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RESUMO

INTRODUCAO: A procura constante pela melhoria levou ao aumento da popularidade das técnicas minimamente in-
vasivas na artroplastia total da anca (PTA), como é o caso da abordagem anterior direta (AAD). Este estudo tem como
objetivo a comparacéo, na PTA, dos resultados clinicos e funcionais entre a AAD e a abordagem posterior (AP), uma
técnica muito otimizada.

MATERIAL E METODOS: Foram incluidos 57 doentes submetidos a PTA pela mesma equipa cirurgica. Avaliou-se a
precisdo da colocacdo do implante, o tempo de cirurgia, o tempo de internamento, as perdas sanguineas, a dor duran-
te ointernamento, a recuperacao funcional (WOMAC hip score) e a satisfacdo do doente.

RESULTADOS: As diferencas entre as abordagens ndo foram estatisticamente significativas na avaliacdo de pardme-
tros radiograficos de colocacéo dos implantes (offset global, angulo acetabular e dismetria dos membros inferiores);
apesar disso, a AAD demonstrou tendéncia para uma melhor precisdo no angulo acetabular. Também nesse grupo os
doentes obtiveram um WOMAC hip score superior; um tempo de internamento, inicio do treino de marcha e tempo até
abandonar as canadianas inferiores; no entanto, foram submetidos a tempos cirtirgicos superiores e sentiram maior
dor durante o internamento. Nao foram detetadas diferencas significativas na perda de sangue e satisfacao do doente.
DISCUSSAO: Ambas as técnicas provaram ter um forte impacto na melhoria da qualidade de vida dos doentes. Os
resultados vao de encontro aos de outros estudos, que referem uma maior precisdo na colocacao dos implantes, uma
recuperacao funcional mais rapida e sem complicacdes acrescidas para a AAD. O adulto jovem é quem mais pode
beneficiar desta abordagem.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The constant search in total hip arthroplasty (THA) made popular minimally invasive technics like hip direct
anterior approach (DAA). The aim of this study was to compare clinical and functional outcomes between DAA and posterior
approach (PA) in THA.

MATERIAL AND METHODS: A total of 57 patients submitted to THA by the same surgical team were selected. Criteria like po-
sition of the implant, surgery duration, hospital stay, blood loss, post-operative pain, functional recovery (WOMAC hip score)
and patient satisfaction were evaluated.

RESULTS: Regarding placement of the implant, the differences between both approaches were not statistically significant in all
parameters (global offset, femoral-acetabular angle, leg length discrepancy). However, the DAA showed tendency for better
acetabular angle results. This group had better WOMAC hip score; lower length of hospital stay, faster functional recovery
and less amount of time needed to leave the crutches; nevertheless, more pain during post-operative period and increased
surgery time were found. We found no significant differences in blood loss and patient satisfaction.

CONCLUSIONS: Both approaches improved patients” quality of life. These results confirm previous reports, with better im-
plant placement, faster functional recovery and no further complications for DAA approach. A youngest patient may be the

best candidate for this approach.

KEYWORDS: Arthroplasty, Replacement, Hip; Osteoarthritis, Hip; Quality of Life

INTRODUCAO

A artroplastia total da anca (PTA) é uma das técnicas ci-
rdrgicas com maior sucesso na ortopedia.*? A maioria
dos doentes submetidos a este procedimento testemu-
nha, alivio da dor, aumento da mobilidade e da funcdo e
a retoma da qualidade de vida. Uma minoria de doentes
continua a experienciar alguns sintomas, como a dor, que
impede o regresso em pleno as atividades da vida dia-
ria (AVD). As possiveis causas apontadas sao a infecao,
a faléncia da fixacdo, a instabilidade articular e a lesdo
dos tecidos moles inerente ao procedimento cirurgico.®
Como resposta a este problema, a Ultima década ficou
marcada pelo aumento da popularidade das técnicas mi-
nimamente invasivas na PTA. Algumas delas com taxas
de complicacbes superiores as abordagens standard* A
abordagem anterior direta (AAD) é uma modificacdo da
abordagem anterior de Smith-Peterson, caracterizando-
-se pela progressao através de um plano intermuscular e
internervoso, preservando os tecidos moles.> Sdo descri-
tos beneficios na colocacdo dos componentes,®’ nas per-
das sanguineas,*®’ na dor pés-operatoria,*’1° na recu-
peracdo funcional?'**? e estadia hospitalar.»¢1° Contudo,
ainda ndo existe consenso final quanto aos reais benefi-
cios desta abordagem - vérios estudos revelam ndo exis-
tir qualquer vantagem®** e outros referem até piores
resultados e mais complicacbes em relacdo a abordagem
tradicional #*>% Apesar da controvérsia, a AAD é ja uma
técnica amplamente utilizada em todo o mundo, sendo
importante esclarecer as suas vantagens. Neste estudo
retrospetivo, comparamos a AAD com a abordagem pos-
terior (AP), realizadas pela mesma equipa cirtirgica.

Os objetivos do estudo sao avaliar os parametros ra-
dioldgicos de colocacdo dos implantes, os parametros
clinicos, os tempos cirtirgicos e de internamento, a recu-
peracao funcional e o nivel de satisfacao do doente para
comparacao da AAD com a AP na artroplastia total da
anca.

MATERIAL E METODOS

Foram analisados os doentes submetidos a PTA pela
mesma equipa cirurgica; com classificacdo do estado fisi-
co ASA (American Society of Anesthesiologists) I ou ll; e
com diagndstico inicial de osteoartrose primaria da anca
ou secundaria a necrose avascular da cabeca femoral.
Foi considerado o periodo compreendido entre janeiro
de 2013 e dezembro de 2014. Estes foram os primeiros
dois anos em que se realizou a AAD no nosso servico.

A amostra foi dividida mediante a abordagem. Preferen-
cialmente, doentes com idade <60 anos foram submeti-
dos a AAD e com idade =260 anos foram submetidos a
AP. Critérios como o sexo, idade, peso e marca de com-
ponentes foram avaliados, mas nao selecionados como
critérios de exclusao.

Todos os doentes realizaram o protocolo standard de pré
e pos-operatorio do nosso hospital. Os doentes subme-
tidos a AP foram alvo de alguns ensinamentos como nao
cruzar as pernas, nao fazer rotacao interna do membro,
nao sentar em cadeiras baixas, usar elevador do tampo
da sanita e dormir com uma almofada entre os membros
inferiores. Aos doentes da AAD nao foi dada qualquer
restricdo especifica.
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TECNICAS CIRURGICAS

A AAD foi executada de acordo com o protocolo descri-
to noutros estudos.’ Todos os doentes foram subme-
tidos a anestesia geral e colocados em decubito dorsal
numa mesa cirdrgica, com os membros inferiores livres
permitindo a sua mobilizacao, incluindo a hiperextensao
da anca. A incisdo inicia-se num ponto localizado 2-3 cm
distalmente e 1-2 cm lateralmente a espinha iliaca ante-
ro-superior, estendendo-se distalmente na direcao da
cabeca do perdnio, num total de 6-9 cm. Desenvolve-se
um plano entre o musculo sartério e o musculo tensor da
fascia lata, procedendo-se depois a abertura da capsu-
la articular na sua regido anterior. A osteotomia do colo
do fémur permite a remocéo da cabeca femoral e a pre-
paracao acetabular. A hiperextensao, aducao e rotacao
externa do membro, permitem a exposicao do fémur
pela sua anteriorizacdo. A colocacdo dos componentes é
avaliada intraoperatoriamente com recurso ao fluoros-
copio.

A abordagem posterior foi realizada de acordo com o j&
descrito.’??° Todos receberam inducdo anestésica epi-
dural, sendo o doente posicionado em decubito lateral.
Aincisaode 10-15 cm é realizada no aspeto posterior do
grande trocanter com orientacao na direcao da cabeca
do perodnio. A fascia lata é dissecada e as fibras do mus-
culo gliteo maximo divididas proximalmente. A rotacdo
interna da anca permite a exposicdo dos musculos rota-
dores externos que séo sacrificados. Apés a capsuloto-
mia, a anca ¢ luxada em flexdo, aducao e rotacao interna.
A osteotomia do colo do fémur permite preparar o ace-
tabulo e o fémur de seguida.

PARAMETROS RADIOGRAFICOS

A avaliacao radiografica foi feita com base na radiografia
antero-posterior da bacia. O membro operado foi com-

FIGURA 1. Medicdo do offset global.
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parado com o contralateral, exceto em situacdes de ar-
troplastia bilateral, em que a comparacao foi feita com
a Ultima radiografia prévia ao primeiro implante. Todas
as medidas foram executadas por um investigador expe-
riente. Foram avaliados os seguintes parametros: offset
global - distancia, em milimetros, medida desde o eixo
longitudinal do fémur até a linha vertical tangente a ver-
tente medial da lagrima da pélvis, atravessando o centro
da cabeca femoral®! (Fig. 1); angulo acetabular - medido
entre a linha tangente aos bordos acetabulares e a linha
transisquial®? (Fig. 2); e dismetria dos membros inferio-
res - distancia, em milimetros, medida desde a vertente
distal da lagrima até a linha que une os pontos mais lar-
gos dos pequenos trocanteres? (Fig. 3).

PARAMETROS
PERI-OPERATORIOS

Foram consultados todos os registos efetuados pela
equipa anestésica para cada ato cirurgico. Avaliado o
tempo cirurgico e anestésico.

FIGURA 2. Medicdo do angulo acetabular.

FIGURA 3. Medicdo da dismetria.



PARAMETROS
POS-OPERATORIOS

Os dados relativos ao internamento foram retirados
do didrio clinico, tendo os registos sido efetuados pela
equipa de ortopedia e de enfermagem responsaveis. Re-
colheram-se os seguintes dados: dor média no interna-
mento - registo didrio do nivel de dor avaliada pela Escala
Visual Analégica, com célculo do valor médio para cada
doente; perdas sanguineas - diferenca entre o valor de
hemoglobina pré-operatdria e o valor de hemoglobina
no poés-operatério imediato, com exclusdo dos doen-
tes submetidos a transfusao nesse periodo; dia de ini-
cio do treino de marcha, retirado do diario clinico, com
exclusdo dos doentes sem esta informacéo; tempo de
internamento - nos doentes a aguardar disponibilidade
de cuidadores, foi considerada a data em que o doente
tinha condicoes clinicas para ter alta hospitalar; e com-
plicacdes - luxacoes, fraturas, infecoes, deiscéncia de
ferida, dismetria dos membros inferiores e lesdes neu-
rovasculares.

PARAMETROS FUNCIONAIS

Os dados relativos a recuperacéo funcional do doente
foram recolhidos por contacto telefénico. Os nlimeros
de telefone dos doentes foram aleatorizados e o con-
tacto feito pelo investigador principal de forma cega.
Foram excluidos os doentes em que nao foi possivel
realizar a chamada telefénica. Os dados avaliados foram
os seguintes: Western Ontario and McMaster Universities
Arthritis Index (WOMAC hip score); tempo de uso de or-
totese para auxilio da marcha - periodo, em semanas,
que o doente necessitou de ortotese; satisfacdo com o
resultado final da artroplastia - resposta afirmativa ou
negativa; e satisfacdo com a cicatriz - resposta afirmati-
va ou negativa.

ANALISE ESTATISTICA

Toda a andlise estatistica foi feita no software IBM Sta-
tistical Package for the Social Sciences® versao 22.0
(SPSS). Para a andlise das diferencas entre grupos,
quando respeitados os principios da normalidade (teste
Kolomogorov-Smirnov), foram utilizados os testes pa-
ramétricos (Independent t test e ANOVA). Recorreu-se,
ainda, ao teste d de Cohen para avaliacdo de impacto e
aos Post-HOCs Tukey HSD para especificacao das dife-
rencas entre grupos. Nos casos em que a normalidade
nao se verificou, foram utilizados os seus equivalentes
nao paramétricos (Mann Whitney e Kruskal Wallis). A
avaliacdo da associacdo entre variaveis categoricas foi
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feita através do teste Chi-square e Fisher exact test. Em
todos os testes, um valor de pinferior a 0,05 foi conside-
rado estatisticamente significativo.

ETICA

As regras de conduta ética e de boas praticas foram
acauteladas e o protocolo de estudo foi submetido e
aprovado pela Subcomissdo de Etica para as Ciéncias
da Vida e da Saude da Universidade do Minho (SECVS),
pela Comissao de Etica para a Satide do Hospital de Bra-
ga (CESHB) e autorizado pela Direcao Clinica do Hospi-
tal de Braga.

RESULTADOS

Foram incluidos 57 doentes, 36 deles submetidos a ar-
troplastia por AAD e 21 por AP. Nos resultados demo-
graficos, o grupo AAD apresentou uma média de ida-
de significativamente inferior a AP (48,9 vs 63,8 anos,
p<0,001) (Tabela 1). Na AAD foram utilizados vérios
tipos de haste, ao contrario da AP, onde em apenas dois
casos nao foram utilizadas hastes standard. Para qual-
quer uma das abordagens, o diagnostico mais prevalente
foi a osteoartrose priméria da anca (32 doentes na AAD
e 20 na AP).

TABELA 1. Dados demograficos.

Variavel (média) | AAD | AP | p

Idade (anos) 48,9 63,8 <0,001
IMC (kg/m?) 278 28,1 0,808
Masculino/Feminino 24/9 12/9 0,236

IMC - Indice de massa corporal; p - valor de p.

Embora sem significado estatistico, a AAD demonstrou
tendéncia para uma maior precisao ao nivel do angulo ace-
tabular (3,45° vs 5,13° p=0,125) e da dismetria (2,81 mm
vs 3,51 mm, p=0,942). No offset global, a AAD revelou-se
ligeiramente menos precisa que a AP (6,83 mm vs 6,29
mm, p=0,669), ndo sendo a diferenca estatisticamente sig-
nificativa (Tabela 2).

TABELA 2. Comparacao das abordagens de acordo
com os parametros radiograficos.

AWA . AD
Variavel Média| DP | Média| DP p
Offset global 683 | 457 | 629 | 43 | 0669
(mm)
Angulo

o 3,45 2,5 513 | 444 | 0,125
acetabular (°)

Dismetria

281 2.4 3,51 3,99 | 0,942
(mm)

DP - desvio padréo; p - valor de p.
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TABELA 3. Comparacao dos tipos de haste utilizados de acordo com os parametros radiograficos.
Standard (n=32)

Sem preservacao (n=7)

Com preservacio (n=18)

Variavel Média DP Média DP Média DP p
Offset global (mm) 8,34 5,14 6,39 4,47 6,35 4,32 0,553
Dismetria (mm) 3,66 4,14 1,83 0,95 3,57 3,44 0,198

DP - desvio padréo; p - valor de p.

Comparando os varios tipos de haste utilizados, ndo fo-
ram obtidos resultados com significado estatistico. Na
dismetria, as hastes com preservacao do colo femoral
demonstraram tendéncia para valores mais préximos
do fisiologico (1,83 mm, p=0,198). Ao nivel do offset glo-
bal, a haste com preservacao e a standard apresentaram
tendéncia para resultados melhores e muito aproxima-
dos (6,39 mm e 6,35 mm respetivamente, p=0,553) (Ta-
bela 3).

Os doentes submetidos a AAD iniciaram o treino de
marcha mais cedo (3,83 vs 5,29 dias, p=0,001), largaram
as canadianas mais cedo (6,33 vs 2 semanas, p=0,025) e
tiveram um WOMAC score mais elevado (93,5 vs 82,9,
p=0,036). Por outro lado, os doentes da AP registaram
niveis de dor inferiores durante o internamento (2,58
vs 2,1, p=0,027). Embora sem significado estatistico, os
doentes da AAD registaram uma tendéncia para meno-
res perdas sanguineas (2,87 vs 3,14 g/dL, p=0,349) e um
mais rapido regresso as atividades de vida diarias (9,14 vs
11,6 semanas, p=0,129).

Os doentes submetidos a artroplastia por AAD neces-
sitaram de internamentos mais curtos (6,27 vs 7,67 dias,
p=0,035). Contudo, o tempo cirtirgico na AP foi signi-
ficativamente menor (68 vs 138 min, p<0,001), assim
como o tempo anestésico (88 vs 170 min, p<0,001). Foi
possivel constatar que com o aumento do nimero de ar-
troplastias por AAD houve uma diminuicao progressiva
do tempo cirudrgico.

Até adataderealizacdo do estudo ndo foi registada qual-
quer complicacdo nos doentes incluidos.

Qualquer que fosse a abordagem utilizada, mais de 90%
dos doentes afirmaram melhoria da qualidade de vida,
satisfacdo com a cicatriz e satisfacdo com o resultado
final, ndo se registando diferencas estatisticamente sig-
nificativas entre as duas abordagens.

DISCUSSAO

O numero de PTA colocadas por AAD aumentou cerca
de 20% nos Ultimos 10 anos. A base tedrica para a sua
utilizacdo faz sentido para a maioria dos especialistas,
sendo necessarios, no entanto, estudos que determinem
em quem deve ser aplicada e que comprovem completa-
mente a sua superioridade.
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A melhoria sugerida pelos nossos resultados, sobretudo
ao nivel do angulo acetabular na AAD, vai de encontro
ao publicado anteriormente.® A posicao supina do doen-
te durante a cirurgia possibilita a utilizacéo facilitada do
fluoroscopio, sendo este o principal fator descrito para
esta diferenca.?® Contudo, é necessaria experiéncia na
captacao e interpretacao dasimagens durante acirurgia,
pois podem acontecer erros de avaliacdo radiografica da
cobertura acetabular.?®

No que diz respeito a avaliacao radiografica da dismetria,
optamos por um método de medicao simples e com ele-
vada fiabilidade.?®

A rapidez da recuperacao dos doentes do grupo AAD fi-
cou bem patente nos nossos resultados. A melhoria fun-
cional,o menortempo de internamento e o regresso mais
precoce as suas AVD, resultam numa diminuicdo dos
custos hospitalares e aumento da produtividade. Outros
estudos descreveram resultados semelhantes.»2¢10.11
Seria interessante perceber se estas vantagens se man-
tém a longo prazo.

Contrariamente ao reportado noutros estudos,¢"1° o
nosso grupo da AAD registou maior dor no pés-operatoé-
rio em relacdo a AP, embora o valor médio seja relativa-
mente baixo (2,58 em 10). A ndo execucdo de anestesia
epidural no grupo da AAD serd a principal justificacdo
para esta diferenca. A preferéncia pela anestesia geral
neste grupo justifica-se com a necessidade de um maior
grau de relaxamento muscular, pois nesta abordagem, ao
contréario da AP, hd uma total preservacao muscular que
dificulta a preparacdo 6ssea e a colocacdo dos implantes.

Resultados anteriores que testemunhavam uma dimi-
nuicdo da perda sanguinea com a AAD®#? foram encon-
trados na nossa amostra, mas sem relevo estatistico.

O maior numero de complicacées referido por alguns
estudos*!® também nao foi detetado. Nao foram regis-
tados, em nenhuma das abordagens, quaisquer casos de
fratura, luxacao, infecdo, dismetria significativa, lesoes
neurovasculares ou outras.

Os tempos de anestesia e cirurgia foram substancial-
mente superiores na AAD, representando maior tempo
para o doente sob o efeito da sedacdo e menor rentabi-
lizacdo do bloco. Alguns estudos referem a aproximacao
significativa dos tempos cirlrgicos entre abordagens,



com o aumento da experiéncia e otimizacdo da AAD.>™
Apesar de ndo ter sido alvo de andlise estatistica, tam-
bém foi possivel perceber esta tendéncia no nosso caso.

Pela andlise demografica, foi clara a opcao pela AAD em
doentes mais jovens. Neste tipo de doente é preponde-
rante preservar a anatomia e diminuir o tempo de inati-
vidade, sendo vantagens das abordagens minimamente
invasivas.® Também nestes casos, a opcdo por hastes
com preservacao do colo femoral beneficiam o posicio-
namento do implante, podendo traduzir um melhor de-
sempenho funcional a curto prazo. A qualidade do osso
cortical do doente jovem permite, durante a artroplastia
por AAD, a manipulacdo vigorosa do membro por parte
do cirurgido, reduzindo a probabilidade de fraturas in-
traoperatérias. Atualmente, a cirurgia de revisdo de uma
PTA é realizada preferencialmente por AP e, desta for-
ma, a AAD possibilita que a futura revisdo ocorra numa
area ainda nado intervencionada.

Independentemente da abordagem, os doentes mostra-
ram-se muito satisfeitos com o resultado final, ficando
uma vez mais demonstrado o sucesso da PTA.

O estudo tem algumas limitacdes. O tempo de segui-
mento é curto e o tamanho da amostra limitado. A idade
média dos dois grupos ndo € homogénea, podendo a ida-
de menor dos doentes da AAD levar a uma recuperacao
funcional mais acelerada, a um menor tempo de inter-
namento e a um regresso mais precoce as suas AVD. Os
procedimentos anestésicos foram diferentes nos dois
grupos, resultando em melhor controlo algico nos doen-
tes da AP através da anestesia epidural. Na AAD foram
utilizados trés tipos de haste femoral (haste curta sem
preservacao do colo, haste curta com preservacao do
colo e haste standard), enquanto na AP apenas em dois
casos nao foi utilizada a haste standard, pelo que este
facto pode ter influéncia nos resultados.

Com esta investigacao foi possivel analisar a AAD desde
o inicio da sua implementacao no nosso hospital. Apesar
de retrospetivo, o nosso estudo consegue analisar um
grande nUimero de variaveis, fornecendo informacao im-
portante para andlise desta abordagem.

CONCLUSOES

Ambas as técnicas provaram ter um forte impacto na
melhoria da qualidade de vida do doente. A comparacao
da AAD com uma técnica j& muito otimizada neste hos-
pital pode diminuir as diferencas entre ambas. Contudo,
o melhor resultado no WOMAC score e nos tempos de
recuperacao e a tendéncia para uma melhor precisédo no
angulo acetabular representam vantagens significativas
para esta técnica. A facilidade na utilizacao do fluoros-
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copio também nos pareceu determinante, sendo uma
mais-valia em relacdo a AP. E certo que as diferencas de
idades dos nossos grupos podem estar na origem destas
vantagens, mas, com isto, podemos concluir que a AAD
representa uma alternativa sem complicacoes acresci-
das para o adulto jovem, que fica menos tempo inativo.
No idoso as vantagens ndo sdo tao dbvias, mantendo-se
controversa a sua utilizacao.
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