel, provoca um encurtamento do membro operado
(cerca de 6-8 cm) e uma instabilidade mecénica significativa na marcha (claudicacéo
significativa). Estd indicada no tratamento de préteses totais da anca infectadas (infeccGes

severas, incontrolaveis) e nos descolamentos assépticos [1-4].

Fig. 3. Coxite reumatdide bilateral
em doente com 30 anos de idade.
Aplicagdo de PTA bioldgica,
componente acetabular
aparafusado e revestido com
tantalo, com clpula de friccéo
articular metal-polietileno.
(Imagem obtida no RIHUC e

autorizada por Judas F)

Conhecidas as limitacbes da abordagem farmacoldgica e da Medicina Fisica e de
Reabilitacdo no controlo do processo degenerativo osteoarticular, ndo constitui motivo de
controvérsia aceitar que a implantacdo de uma PTA seja a intervencdo mais usada para o
tratamento da patologia da anca de natureza degenerativa e inflamatéria (Fig. 3). Assume
também um lugar relevante na cirurgia reconstrutiva pés tratamento de lesdes tumorais. A
fractura do colo do fémur pode também, em alguns casos, ter indicagdo para a realizacdo de

uma PTA (Fig. 4) [1-4].

13
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Fig. 4. A fractura do colo do fémur esquerdo
pode ser indicagdo para PTA. (Imagem cedida
por Judas F)

Historicamente, na area ortopédica a protese mais utilizada e amplamente estudada é a
da anca. De uma maneira geral, 0 sucesso cirargico da implantacdo de um biomaterial esta
dependente de mdltiplos factores, uns ligados ao proprio biomaterial, as suas propriedades
fisico-quimicas, mecanicas e bioldgicas, e outros, relacionados com a indica¢do clinica
correcta, a qualidade técnica do acto operatério, o estado clinico do receptor antes da

intervencdo cirurgica, e a vigilancia do p6s-operatério a curto, médio e longo prazo [1-4].

A maioria das préteses da anca sdo constituidas por materiais metalicos,
fundamentalmente, aco inoxidavel e ligas de cromio-cobalto e de titanio. As ligas de Cr-Co-
Mo apresentam uma excelente resisténcia a corrosdo. As ligas de Ti-6Al-4V oferecem um
potencial superior devido as suas caracteristicas mecanicas, resisténcia a corrosdo e a
corrosdo-fadiga, baixa densidade, baixo moddulo de elasticidade e a sua excelente
biocompatibilidade. A liga TiAI6Nb7, apresenta propriedades muito semelhants a liga
TiAI6V4 com melhor biocompatibilidade, embora este facto ndo esteja perfeitamente
demonstrado. As novas familias de agos inoxidaveis austeniticos e duplex possuem um
elevado contetdo em nitrogénio, que Ihes confere propriedades mecanicas e de resisténcia a
corrosdo adequadas, muito semelhantes as das ligas de cromio-cobalto e de titanio. Os agos
inoxidaveis e as ligas de cromio-cobalto sdo recomendadas para as proteses cimentadas,
devido ao seu elevado maédulo de elasticidade, e as ligas de titanio na constituicdo de proteses

ndo cimentadas [1-8].

14
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Fig. 5. — Artroplastia total da anca esquerda
de Charnley. (Imagem cedida por Judas F)

O problema mais dificil de solucionar nas artroplastias é a fixacdo ao 0sso a longo
prazo. O primeiro passo para assegurar uma fixacdo aceitavel foi a utilizacdo de cimento
0sseo acrilico nas proteses da anca, por Charnley em 1960 (Fig. 5). As principais vantagens
do cimento acrilico residem na possibilidade de preenchimento dos espacos entre a protese e a
estrutura 6ssea e capacidade de distribuir uniformemente as cargas transmitidas da protese
para 0 0sso, ao eliminar e absorver possiveis impactos, devido a natureza viscoelastica. Os
maiores inconvenientes sdo de trés tipos: a elevada exotermia de polimerizagdo do cimento,
compreendida entre os 60 e 90° C, que pode ser responsavel pela necrose do 0sso subjacente;
o envelhecimento do cimento, acompanhado por uma perda das suas propriedades mecéanicas
e a membrana fibrosa de interposicdo que se forma na interface 0sso-cimento, que néo
permite uma verdadeira continuidade biol6gica entre 0 0sso e 0 cimento; o0
polimetilmetacrilato, material basico constituinte do cimento dsseo, possui propriedades
mecanicas inferiores as do 0sso e as do metal que constitui a prétese, o que conduz a sua

rotura e a faléncia mecénica da artroplastia [1-7].

O desenvolvimento de implantes da anca sem cimento, apareceu como uma evolugao
normal do conceito de artroplastia com a finalidade de se obter uma fixacdo directa da protese
ao tecido 0sseo, e esperar deste modo uma fixacdo a longo prazo. O abandono do cimento
acrilico, iria permitir a confrontacdo directa de uma Unica estrutura artificial com um
ambiente biologico activo em permanente remodelagdo. Esta interface, seria o pardmetro
essencial que determinaria a qualidade histolégica e mecanica da fixacdo e 0 seu
comportamento através do tempo, ap6s muitos anos de solicitagbes mecanicas em carga,

deixando antever uma diminuic¢do dos descolamentos assépticos [1-4, 9, 10].

15



FACULDADE DE MEDICINA - L, .
UNIVERSIDADE DE COIMBRA Luxagéo de proteses totais da anca: causas e tratamento

Desenvolveram-se diferentes tipos de proteses ndo cimentadas com diferentes
superficies de contacto com 0 0sso, com a intencdo de se conseguir uma osteointegracdo e
ligacdo quimica da superficie da protese com o 0sso. Elaborou-se uma superficie metélica
porosa, com grdos de dimensdes entre os 0,1-0,5 mm de diametro e diferentes texturas de
superficie, com a finalidade de permitir o crescimento e deposicdo déssea. Mais tarde, 0s
implantes foram revestidos com um camada porosa de hidroxiapatite, ou outro biomaterial
bioactivo, com poros de dimensdes superiores a 100 um, de modo a permitir o crescimento
0sseo para o seu interior e a fixacdo do implante [1-4, 9, 10].

Para a fixacdo da haste femoral ndo cimentada, é imprescindivel um contacto perfeito
com o canal medular sem a existéncia de espacos vazios, 0 que nem sempre se consegue com
os implantes ndo cimentados, e uma compensacdo dos micromovimentos existentes na
interface protese / 0sso. Um defeito circunferencial de 1 mm é preenchido por um tecido
6sseo diferenciado a partir da quarta semana, com regeneracdo 0ssea as oito semanas, hum
implante macroporoso revestido com hidroxiapatite. Pelo contrario, um defeito de 2 mm
mesmo ap0s as vinte e quatro semanas, apesar da presenca de um revestimento de
hidroxiapatite, ndo permite uma regeneracdo-reabitacdo Ossea. A presenca de
micromovimentos a nivel da interface implante-osso, tem um papel fundamental no tipo de
tecido conjuntivo que se ird formar. A formacdo de tecido dsseo na presenca de
micromovimentos na interface de implantes polidos com o 0sso, é praticamente impossivel de
ocorrer. Micromovimentos superiores a 150 um inibem a reconstituicdo de tecido 6sseo em
revestimentos porosos, e favorecem o desenvolvimento de tecido conjuntivo fibroso.
Micromovimentos com valores compreendidos entre 0s 40 e 150 pum, originam a formacéo de
um tecido dsseo estdvel a nivel da interface, e a sua repetigéo ciclica, € um factor positivo

para a osteointegracdo do implante [1-4, 9, 10].

A experiéncia adquirida ao longo dos ultimos anos confirmam a melhor qualidade dos
implantes da anca revestidos por hidroxiapatite em relacdo aos implantes porosos. A
reabsorcéo do revestimento da hidroxiapatite a longo prazo, ndo parece alterar os resultados
clinicos e radioldgicos. No entanto, complicacGes relacionadas com as particulas de desgaste
da hidroxiapatite € um aumento das ostedlises foram descritos. Os resultados de estudos
comparativos entre a hidroxiapatite e outros métodos de fixacao bioldgica sdo contraditérios.

A espessura do revestimento, a sua composicdo quimica, a rugosidade e natureza do

16



FACULDADE DE MEDICINA - L, .
UNIVERSIDADE DE COIMBRA Luxagéo de proteses totais da anca: causas e tratamento

substracto metalico parecem ser os factores que influenciam a qualidade dos resultados das

proteses revestidas com hidroxiapatite [1-4, 11].

A literatura ndo apresenta estudos a longo termo que permitam estabelecer de forma
definitiva a superioridade das técnicas de fixacdo bioldgica versus cimentacdo dos implantes.
A tendéncia actual parece ir no sentido das PTA ndo cimentadas. Aceita-se que 0s
componentes acetabulares ndo cimentados apresentam melhores resultados que o0s
cimentados. A nivel das hastes femorais os resultados sdo semelhantes, apesar de constituir

matéria de controvérsia cientifica [1-4].

A proétese total da anca ndo é uma solucdo definitiva. Apesar do valor clinico da
artroplastia do anca € importante considera-la como uma operacao irreversivel (reconstrutiva,
mas destruidora), isto €, torna-se impossivel regressar a situacéo clinica anterior se o resultado
alcancado n3o estiver, porventura, & altura das expectativas do paciente ou do cirurgido. E da
maior importancia eleger a modalidade de intervencdo terapéutica que € suposto trazer o
melhor resultado a longo termo, com um menor risco de complicacdes, tendo em conta o

bindmio risco/beneficio e a esperanca de vida do paciente [1-4].

O tempo médio de duracdo de uma PTA, funcionalmente eficaz, situa-se entre os 10-
15 anos. Isto quer dizer que a implantacdo de uma PTA num doente jovem deve ser motivo de
ponderacdo. Recomenda-se levar a abordagem terapéutica conservadora ao limite, uma vez
que a sua substituicdo, parcial ou total, por uma nova protese € inevitavel. Ao invés, num

doente idoso essa questdo dilui-se na esperanca média de vida da populagéo [1-4].

Os excelentes resultados alcancados a curto e médio prazo com as artroplastias totais
da anca ndo resistem a prova do tempo. Com efeito, a semelhanca do que acontece com todas
as outras artroplastias de substituicdo articular aplicadas em cirurgia ortopédica, o desgaste
tribologico dos biomateriais incluidos na sua composicdo, conduz a formacao de particulas,
que estdo na origem de reaccdes de intolerancia biologica, reaccdes “a corpo estranho”
(nomeadamente as particulas do polietileno). As particulas de polietileno, sdo fagocitadas
pelos células macrofagicas, que ndo as conseguem destruir, conduzindo a libertacdo de
citoquinas inflamatdrias (interleucina 1 e 6, factor de necrose tumoral alfa), que por vez
promovem a cascata da osteoclastogénese. A accdo dos osteoclastos produz perdas de
substancia Ossea (ostedlises), as quais causam um desprendimento da protese do suporte 6sseo

levando, a médio ou longo termo, a inevitavel faléncia mecénica da artroplastia [1-4].
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Com o proposito de diminuir o numero das particulas de desgaste do polietileno
resultantes do contacto triboldgico articular surgiram, recentemente, os polietilenos altamente
reticulados (“cross-linking UHMWPE”) que expressam uma modificacdo da estrutura
intrinseca, por irradiacdo. Os resultados no laboratorio e clinicos, particularmente em proteses
da anca e do joelho, apontam no sentido de uma melhoria em relacdo ao polietileno de muita
alta densidade, muito embora ndo haja tempo de recuo suficiente para confirmar estas
primeiras impressdes. De facto, a reticulagdo (“cross-linking”) do polietileno reduz, também,
as suas propriedades mecénicas, incluindo a resisténcia a propagacdo de fissuras de fadiga.
Para além disso, as suas particulas, embora em menor ndmero, apresentam uma maior

reatividade bioldgica [1-3].

Outras particulas de desgaste podem interferir, também, e em Ultima andlise, na
fixacdo mecénica das artroplastias, como sdo exemplos as particulas do cimento 6sseo
(metacrilato de metilo), as metélicas, as da hidroxiapatite e da alumina (ceramico). Todavia,
as reaccOes de intolerdncia biolodgica que provocam sdo muito menos intensas quando
comparadas com as provocadas pelas particulas de polietileno, estando porém condicionadas

pelo perfil imunogenético de cada doente. Cada ser humano é biologicamente Unico [1-3].

Seja como for, apesar dos avangos cientificos alcancados na composicdo e
manufactura dos biomateriais constituintes da cupula de friccdo articular no sentido de
libertarem menos particulas, o problema persiste, estando actualmente muito condicionada a
clpula de friccdo metal-metal, pelos efeitos secundarios que provoca, nomeadamente no que

diz respeito a origem de dor, pseudotumores, ostedlises periprotéticas, entre outras [1-3].

Factores mecanicos como 0 excesso de peso do doente e pressdo provocada pelo
liquido intra-articular podem conduzir, também, ao descolamento asséptico da prétese da
anca. Com efeito, a presséo do liquido intra-articular leva a morte dos ostedcitos e a lise dssea
gue por sua vez causa um descolamento/desprendimento da protese na interface implante-

0ss0, mormente a nivel acetabular [1-3].

Apesar dos progressos observados o problema do descolamento asséptico das proteses
persiste em todos os tipos de proteses, e actualmente parece bem estabelecido que a questéo
da sua fixacdo a longo prazo deve ser avaliada através de uma analise multifactorial, que
tenha em linha de conta factores tais como: a qualidade mecénica do 0sso subjacente; o
desenho biomecéanico da prétese; os biomateriais constituintes da protese; as particulas
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provenientes do desgaste do contacto tribologico; o tipo de interface utilizado entre a protese

e 0 0Ss0; a técnica cirdrgica e factores ligados ao proprio doente [1-3].

Quando ocorre faléncia mecanica da PTA torna-se necessaria a implantacdo de uma
nova protese (Fig. 6). Uma recolocacéo artropléstica da anca levanta aspectos particulares de
técnica cirurgica, por forma a criar uma situacdo similar a da artroplastia primaria. Para isso, é
da maior importancia reconstruir as perdas de substancia 6ssea e, a0 mesmo tempo, conseguir

uma fixacéo estavel dos novos implantes protéticos [1-3].

MMMS, sexo feminino, 45 anos, Artrite Reumatoide, pu1960200896.

Dupla cipula aos 25 anos de idade...susbituida aos 4 anos de evolugao

Fig. 6. Recolocacdo de uma PTA ap6s descolamento de uma prétese total isoeléstica. Reconstrucao acetabular com
aloenxerto 0sseo esponjoso e implante metalico com uma clpula acetabular cimentada. Reconstru¢do femoral com

uma haste conica ndo cimentada e aloenxerto macico cortical. (Imagem obtida no RIHUC e autorizada por Judas F)

Para a reconstrucao das lises 0sseas associadas ao descolamento asséptico dos diversos
tipos de préteses de substituicdo articular, tém sido aplicados também diversos tipos de
aloenxertos 0sseos e biomateriais de substituicdo 0ssea, 0s substitutos do 0sso, sintéticos ou
de origem animal. Neste contexto, a aplicacdo de enxertos 6sseos de origem humana é uma
pratica corrente no Servi¢o de Ortopedia dos HUC-CHUC, o qual dispée de um Banco de

Tecidos. Dentre todos, sdo os aloenxertos esponjosos sob a forma de granulos os mais usados

[1].
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I11. Complicacdes

O descolamento asséptico da anca € a maior complicacdo da PTA, contudo podem

registar-se outras complicacdes (Quadro I):

Complicagdes da PTA:

Morte

Formagé&o de hematomas
Tromboembolismo
Lesdo nervosa

Lesé&o vascular
Dismetria dos membros
Fracturas dsseas
Pseudartrose trocantérica
Infeccéo

Descolamento

Ostedlise

Luxacéo

Quadro 1. Lista de complica¢Oes da PTA

A prevencdo das complicagdes do acto cirurgico deve ser um objectivo constante do
médico. A sua monitorizagdo e tratamento eficaz tem um efeito dramatico nos resultados da

cirurgia e na satisfacdo do paciente.

A taxa de mortalidade intra-hospitalar varia entre os 0.16% e os 0.52%, no entanto,
num periodo de 90 dias pds-operacdo sobe para aproximadamente 1% nas PTA primarias e
2.5% apds cirurgia de revisdo. Pacientes com doenca cardiovascular e com mais de 70 anos

apresentam maior risco cirdrgico [2, 12-14].

O estudo pré-operatério permite identificar os pacientes com maior risco de

hemorragia excessiva, tais como 0 uso de medicacdo anticoagulante ou existéncia de
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coagulopatias, por exemplo. O factor cirirgico mais importante para prevenir a formacéo de

hematomas é uma hemostase cuidada [2].

A ossificacdo heterotopica ocorre em cerca de 10% dos pacientes. Radiologicamente
pode variar desde uma densidade ligeira, indistinta, na regido dos abdutores e iliopsoas até
uma anquilose completa da articulagédo da anca. Pacientes do sexo masculino com osteoartrite
hipertréfica, antecedentes de ossificacdo heterotropica ou artrite pds-traumatica com
osteofitose hipertrofica tem elevado risco. A via de abordagem anterior e anterolateral
também estdo associadas a maior risco. O uso de Indometacina ou mesmo de radioterapia no

pds-operatorio, pode minimizar a probabilidade de ocorréncia desta complicagdo [2, 15-19].

A doenga tromboembdlica é uma das complicagbes mais graves das PTA. Estudos
indicam que na auséncia de adequada profilaxia tromboembdlica a trombose venosa podera
ocorrer em cerca de 50% dos casos; e a embolia pulmonar pode ser fatal em 2% dos casos. Os
diferentes factores de risco estdo descritos no anexo 1. O uso de anestesia epidural ou de
raqui-anestesia esta associado a menor riscos quando comparado com o0 uso de anestesia
geral. De entre os métodos ndo-farmacoldgicos, a mobilizacdo precoce no pds-operatorio, €
aceite de forma universal. O recurso a meias elasticas e a compressao pneumatica sequencial
externa deve ser utilizado de uma forma rotineira. A varfarina, heparinas de baixo peso
molecular (HBPM), fondaparinux ou &cido acetilsalicilico sdo as opg¢Oes actuais para
profilaxia farmacoldgica. Embora ndo exista consenso acerca do melhor método a utilizar na
prevencdo da doenca tromboembdlica, a profilaxia farmacoldgica, ndo farmacoldgica ou

combinacdo das duas, deve ser efectuada por rotina [2, 20-24].

A lesdo nervosa estd associada a diferentes factores de risco, tais como: trauma
cirurgico directo ou lesdo térmica durante a fase de polimerizacdo do cimento. A incidéncia
de lesdes € superior nas revisdes de PTAs, podendo atingir os 7.5%, em comparacdo com as
proteses primarias que variam entre 0.7% e 3.5%. As varia¢des anatomicas e a complexidade
da reconstrucdo s&o os principais responsaveis pela maior probabilidade de lesdo nervosa nas
revisdes de PTA. As lesBes vasculares resultantes desta intervencéo cirdrgica felizmente séo
bastante raras, ocorrendo entre 0.2% a 0.3% dos casos; sdo de enorme gravidade e colocam

em risco o paciente ou a viabilidade do respectivo membro inferior [2, 25-30].

A dismetria dos membros inferiores é a maior causa de litigancia na cirurgia da PTA

nos EUA. Contudo é muito dificil peri-operatoriamente tomar as medidas adequadas para que
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tal ndo suceda. Este risco deve ser minimizado combinando uma planificacdo pre-operatéria
cuidadosa e uma adequada técnica cirurgica. Alongamentos superiores a 2.5 cm podem
provocar lesdes do nervo ciatico e claudicacdo; diferencas de 1 cm sdo mais toleraveis do
ponto de vista cirdrgico, embora o paciente possa continuar insatisfeito com o resultado da
cirurgia [2, 31-33].

As fracturas do fémur ou do acetabulo sdo complicacdes possiveis durante ou apds
uma PTA. As fracturas do fémur podem ocorrer aquando das manobras de luxacdo da anca,
da rimagem ou introducdo do componente femoral ou da reducdo dos componente da PTA.
As cirurgias de revisdo estdo associadas a um maior risco de fractura que as cirurgias
primarias devido a presenca de corticais finas. As fracturas femorais pds-operatorias podem
ocorrer meses ou anos apos a cirurgia, tem uma prevaléncia de 1% para as artroplastias
primarias e de 4% apds revisdes. As fracturas periprotéticas sdo de dificil tratamento pelo que
devem ser tomadas todas as medidas preventivas no sentido de as evitar [2, 34-37].

A osteotomia do grande trocanter é raramente usada nas vias de abordagem para as
PTA. No entanto, a fractura do grande trocanter também pode ocorrer no decurso da
realizacdo de uma PTA, através duma via de abordagem que ndo inclua a sua osteotomia
prévia. A pseudartrose conduz a uma migracdo proximal do grande trocanter com

consequente perda da forca do brago de alavanca dos abdutores [2, 38-40].

A infec¢do é uma das complicacGes mais temidas uma vez que pode colocar em risco
a manutencdo da artroplastia e pode obrigar a um sem numero de cirurgias. O resultado €, por
vezes, desolador para 0 médico como para o paciente que, logicamente, esperava beneficios
em termos de dor e em termos funcionais que acabou por ver gorados. E uma complicacio
que leva a hospitalizacOes frequentes e gastos acentuados para o erario publico. Estima-se que
actualmente, 1% a 2% das PTAs infectem, estando associadas a uma mortalidade de 2.5%. As
infeccBes ocorrem por contaminacao directa da ferida operatdria ou por continuidade de uma
infeccdo superficial no pos-operatério imediato, por via hematogénica a partir de um foco
infeccioso a distancia, ou pela reactivacdo de uma infeccéao latente de prévia infeccéo da anca.
A melhor maneira de reduzir a infeccdo pos-operatoria é o uso de profilaxia antibidtica de

rotina. As recomendacdes actuais encontram-se descritas no anexo 2 [2, 41-46].

O descolamento dos componentes da PTA é actualmente a complicagdo mais

importante a longo prazo, sendo a maior indicagéo para cirurgia de revisdo. No descolamento
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precoce deve estar sempre presente a possibilidade da existéncia de uma infeccdo. Avaliacfes
clinicas e radioldgicas periodicas sdo essenciais para 0 acompanhamento das artroplastias e
deteccdo mais precoce possivel de eventual descolamento. Clinicamente manifesta-se por dor
a carga localizada a nivel da virilha ou na coxa, mais acentuada no inicio da marcha e que

pode levar o paciente a adoptar um padrdo de marcha antalgico [2, 47-51].

E actualmente reconhecido que as particulas de metal, cimento e polietileno podem
por si sO ou em conjunto levar a osteOlise periprotética. No entanto, por serem mais
numerosas, as particulas de polietileno parecem ser as grandes responsaveis por este efeito. A
ostedlise também ocorre nas proteses metal-metal e cerdmica-ceramica. Uma ostedlise num
implante estavel apesar da perda de osso a volta da prétese podera ser tratada com
preenchimento desse defeito 6sseo com enxerto, preservando o implante. Quando o
componente acetabular ou femoral ndo estiver estavel deve ser efectuada a revisao do(s)

componente(s) em causa [2, 52-56].
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IVV. Incidéncia da luxacdo das PTAS

A luxacdo das proéteses totais da anca continua a ser uma das complicacBes mais
frequentes (Fig. 7). A sua incidéncia varia conforme os estudos devido a sua etiologia
multifactorial. Woo e Morrey apresentaram uma probabilidade de luxagdo de 3.2% e Ali
Khan de 2.1%. Mais recentemente, com a aplicacdo de novos conhecimentos e técnicas,

Pellici, Goldstein e White apresentaram resultados com menos de 1% de luxac@es [57-61].

Fig. 7. Luxacéo de PTA esquerda devido a orientacdo incorrecta do acetabulo. (Imagem cedida por Judas F)

Woo e Morrey referem que cerca de metade das luxacGes ocorre nos primeiros trés
meses e que trés quartos ocorrem no primeiro ano. N&o obstante, uma protese inicialmente
estavel, podera luxar anos mais tarde. Daly e Morrey afirmam que a luxacdo nos primeiros
meses se deve ao relaxamento dos tecidos moles e a imaturidade da cicatriz. Ap6s a primeira

luxacdo e revisdo da mesma, a incidéncia de recorréncia pode chegar aos 20% [57, 58, 62-65].

Uma luxacdo é considerada tardia quando ocorre cinco anos ou mais depois da
cirurgia. A luxacdo tardia apresentava uma prevaléncia muito baixa, como reportado por Woo
e Morrey, de 0.19%. Marius Von Knoch estudou 19.680 pacientes entre 1969 e 1995 com o
intuito de caracterizar melhor a sua prevaléncia, factores de risco e a recorréncia da luxacéo
tardia da PTA. Verificou que a prevaléncia era de 0.84%, maior do que a anteriormente

relatada, e que a primeira luxacdo pode ocorrer em qualquer altura apds a artroplastia, ndo
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sendo um problema negligenciavel mesmo ap6s 5 anos. Neste estudo, alguns factores foram
associados com instabilidade, levando a luxacdo. O aparecimento de uma condicao
neuroldgica que condicione problemas cognitivos ou motores; um traumatismo severo; uma
mudanc¢a mecanica no estado da protese (descolamento com migracao, alteracdes na posicao
ou desgaste da superficie de polietileno >2 mm); episodios prévios de subluxacdo e
malposicionamento dos implantes estdo também associados a risco maior para luxagao tardia.
Pacientes mais jovens, talvez por um acumular de riscos devido a sua expectativa de vida tém
também maior probabilidade de luxagdo tardia que os pacientes mais velhos. O sexo
feminino, que ja apresentava maiores riscos de luxacdo precoce, apresenta um risco mais
pronunciado nas luxacdes tardias (p = 0.003). A luxacéo tardia teve uma taxa de recorréncia

de 55%, sendo que destas, 61% necessitou de nova cirurgia relatada [57, 64, 66].

Nos ultimos anos foram usadas diversas opcfes de tratamento. O envelhecimento da
populacdo e a indicagdo para intervencdes cirargicas em idades cada vez mais avancadas
levaram a um aumento do numero de PTA realizadas. Bjorg-Tilde S. Fevang avaliou a
evolucdo do procedimento durante um periodo de 21 anos. Verificou que houve diminuicédo
na necessidade de revisdo da PTA. Justifica este facto por uma diminuicdo acentuada na
incidéncia do descolamento asséptico dos componentes femorais e acetabulares. A revisdo
devido a luxacdo e infeccdo aumentaram neste periodo de tempo. Nos Ultimos anos inverteu-
se também a tendéncia do momento da revisdo, existindo mais revisdes nos primeiros meses,
e menos revisdes tardias. A principal causa para aplicacdo de PTA € actualmente a doenca
articular degenerativa da anca [67-70].
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V. Causas e factores de risco de luxacao de PTA

Cabe ao cirurgido a dificil tarefa de seleccionar os pacientes que beneficiardo com
uma PTA, assim como a escolha dos materiais ideais para a cirurgia, e ainda, a execucao
correcta da técnica cirurgica.

Existem diversos factores que podem modificar o0 sucesso desta operacéo,
contribuindo para um aumento do risco de luxacdo da PTA. De entre estes é de salientar a
histéria de uma cirurgia prévia da anca ou de revisdo da PTA; o tipo de abordagem cirurgica;
a orientacdo incorrecta dos componentes; o conflito do fémur na pélvis ou presenca de
osteofitos residuais, o conflito do colo femoral da haste protética com a cupula acetabular,
tensdo inadequada dos tecidos-moles; insuficiéncia ou fragueza dos musculos abdutores;
avulsdo ou pseudartrose do grande trocanter e o0 comportamento do doente no pos-operatorio,

uma vez que pode provocar o0 movimento de luxacéo da protese [2].

O género é um factor considerado por diversos estudos como tendo influéncia no
resultado de uma PTA. Embora alguns autores ndo tenham apresentado resultados em apoio
desta teoria, estudos mais antigos e com uma grande base de dados demostram uma evidente
relacdo entre o sexo feminino e 0 aumento da probabilidade de luxacdo da PTA. Este risco é

mais pronunciado nas luxacgdes tardias [57, 58, 64, 71, 72].

A obesidade, que actualmente comeca a atingir proporcGes epidémicas em paises
como os EUA, é também um factor de risco como foi demostrado por Daniel Haverkamp.
Segundo a sua meta-analise um IMC superior a 30 corresponde a um maior risco de luxacao

(3 vezes mais alto), descolamento asséptico, infeccdo e tromboembolismo venoso [73].

Arthur L. Malkani no seu estudo identificou a existéncia de comorbilidades, estrato
socioecondmico e idade como factores de risco. Pacientes com score de Charleson (anexo 3)
de 5 tém 138% mais probabilidade de luxacdo. Para idades iguais ou superiores a 85 anos, a
probabilidade de luxacdo é 44% superior quando comparado com os de 65 a 69 anos. Um
estrato socioecondmico mais baixo, possui um risco 41% superior de uma luxacdo precoce
[74].
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A historia de cirurgia prévia, tal como osteotomia ou conversdo de uma artrodese,
estdo associados a instabilidade e luxacdo. Historia de ancas displasicas, osteonecrose ou
artropatia inflamatoria também envolvem mais riscos [57, 58, 71, 75-79].

A presenca de distarbios neuroldgicos e/ou neuromusculares (deméncia, distrofia
muscular, epilepsia, parkinsonismo ou outras condigdes que afectem o ténus e a
propriocepcao) e o alcoolismo levam a um maior risco de luxagdo das PTA [58, 71, 72, 75,
80].

A luxacdo € mais comum se existir uma cirurgia prévia a nivel da anca e
especialmente ap6s revisdo da PTA. Alberton, High e Morrey demostraram uma taxa
luxagOes de 7.4% num grupo de 1548 revisdes de PTA, indicando a libertagéo extensa dos
tecidos moles, a fraqueza muscular, pequenas cabecas femorais (22 mm) e pseudartrose
trocantérica como os factores responsaveis. Um recurso prévio a uma osteotomia ou
conversdo de uma artrodese, estdo associados a instabilidade e luxacéo. A historia de fracturas
proximais do fémur, ancas displasicas, osteonecrose ou artropatia inflamatoria também
envolvem mais riscos [2, 57, 58, 71, 75-79, 81].

A luxacédo pode ocorrer em trés direc¢Oes: posterior, anterior e superior. Segundo Woo
e Morrey, 77% das luxacBes ocorrem no sentido posterior, 20% no sentido superior e 3%
anteriormente. Teoricamente, qualquer cirurgia que lese a estabilidade e capacidade de
contencdo posterior do material aplicado para a prétese, podera levar a um maior risco de
luxacgdes desta [57].

A abordagem cirdrgica continua a ser um dos factores mais controversos na luxagao
da protese de anca. A maioria dos estudos aponta e favorece a abordagem anterior. Woo e
Morrey apresentaram resultados de luxacgdes de 5.8% para a abordagem posterior vs 2.3%
para a anterior. Uma meta-analise apresenta os seguintes resultados: 1.27% por via trans-
trocantérica, 3.23% por via posterior sem reparacdo, 2.03% com reparacdo da capsula
posterior, 2.18% via anterolateral e 0.55% via lateral directa. Woo e Morrey sugeriram, na
altura, que a razdo para a maior probabilidade de luxacéo era a leséo dos pequenos rotadores
externos e da capsula posterior. Assim, e considerando este problema, alguns autores
realizaram diferentes estudos procedendo a uma repara¢do meticulosa da capsula posterior e
dos pequenos rotadores aquando de uma abordagem posterior. Pellici, Goldstein e white,

demostraram uma diminuicdo muito significativa da incidéncia quando procederam a
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capsulorrafia, com resultados de 4.1% para 0.0%, 4.8% para 0.7% e de 2.8% para 0.6%
respectivamente. Quando o paciente apresenta grande risco de luxag¢do, como no caso de
apresentarem doencgas neuromusculares ou marcada contractura em flexdo, uma abordagem
anterior deve ser considerada ou ponderada a utilizacdo de uma proétese restritiva [2, 57, 59-
61, 63, 82-84].

O mau posicionamento do componente acetabular € um grande factor de risco para a
ocorréncia de luxacdo pds-operatoria, sendo que uma posicao precisa durante a cirurgia é
crucial para a prevenir. Apesar de comumente reconhecido, o seu estudo preciso ndo € facil.
Biedermann estudou a influéncia da orientacdo deste componente e a probabilidade de
luxacdo. Ao longo do seu estudo avalia e comenta diversos estudos prévios, referindo diversas
falhas e a necessidade de se estabelecer uma base de dados mais precisa e fidedigna. Avaliou
entdo um grande nimero de pacientes, onde verificou que ndo existe uma zona de seguranca
para a posicdo dos componentes e que pequenas alteracbes no componente acetabular séo
responsaveis por aumento da luxacdo. O estudo demonstrou a anteversdo de 15° e a abducéo
de 45° como a posicdo que tinha menor risco de luxacdo. Uma luxacdo devido ao mau
posicionamento tem uma probabilidade até 71 % de vir a necessitar de nova cirurgia. No
entanto, outros estudos ndo sdo tdo rigidos, apresentando e defendendo uma zona de
seguranga, com uma pequena variacao. Se se ultrapassar esta zona verifica-se um aumento
significativo na probabilidade de luxacdo. A zona de seguranca reportada é de uma anteversdo
de 15° + 10° e abducdo de 40° + 10°. A probabilidade de luxacdo nesta zona de seguranca foi
de 1.5 %, aumentando para 6 % quando os componentes se encontravam para la desta zona
[62, 63, 85-88].

O aumento do tamanho da cabeca tem algumas vantagens. O melhor racio entre
cabeca e colo reduz o conflito e aumenta a amplitude de movimento, sendo necessario maior
translaccdo para ocorrer a luxagdo. O uso de cabegas maiores aumenta a estabilidade e a
amplitude de movimento. Um aumento do tamanho da cabeca femoral de 28 mm para 32 mm
leva a0 aumento da amplitude dos movimentos em 8.2° antes de ocorrer conflito e
consequente luxacdo. Também foi demonstrado que o uso de cabecas de maiores diametros

diminui a incidéncia de conflito [89-91].

Numa revisdo de 21047 proéteses totais da anca, Berry demonstrou uma diminuicdo de
6.9 % usando cabecas de 28 mm para 3.8 % com cabecas de 32 mm. Descreve ainda que uma

cabeca femoral maior esta associada a menor risco cumulativo de luxacdo. O diametro da
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cabeca, apesar de reduzir a incidéncia da luxacdo em todas as abordagens cirurgicas, possuli
um maior efeito se associado a abordagem posterior. Hummel demonstrou uma descida de
incidéncia de 10.6 % para 2.7 % com o0 aumento da cabeca de 28 mm para 32 mm em
associacdo com a reparagdo da capsula posterior. Amlie demonstrou resultados semelhantes,
sendo que com cabecas de 28 mm ocorreram 3.1 % de luxacdes em comparacdo com 0.4 % de
incidéncia quando se aumentou o tamanho para 32 mm. Com 0s avancos na tribologia e o
aparecimento do polietileno altamente reticulado tornou-se actualmente possivel o uso de
nacleos de polietileno com menor espessura. As PTA com componentes maiores articuladas
com polietileno altamente reticulado mostraram caracteristicas excelentes de baixo desgaste e

resultados clinicos [92-96].

Uma inadequada tensdo dos tecidos moles a nivel da articulacdo da anca é também
causa de luxacdo, sendo que o seu restabelecimento é factor crucial. Numa série de 34
luxagdes de PTA, Fackler e Poss, verificaram que a perna homolateral da cirurgia era 1.5 mm
mais comprida que a do lado oposto. No entanto, existia uma tendéncia para a “diminuic¢do do
offset femoral / offset” (diminui¢ao média de 5 mm). A diminuicdo da tensdo dos abdutores
devido a pseudartrose do grande trocanter é também um factor de risco para a luxagdo. Em
194 casos onde ocorreu pseudartrose, Woo et al, apresentaram uma probabilidade de luxacao
de 17.8 % [2, 57, 76, 93].

A experiéncia do cirurgido é um factor que geralmente se correlaciona com um melhor
prognéstico numa cirurgia. Hedlundh verificou que existe o dobro das luxacdes para
cirurgides inexperientes. No entanto, por cada 10 PTAs realizadas anualmente o risco descia
para 50 %, acabando por estabilizar ao fim de 30 cirurgias anuais. As mesmas conclusoes
foram retiradas em estudos mais recentes, demonstrando um associacéo positiva clara entre o
volume de cirurgias e a diminui¢do das luxacGes. Biedermann no seu estudo afirma que a
razdo principal para este facto se deve ao mau posicionamento do componente acetabular [74,
88, 97-99].

O tempo da cirurgia foi também um factor de risco apresentado por Malkani. As
cirurgias que tiveram uma duracdo de 180-210 minutos apresentaram uma probabilidade de
4.79 %; 4.46 % para duragOes de 210 a 240 minutos; e 4.73 % acima dos 240 minutos. Para
cirurgias mais curtas, com menos de 90 minutos, a probabilidade foi de 3.77 %; entre 90 e
120 minutos 3.49 %; 120 a 150 minutos de 3.30 % e de 150 a 180 de 3.77 % [74].
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Um rebordo acetabular anti-luxante contribui para maior estabilidade da protese. Uma
comparacdo de 5.000 PTA sem rebordos acetabulares anti-luxantes versus um rebordo
acetabular anti-luxante com 10° de elevacdo, demostrou uma probabilidade de luxacdo de
3.85 % para as primeiras e de 2.19 % para as segundas. Alberton também apresentou
resultados semelhantes, no seu estudo a probabilidade de luxacdo sem o uso de rebordos anti-
luxantes foi de 8.4 % contra 3.8 % com rebordos acetabulares anti-luxantes, representando
assim um risco 2.2 vezes superior [81, 100].

Alberton realizou em 2002 uma investigagdo para tentar determinar se existem
diferengas entre os factores de uma luxacdo primaria e pos-revisdo. A idade e o sexo néo
foram factores de risco significativo apds a revisdo, o contrario do verificado numa primeira
luxacdo. A revisao devido ao componente acetabular mal posicionado também néo apresentou
risco superior para nova luxagdo. As cabegas de 28 mm e 32 mm foram associadas a um
menor risco em comparagdo com as de 22 mm. O uso de rebordos acetabulares anti-luxantes
leva a uma maior estabilidade e diminuicdo do risco. Em relacéo a via de abordagem, o estudo
ndo encontrou diferencas na probabilidade de luxacdo. Apesar da posicdo dos componentes
ser mais dificil numa cirurgia de revisao, o estudo conclui que este ndo se apresenta como um
factor determinante para a estabilidade. A pseudartrose trocantérica € um factor de risco
significativo para uma nova luxacao. O estudo refere ainda que na maioria das ancas, nao foi
encontrado um factor 6bvio para a ocorréncia da luxacdo, concluindo desse modo, que a

etiologia responsavel seria uma deficiéncia nos tecidos moles [81].

Em jeito de conclusdo podemos dizer que as causas mais frequentes de uma luxacédo
da PTA sdo a incorrecta orientacdo dos componentes protéticos, principalmente a orientacédo
da ctpula acetabular, e a insuficiénca muscular. No nosso meio assume um factor importante
0 pouco cuidado dos doentes no pés-operatério, ao executarem movimentos de flexdo e
rotacionais, que conduzem a luxacdo da protese. Muitos desses doentes sdo idosos com
sindromas vertebro-basilares e alteracdes cognitivas de tipo degenerativo e com insuficiéncia

vascular cerebral.
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VI. Tratamento

A melhor forma de tratar as complicacdes das PTA ¢ a sua prevencao. A educacdo pré

e pos-operatdria e a importancia de evitar posicdes de risco sdo fundamentais.

De uma forma geral, o tratamento da luxacéo deve ser baseado nas suas causas. Apos
a luxacao devera ser tentada a reducdo fechada. Se nao for eficaz, a reducéo cirargica impGe-
se. Se um ou os dois componentes estiverem malposicionados devem ser revistos.
Verificando-se desequilibrio nos tecidos moles, a sua correccdo pode ser feita durante a
operacédo [2, 87, 101].

Mesmo que se tome em atencdo e em cuidado todos os factores de risco do paciente,
cirurgicos e precaucdes pos-cirargicas, podera ocorrer luxacdo. Assim € necessario
estabelecer um plano de accéo para estas situaces. Deve iniciar-se por uma histéria clinica
cuidada, de como ocorreu a luxacdo, presenca de traumatismo, queda, posi¢do favorecedora
excessiva, historia de outro episédio semelhante ou de instabilidade prévia, revisdo das notas
clinicas e da cirurgia, para detalhes sobre a abordagem e componentes usados na mesma. No
exame objectivo deve-se observar os membros inferiores, comprimento, posicdo de
apresentacdo, integridade neurovascular, amplitude de movimentos e for¢ca muscular. Se
existir suspeita de infeccdo, deve ser feito o seu estudo com exames complementares de
diagnostico, como hemograma com férmula leucocitaria, VS, PCR, aspiracdo para culturas e
antibiograma. Mantendo-se a suspeita de infeccdo, pode ser realizado uma cintigrafia com

leucocitos marcados [2, 87, 101].

Apbs a abordagem inicial devem ser obtidas varias radiografias: antero-posterior da
bacia, antero-posterior da anca e perfil da anca. Se a elipse que representa a face do acetabulo
for mais larga na radiografia da anca em comparacdo com a da bacia, significa que o
acetabulo estd com excessiva anterversdo. Uma tomografia computorizada, associada a
software que remova os artefactos metalicos, também pode ser Util para estudo da anteversao
do acetabulo. As radiografias, para além da posicao, permitem evidenciar desgaste excéntrico,
dissociacdo do rebordo anti-luxante do componente acetabular, osteofitos, qualidade e
integridade Ossea, offset femoral, geometria do componente, osteélise, descolamento dos
componentes e direccdo da luxagéo [2, 87, 101].
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O tempo da luxagdo também é importante e podera indicar a etiologia da luxacdo. Se
ocorrer dentro de semanas ou nos primeiros meses, sugere problemas com a tensdo dos
tecidos moles, malposicdo dos componentes, infecgéo, paciente ndo colaborante ou com baixa
adesdo as medidas. Se ocorrer apds um ano, a causa podera ser estiramento dos tecidos moles
ou desgaste do polietileno. Para aléem da etiologia, poderad ainda indicar um progndstico da
possibilidade de recorréncia. Um estudo refere que, se a luxagao ocorrer antes das 5 semanas,
tem uma probabilidade de 39.2 % de recorréncia comparado com 58,3% para luxagdes que
ocorram para além deste periodo [2, 58, 87, 101].

a. Tratamento ndo-cirdrgico

A grande maioria das luxaces pode ser tratada com reducdo fechada. E necessario
sedacéo e relaxamento muscular antes de efectuar a manobra. Se uma sedacdo adequada for
impossivel de obter, deve ser considerada anestesia geral, de modo a evitar danos na cabeca
do componente femoral da artroplastia. Assim, recorre-se a uma trac¢do longitudinal para
recolocar a cabeca da artroplastia ao nivel do acetabulo, seguida de abducdo da anca. A
existéncia de interposi¢do de material, tal como fragmentos de cimento ou 0sso, tubos de
drenagem ou tecidos moles podem impossibilitar estas manobras. Se o diagnéstico e
consequente tratamento for demorado por mais de algumas horas, a reducdo torna-se

progressivamente mais dificil devido ao edema e espasmo muscular [2, 102].

Apds a reducdo, radiografias e exame neurovascular sdo indicados para confirmar o
sucesso da manobra. Se for possivel atingir cerca de 90° em flexdo com um arco de 15° de
rotacdo interna e externa, sem sensacao de instabilidade, no caso de uma primeira luxacao,
apoiada por radiografias que demostrem boa posi¢éo dos implantes, procede-se ao tratamento
conservador. Relembrar e reeducar é fundamental para diminuir os riscos de recorréncia. E
recomendado uma imobilizacdo entre 6 semanas a 3 meses utilizando uma ortotese pré-
fabricada. Estas ortdteses sdo popularmente usadas, no entanto a sua base cientifica € apoiada
apenas por pequenos estudos. Mais recentemente Dewal, através de um estudo retrospectivo
de 91 primeiras luxacdes e 58 luxacOes recorrentes, contestou esta ideia, demostrando no seu
estudo que nédo existe diferenca na recorréncia das luxacgdes entre os grupos tratados com e
sem ortoteses [2, 87, 100, 103-105].
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Numa luxacdo posterior, as ortoteses devem limitar a flexdo para 70°, numa luxacéao
anterior que ocorra em extensdo e rotacdo externa, deve ser eliminado a capacidade de
extensdo da anca, e, por vezes, a ortotese pode ser programada para permitir até 30° de flex&o.
Os movimentos de rotacdo sdo os que mais devem ser controlados, e portanto, é necessario o

uso de uma ortotese longa que incorpore o pé [105].

Nos pacientes menos cumpridores, poderd ponderar-se a colocacdo de um aparelho
gessado (gesso pélvico-cruro-podalico ou do tipo pélvico-crural “ tipo bermuda”), que &, no
entanto, geralmente mal tolerada, estando associada a desconforto e risco de complicacdes da
pele [100, 102].

Apesar da grande eficacia da reducéo fechada como tratamento definitivo da luxacéo,
existem recorréncias da luxacéo em cerca de 16 a 33%. Uma pequena percentagem, de 3 a 6%

ndo é passivel de ser tratada por este método, sendo necessario recorrer a cirurgia [57, 58, 76].

b. Tratamento Cirargico

Devera recorrer-se a cirurgia quando a reducdo por meios fechados ndo é possivel,
guando existe instabilidade recorrente (mais de 2 luxacfes), luxacdo cronica, luxacdo
irredutivel, componentes malposicionados e inadequada tensao dos tecidos moles que leve a
instabilidade [102, 105].

No estudo de Daly e Morrey, os melhores resultados foram obtidos quando foi
possivel identificar a causa da instabilidade, obtendo resultados gerais de sucesso em 61% dos
casos. Parvizi relatou que numa série de pacientes que necessitaram de cirurgia de revisdo, a
malposicdo do componente acetabular era a causa major, com 35 % dos casos e em 91%

destes a cirurgia foi bem sucedida sem recorréncia da instabilidade [65, 106].

Harkness e Crockarell sugerem a seguinte metodologia: a reviséo deve ser directamente
orientada para correccdo da etiologia subjacente. Quando existe malposi¢do dos componentes
com mais de 10° estes devem ser revistos e reposicionados. Pequenas malposicdes do

componente poderdo ser tratadas adicionando-se um rebordo acetabular anti-luxante (aumento
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do comprimento do colo: aumento do offset com colo médio, longo ou extra-longo) ou
corrigindo a posicdo do ja existente. Se o comprimento do colo for inadequado é necessario
mudar a cabega ou rever o componente femoral se o design ndo for modular; se existir
conflito, fazer resseccdo de osteofitos e ponderar mudar os componentes para melhorar a
relacdo cabeca-colo; se a cabeca femoral for pequena, deve ser feita revisdo ou troca modular
favorecendo uma cabeca de maiores diametros; se o polietileno estiver gasto, colocar um
novo ou ponderar um design diferente mais elevado ou obliquo. Numa situacdo onde néo seja
identificado posicionamento inadequado ou uma fonte de conflito, Kaplan, Thomas e Poss
recomendam o avanco distal do grande trocanter, com o intuito de melhorar a tensdo dos
tecidos moles. Nas suas séries, 17 de 21 pacientes ndao apresentaram novas luxagdes [2, 100,
107].

Quando a instabilidade é oriunda de um défice neuroldégico ou insuficiéncia dos
abdutores, a revisdo usando uma protese bipolar é uma boa solug¢do, uma vez que possui uma
maior estabilidade intrinseca semelhante ao uso de uma cabeca de maior tamanho — aumento
do récio cabeca-colo, amplitude de movimento e offset. Um sucesso de 81% foi conseguido
com esta técnica, no entanto o beneficio funcional foi apenas moderado, com um Harris Hip
Score de 55. Devido aos resultados funcionais e dor associada, esta técnica é apenas
recomendada para pacientes onde ndo se pode recorrer ao componente acetabular, tais como
os com deficiéncia do 0sso pélvico ou baixa taxa de crescimento 6sseo. Esta técnica pode
ainda ser usada em conjunto com um componente acetabular, novo ou pré-existente, criando
assim uma articulacdo tripolar. Este método conseguiu eliminar a recorréncia das luxagdes em
9 de 10 ancas, segundo Beaulé. Nesta situacdo foi usada uma cabeca de 44 mm, referindo o

autor que este foi o0 elemento determinante no resultado obtido [2, 100, 108, 109].

Como ultima alternativa, podera recorrer-se a um componente acetabular restritivo.
Neste caso a cabeca é contida dentro do componente acetabular, diminuindo a amplitude de
movimentos da anca. A posi¢do correcta do componente acetabular é essencial para evitar ao
méaximo o conflito do colo no rebordo do acetdbulo. acetabulo pode ser implantado de novo,
ou cimentado numa boa posi¢do. O candidato ideal para este sistema é 0 paciente que ndo tem
grandes actividades fisicas, baixa tensdo dos tecidos-moles e que tenha uma cabeca bem

fixada ou uma disponibilidade de osso para uma boa fixacao dos parafusos [2, 100, 110].

As caracteristicas do individuo sdo importantes na decisdo terapéutica. Em doentes

que ndo cumpram as recomendacdes, alcoolicos, toxicodependentes, idosos muito debilitados,
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e numa situacdo em que ja tenham ocorrido varias tentativas falhadas para impedir a luxacéo,
devera ponderar-se a remocdo dos componentes sem se proceder a qualquer tipo de

reconstrugdo (resseccdo artroplastica tipo Girdlestone. (Fig. 8)) [2, 100].

Fig. 8. — Artroplastia de resseccéo da anca
direita, em paciente alcodlico apds luxagdo
recidivante de PTA ndo cimentada. (Imagem
cedida por Judas F)

Os aloenxertos sao um método promissor mas que ainda precisa de mais estudos para
aplicacdo generalizada. Utiliza-se enxerto da fascia lata ou tenddo de aquiles como forma de
aumentar a estabilidade da anca, e ainda acetabuloplastia. Madan teve uma taxa de sucesso de
76 % num follow up de 3 anos [111-113].

Se a tensdo dos tecidos moles for inadequada, podera recorrer-se a capsulorrafia, re-
insercdo distal do grande trocanter, aumento do offset femoral ou mudar para polietileno
excéntrico/displasico. No entanto estes procedimentos apenas podem ser usados na presenca
de um componente bem fixo e correctamente posicionado, tendo em conta a possibilidade de

aumento do comprimento do membro ou altura cinética da anca [100].

Os reultados da revisdo cirdrgica na prevencdo de consequentes luxagdes variam
consideravelmente. A remoc¢édo do conflito foi eficaz em 33 % enquanto que a reposicdo de
componentes malposicionados teve um sucesso de 69 %. O avango trocantérico teve um
sucesso de 90 % quando as luxacGes repetidas foram devidas ao estiramento de tecidos moles
intactos, na presenca de implantes bem posicionados. Toomey verificou que a mudancga da
cabeca e ou rebordo acetabular anti-luxante em combinacdo com a remogédo do conflito,
preveniu a recorréncia das luxagdes em 77% dos seus pacientes ao longo de 5.8 anos. O

aumento do didmetro da cabeca, do comprimento do colo (com colos modulares), aumento do

R
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rebordo anti-luxante (0° para 10° ou 10° para 20°) e a lateralizacdo do rebordo acetabular anti-
luxante, foram as estratégias utilizadas neste estudo. A revisdo com aumento do tamanho da
cabeca de 22 mm para 28 mm ou 32 mm estava associada a um menor risco de luxacéo (5%
vs 11%) [63, 81, 114, 115].
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c. Algoritmo de tratamento

Seguidamente sdo apresentados dois algoritmos do tratamento da luxacdo da protese
da anca. O primeiro, proposto por Patel, simples e directo, apenas com o protocolo béasico
(algoritmo 1). O segundo, por Maximillian Soong, que no seu trabalho de revisdo apresenta
um protocolo mais especifico para o tratamento de uma luxacdo da protese da anca (algoritmo
2) [100, 102].

Existe malposicdo dos
componentes?

Sim / \ Néo
- o

Revisdo dos Existe conflito?
componentes (ajustar

anteversdo e abdugéo) /‘\

Sim Nao
e A
Mudar os Possivel insuficiéncia
componentes, excisar dos abdutores
osteodfitos, aumentar o
didmetro da
articulagéo v

Cabecas de grandes
diametros; acetabulo
com polietileno
restritivo; reforgco dos
tecidos moles

Algoritmo 1: Algoritmo de tratamento proposto por Patel [102]
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Prétese total da anca

'

Primeira luxacdo

!

Historia e exame fisico, radiografias, testes
laboratoriais (hemograma, VS, PCR)

'

Reducao fechada
|

v

Ortotese

\ 4
Luxacao recorrente

'

Reavaliacdo de factores etioldgicos

|
v v v | | v

Sem Paciente néo- Infeccéo Malposicgéo ou Conflito Tenséo inadequada

causa colaborante polietileno dos tecidos moles

obvia gasto

Ortbtese Incisdo, desbrida- v
mento e revisdo Resseccdo de
ostedfitos,
modificar os
componentes
v v A\ 4
Spica Rever a cabeca e Aumento offset,
gessada do componente capsulorrafia ou avango
acetabular trocantérico

\ 4
Falha no tratamento
Acetabulo restritivo,
prétese bipolar,

artroplastia tipo
Girdlestone

v Protese estavel

Algoritmo 2: Algoritmo proposto por Soong [100]
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VIIl. Prevencdo da luxacdo da PTA

a. Estudo pré-operatdrio

Antes de proceder a uma intervencdo cirdrgica deste tipo o paciente devera ser
convenientemente avaliado, procurando alteracfes cerebrais, hepaticas, renais ou cardiacas e
verificando o eventual estado de debilidade geral que possam ser contraindicacdo para a
cirurgia electiva. Deverd ser devidamente observado em consulta pré-cirirgica eventuais
estados patologicos (patologia cardiaca, respiratoria, hepatica, genito-urinaria, metabolica,
hipertensdo arterial, por exemplo) para serem correcta e atempadamente corrigidas. Pacientes
mais idosos, pacientes que por outros motivos ndo possam deambular apds a protese da anca
ou pacientes ainda com o esqueleto imaturo devem ser objecto de maior atencéo e ponderagéo
acerca das reais vantagens (ou desvantagens) da cirurgia. Claro que existem algumas
contraindicacdes que devem ser consideradas como absolutas. Entre elas destaca-se: infecgdo
activa na anca ou a distancia (bexiga, pele, térax), patologia que cause rapida destruicdo éssea
(osteopénia progresiva generalizada, patologia localizada que afecte principalmente a anca,
osteoporose localizada), articulacdo neurotréfica, patologia muscular grave dos abdutores e
doenca neuroldgica progressiva. Uma atencdo especial deve ser dada a presenca de eventual
patologia dentaria cronica (infeccdes, abcessos, caries) as quais deveriam, por rotina, ser
adequadamente pesquisadas e tratadas antes da realizagcdo de qualquer cirurgia deste tipo.
Deverd ser investigado o seu passado nomeadamente em relacdo a anestesia em actos
cirdrgicos anteriores e ao habito de abuso de alcool ou drogas (passiveis de poder provocar
sindrome de abstinéncia no pos-operatdrio). O exame fisico deve ser completo e exaustivo
principalmente ao nivel dos tecidos moles da anca a ser operada pesquisando eventuais
cicatrizes ou sinais infecciosos ou inflamatdrios e tendo especial atencdo ao estado funcional
da musculatura abdutora da anca. Convém evitar que sejam administradas injeccOes
intramusculares na regido nadegueira do lado a operar. Deve ser efectuado um
electrocardiograma e analises onde conste, pelo menos, hemograma com plaquetas, PTT,
tempo de protombina, glicemia e ureia, ndo esquecendo a realizacdo de uma radiografia do
torax. Em certos centros cirurgicos por rotina também se obtém radiografias da coluna lombo-
sagrada em dois planos, quando estd prevista a realizacdo de uma anestesia epidural ou

raquianestesia. Na maior parte dos centros cirdrgicos onde se realiza este tipo de cirurgias ja
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existem protocolos para a administracdo profilatica de antibidticos e de analgésicos e anti-
inflamatorios ndo esterdides. Também j& estd devidamente protocolado a administracdo de
heparina de baixo peso molecular, sendo a enoxaparina uma das mais utilizadas na prevencéo

dos eventos tromboembolicos tdo temidos nestas cirurgias [2].

b. Recomendacdes pds-operatdrias

Fisiatras, enfermeiros ou qualquer pessoa que esteja encarregue de acompanhar e
apoiar o doente no pés-operatdrio devem ser informadas e educadas sobre os cuidados a ter
apos a cirurgia, devendo saber como transmitir aos doentes esses cuidados. E importante estar
atento as posi¢cdes mais provaveis de causar a luxacdo. As posi¢des dependem de paciente
para paciente, abordagem cirurgica e outros factores da cirurgia em particular. O uso de
calcadeiras € muito Gtil e permite ndo s6 manter algum grau de independéncia, como evitar
posicdes extremas da anca. Em anexo é apresentado o protocolo utilizado no servigo de
ortopedia dos HUC-CHUC (anexo 4).

Para além destes cuidados, certas actividades ou hobbies estdo contra-indicados, sendo
apenas aconselhavel o seu recomeco passado um determinado periodo de tempo:

e Natacdo (crawl ou costas) — retoma ap6s 1 a 3 meses

e Passeios, pesca, caca — retoma apds 1 a 3 meses

e Conducao automovel — retoma apos 3 meses

e Ginastica (manutencao) ou bicicleta estacionaria — retoma apos 3 a 6 meses

e Dancas de saldo — retoma ap0os 3 meses

e Golfe (sem spiker, com buggy) — retoma apds 3 meses

e Actividade sexual — retoma apds 3 a 6 meses

e Mergulho — retoma apds 6 meses

e Ténis pares, piso terra — retoma apos 3 a 6 meses

e Condicionadas estdo as deslocacdes de moto, passeios de bicicleta, esqui e equitacdo

(dressage).
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e Proibidas estdo: jogging, racquetball, ténis individual, squash, voleibol, softball,
baseball, futebol, andebol, rugby, basquetebol, patins em linha, montanhismo, BTT,
saltos para a agua, desportos de contacto, esgrima, windsurf, surf, bodyboard,

snowboard, equitacdo (saltos, cross country) e mota de agua.
Se estes cuidados forem ignorados hd um aumento do risco da luxag&o.

A dor excessiva ao movimento, posi¢cdes anormais de rotacdo interna ou externa da
anca associadas a limitacdo activa e passiva do membro, assim como o encurtamento do
membro operado sdo situacdes sugestivas de luxagdo, recomendando-se a referénciacéo

rapida a medicos especialistas.
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Conclusdes

Os principais objectivos da implantacdo de uma PTA sédo, por ordem de prioridades, o
alivio/supressdo da dor, o restabelecimento da estabilidade e mobilidade da anca, e evitar
da dismetria dos membros inferiores.

Pode-se dizer que o sucesso clinico da PTA esta dependente de uma miriade de factores.
O método de fixacdo dos implantes e as particulas de desgaste dos biomateriais
constituintes representam apenas duas variaveis.

Considerar também, a qualidade 6ssea e a morfologia da anca, nomeadamente a
morfologia do canal femoral e ainda, o doente e o seu substrato, a "personalidade da
doenca".

Outros factores a ter em linha de conta sdo a qualidade da técnica cirrgica e o implante
aplicado.

A melhor operacdo deve ser a mais apropriada para o problema do paciente e ndo a mais
apropriada para as limitacdes existentes (financeiras, implantes disponiveis / cirurgido).

A luxacdo recidivante € uma complicacdo invalidante das PTA.

As causas mais frequentes de luxacdo das PTA sdo a orientagédo incorrecta dos implantes
protéticos e a insuficiéncia muscular.

A via de abordagem cirdrgica usada, como factor que contribui para a luxacdo das PTA,
pode ser actualmente contornada com a utilizacdo de novas técnicas, tais como a
reparacdo da capsula posterior na abordagem posterior e 0 uso de cabecas de maior
didmetro.

A taxa de luxacOes € semelhantes na via de abordagem posterior e na anterior.

O tratamento da luxacéo das PTA ¢ inicialmente conservador.

As luxagdes recidivantes tém indicagdo para tratamento cirdrgico.

O tratamento cirargico da luxacdo das PTA consiste, na maioria das situacdes, na
correccao/substituicdo da cupula acetabular e no restabelecimento da tensdo dos
musculos abdutores da anca, principalmente do médio gluteo.

A implantagdo da PTA sem cimento é cada vez mais frequente. Dai haver necessidade de
uma correcta orientacdo e imediata estabilizagdo mecanica dos implantes, de modo a

evitar a ocorréncia de uma luxagéo.
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Adequados recursos humanos, técnicos e materiais devem ser usados na prevencgdo da
luxagéo da PTA.

N&o obstante a encontrarmo-nos na parte superior de uma curva de progressdo
assimptotica, a protese da anca continuaré a registar progressos.

Uma melhoria dos resultados clinicos supde o aperfeicoamento dos sistemas ja existentes
e a optimizacg&o da técnica cirargica, mais do que o desenvolvimento de novos implantes.
O recurso a técnicas cirurgicas orientadas por computador, tera com certeza cada vez
mais um papel importante realizagdo das artroplastias da anca.

A engenharia genética ter4 certamente um papel importante no futuro, no &mbito do
tratamento biol6gico da artropatia degenerativa, como alternativa as modalidades

cirurgicas.
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X. Anexos
Anexo 1:
Factor de risco clinico Anormalidades hemostaticas
Idade avancada Deficiéncia de antitrobina IlI

Fractura da pélvis, anca, fémur ou tibia | Deficiéncia de proteina C

Deficiéncia de proteina S

Paralisia ou imobilidade prolongada Disfibrinogenemia

Doenca venosa tromboembdlica prévia | Anticoagulante  ldpico e  anticorpos
antifosfolipidicos

Cirurgia envolvendo o abdomeén, pélvis, | Doencas mieloproliferativas

ou extremidades inferiores Trombocitopenia induzida por

Obesidade heparina

Insuficiéncia  cardiaca  congestiva | Distarbios do plasminogénio e da activacdo

Enfarte do miocardio do plasminogénio

Adaptado de Anderson e Lieberman [23, 116]

Anexo 2:
Recomendacdes para profilaxia antibidtica

O antibidtico usado para profilaxia devem ser selecionados cuidadosamente.
Actualmente a cefazolina e o cefuroxime sdo os antibidticos preferenciais. A clindamicina e
vancomicina podem ser usadas em pacientes com alergia aos B-lactdmicos. A vancomicina
pode ser usada em pacientes com colonizacdo de S. Aureus resistentes a meticilina. Devido ao
risco de desenvolvimento de enterococcus resistentes a vancomicina, esta deve ser reservada
para o tratamento de infecgOes seérias de organismos resistentes aos [3-lactdmicos ou pacientes

com alergias sérias aos antibioticos f-lactdmicos [2].

O timing e a dosagem do antibidtico deve optimizar a eficAcia da terapia. Os

antibidticos profilaticos devem ser admnistrados 1 hora antes da incisdo. A vancomicina em

e
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particular, deve ser iniciada 2 horas antes da incisdo. Se se usar um torniquete proximal, o
antibidtico deve ser admnistrado completamente antes da insuflacgdo do mesmo. As doses
devem ser proporcionais ao peso do paciente; a dose de cefazolina deve ser duplicada em
pacientes com mais de 80kg. S&o aconselhadas novas doses de antibiotico peri-
operatoriamente se: a duracdo da cirurgia exceder uma a duas vezes a semi-vida do
antibiotico; ou se existe perdas sanguineas significativas. Assim, de modo geral, a cefazolina
deve ser admnistrada a cada 2-5h, a cefuroxima, a cada 3-4h, clindamicina, a cada 3-6h, e a

vancomicina 6-12h [2].

A duragdo da profilaxia antibidtica ndo deve exceder as 24h no pds-operatorio. A
literatura existente ndo apoia 0 uso continuo até remocao de todos os cateteres ou drenos nem

identifica beneficio na manutencdo de antibioterapia por mais de 24horas [2].

Anexo 3:
Tabela de Charleson

Condicéo Score da condicédo

Enfarte do miocardio
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doenga vascular periférica
Doenca cerebrovascular
Deméncia

Doenca pulmonar crénica
Doenca do tecido conjuntivo
Doenca ulcerosa

Doenca hepatica ligeira
Diabetes

Hemiplegia

Doenca renal moderada ou severa

N NN R R R R R R R R R R

Diabetes com doenca organica
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Tumor

Leucemia

Linfoma

Doenca hepatica moderada a severa
Tumor solido metastizado

SIDA

oD OO W NN NN

Anexo 4:

Na pagina seguinte, apresento as indicacdes para 0s doentes que sdo fornecidas no
servigo de ortopedia dos HUC-CHUC.
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Apbs a alta hospitalar é importante ndo se
esquecer dos ensinos que [he foram
realizados e continuar a colocd-los em
pridtica.

Isto para que a recuperagdo da perna
operada ocorra sem complicagoes.

Vamos entdo relembrar os conselhos que

deve seguir!

Conselhos iiteis

» Durma com uma almofada entre as
pernas, pelo menos durante os préximos 8 a
12 meses.

> Entre e saia da cama pelo lado bom
sempre com uma almofada entre as pernas.

» Quando dormir de lado, durma sobre o
lado bom

Luxagdo de proteses totais da anca: causas e tratamento

> Evite sentar-se em cadeira baixas, sofds e
cruzar as pernas.

» Coloque um suporte na samita para ficar
mais alta.

»®ara alcancar os objectos utilize uma
pega auxiliar

» Recorra a uma cadeira para o ajudar a
calgar-se.
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»Deve realizar marcha com canadianas
até a proxima consulta (daqui a seis
semanas), seguindo os passos ensinados:

1°- Canadianas
2°@erna operada

“_ ~”

3% ®Perna “sd

» Ao descer escadas:
®Colocar mno degrau sequinte as
canadianas

2°Perna operada
3% @erna “si”
’r}“'
y X = " .
|
==
T~ A0 subir escadas:

»

1°- Colocar no degrau sequinte a perna “sd
2°- Perna operada
3°- Canadianas
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ATENCAO!
> @Deve evitar a marcha em pisos
acidentados;
» Evitar a administracdo de injeccoes do
lado operado;
» Avisar o seu médico acerca da sua prétese,
se tiver alguma infeccdo.

®Para que possa alcancar uma melhor
qualidade de vida, agora depende de si
colaborar no processo de reabilitagdo!!!

Caso [he sumja alguma
duvida ndo hesite, entre em
contacto com 0s

profissionais de saiide

Onentaghes 2p0s a alfa
PROTESE TOTAL
DA ANCA




