REVISTA MINEIRA DE

VA

VOLUME 9 + NUMERO9 « JUL/DEZ 2017

Artroplastia do ombro Cirurgia de revisao da Artroplastia do tornozelo
Artroplastia do cotovelo artroplastia total do joelho Endoprétese nio
Artroplastia total do quadril: Satisfacdo apoés a convencional na reconstrugao

revisdo de conceitos artroplastia total do joelho pos-ressecgao tumoral




XIS

. CELECOXIBE

Eficacia, seguranca e preco acessivel
“no tratamento anti-inflamatorio.™

e s
= Melhora significante dos sinais e sintomas R inir FOXIS
de osteoartrite.® e B

Eficaz no tratamento de dor aguda.”’

Inibidor da COX-2 mais utilizado no mundo.®
* Devido a entorse de tornozelo em 24 horas apds o inicio do tratamento:

gncias bibliograficas: 1. SIMON, L.S. et al. Anti-inflammatory and upper gastrointestinal effects of celecoxib in rheumatoid arthritis: A randomized controlled trial. JAMA, v. 282, n. 20, 1999. 2, ESSEX, M.N; BHADRA, P; SANDS, G.H. Efficacy and tolerabilty of
g00xib versus naproxen in patients with osteoarthritis of the knee: a randomized, double-blind, double-dummy trial. The journal of international medical research, v. 40, p. 1357-1370, 2012. 3. LERIAS, J.R. Celecoxibe e rofecoxibe: eficécia & Sequranca dos inibidores
':galectwos tia Cox-2 comparativamente a0s AINES néo selectivos. Rev Port Clin Geral, v. 20, p. 47-64, 2004. 4. Kairos Web Brasil. Disponivel em: <http:/brasil kairosweb.com>. Acesso em: JUL/2017. 5. SOLOMON, S.D. et al. Cardiovascular risk of celecoxib in 6
“randomized placebo-controlled tials: The cross trial safety analysis. Circulation, v. 117, p. 2104-2113, 2008. 6. BENSEN, W.G. et al. Treatment of osteaarthritis with celecoxib, a cyclooxygenase-2 inhibitor: A randomized controlled trial. Mayo ClinProc, v. 74, p. 1095-1105,
+1999.7. CARDENAS-ESTRADA, E. et al. Efficacy and Satety of Celecoh in the Treatment of Acute Pain due to Ankle Sprain in a Latin American and Midale Eastern Population. The Journal of International MedicalResearch, v. 37, p. 19371951, 2000,

FOXIS - celecoribe. Gapsulas. 200 mg. USO ORAL. USO ADULTO. Indicagdes: Tratamento dos sinais & Sinfomas da ostecartrite € da arrite reumataide; afvio dos sinais & sinfomas da espondite anquilosante; alio da dor aguda (principalmente no pds-operatrio de cirurgia =
* Ortopedica ou dental & em afeccdes musculoesqueleticas) alfvio dos sintomas da dismenorrela priméria ¢ da lombalgia. Contraindicagdes: Nao deve ser usado por pacientes: que tenham tido crise de asma, urticdria ou reagdes alérgicas apds uso de dcido aceilsalicilico -
U outros anti-inflamatorios; com doenca hepética e/ou com insuficiéncia renal grave; que tenham dor relacionada  cirurgia de revascularizacéio do miocérdio; com hipersensibilidade ao celecoxibe ou a qualquer componente da formula. Cuidados e
- advertencias: 0 uso de AINES pode retardar ou inoir @ ovulagdo, 0 que pode estar associado com a infertiidade reversivel em alqumas mulheres. Néo deve Ser usado por grévidas Sem orientagéo e Seguimento médico; especialmente durante o primeiro ¢ Segundo trimestres. 0.uso
e celecoxibe durante a gravidez requer que e pesem oS potencials beneficios para a mé e riscos para a crianca. Celecoxibe & um medicamento classificado na categoria C de risco de gravidez. Embora reduza o risco de desenvolvimento de complicacGes gastrintestinals
* @ss0cladas a0 uso de anti-nflamatorios, esse risco ndo esté eiminado pelo uso de celecoxioe, sendo maior em maiores de 65 anos, consumo de bebidas alcadlicas ou com histaria anterior de perfuragdo, Glcera ou sangramento gastrintestinal. Gelecoxioe deve ser usado com cautela
facientes com: hipertensao, pois pode piord-Ia; portadores de insuficiéncia renal, ateracdes da funcao hepdtica em idosos; portadores das alteragles das enzimas metabolizadoras CYP2CY. Celecoxibe deve ser descontinuado ao aparecimento de rash cutdneo, lesBes nas mucosas
outros sinals de alergias.Interagao medicamentosa: anticoagulantes; anti-hipertensivos das classes dos inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA) e/ou antagonistas da angiotensina Il diurgicos e betabloqueadores podem ter seu efeito
uzido; em pacientes idosos, com desidratagdo (incluindo aqueles em tratamento com diuréticos) ou com funcéo renal compromeida, a coadministragéo de antiinflamatdrios, incluindo os inibidores especificos da COX-2, com inibidores da ECA, pode
ultar no compromellmento da fungao renal, incluindo possivel insuficiéncia renal aguda; fluconazol pode aumentar os niveis sanguineos de celecoxibe; litio pode ter seu nivel sanguineo aumentado; medicamentos anti-inflamatorios podem aumentar
- 0risco de toxicidade no rim associada a clclusponna aadministracéo concomitante de dextrometorfano ou metoprolol com celecoxibe 200 mg duas vezes ao dia resultou em aumento de 2, vezes e 1,5 vezes das concentraces no sangue de dextrometor-
0 & metoprolol, respectivamente; lisinopril administrado concomitante com celecoxibe pode néo controlar a pressdo alta. Foxis 200 mg: Este produto contém o corante amarelo de TARTRAZINA que pode causar reagfes de natureza alérgica, entre as
_.quals asma bronquica, especialmente em pessoas alérgicas ao dcido acefilsalicilico, Atengao Este medicamento contém Agiicar, portanto, deve ser usado com cautela em portadores de Diabetes. Reagdes adversas: Comuns (ocorre entre 1% & 10% dos
- acientes) inlamagao dos bronquios e Seios da face, infecco do trato respiratdrio superior, infecco urindria, instia, tontura, hipertenso e piora da hipertensdo, tosse, vomito, dor abdominal, dispepsia, latuléncia, prurido, rash, edema perférico. Incomuns (ocorre entre 0,1% & 1%
" (os pacientes): faringite; rinite, anemia, hipersensibiidade, ansiedade, hipertonia, sonoléncia, visao borrada, zumbido; palpitacdo, Ulceras no estomago; doengas dentérias, aumento da quantidade de enzimas hepéticas, uricari, equimose, edema facial, doenca Semelhante & gripe,
Ieséo. Infeccéo pela bactéria Helicobacter, pelo virus Herpes zoster, infeccdes na pele, em feridas e gengiva, labirinte, infecca por bactéria, lipoma, distirbio do sono, nfarto cerebral, hemorragia conjuntival, depdsitos no humor vireo, hipoacusia, angina instével, inslficiéncia da valva
a0rtica; aterosclerose da artéra corondria; bracicardia sinusal, hipertrofi ventricular; rombose venosa profunda; hematoma; disfonia, Sangramento da hemorroida; evacuagdes frequentes; uceraga da boca; estomatie; dermaite alérgica; isto sinovia, noctira,cisto ovariano, sinfomas:
(1a menopausa; sensiofidade nas mamas; dismenorreia; aumento da quanticade de pota’ssio 6 sodio no sangue, reducdo da testosterona no sangus; reducdo do hematdcrt, aumento nos ivels de hemoglobing,faturs, epconcilt, ruptura do tendéo. Posalogi: Celecoxie dee ser
: engohdo com ou sem alimentos. Para o tratamento de dor aguda e cismenorrela priméria; 400 mg na primeira dose, Seguidos de uma dose de 200 mg por via oral ands 12 horas, Seguido de 200 mg a cada 12 horas nos dias Seguintes conforme necessdrio. Uso para o tratamento de
* dor crnica: menor dose iéria eficaz curante o menar perfodo possivel. As doses Sugeridas de celecoxibe para esses doencas séo as sequintes: Osteaartrite ¢ Espondiite angulosante: 200 mg em dose Unica ou 100 mg duas vezes; Arrite reumatoide: 100 ou 200 mg duas vezes a0
i Lombloia: 200 mg ot 400 mg em dose Gnica ou dicida em duas vezes de 100 mg ou 200 mg. SE PERSISTREM 0S SNTOMAS, 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA, SO PODE SER VENDIDO COM RETENGAO DA RECEITA, MS -
0573,0491. MB 02 \P_SAP 4591400_SAP 4585100. “Material técnico cientifico de distribuicéo exclusiva a profissionais de sadde habilitados & prescrico e/ou dispensagdo de medicamentos.

CONTRAINDICAGDES: N deveser usadopor pacientss: s onham 6 cris s esme, ricara o reag0es ligces apds s de acn acetalco ou outos ant-nflametors
- omdognca hepatica e/ou com insyficiéncia rena grave; ﬂue e o linada i (/e revasculaizacao do mocarlos com higrsensilidade o celeconte u aqua|quer
* components da formul, INTERACOES MEDICAMENTOSAS: Anficoagulantes;ant-perensives das casses dos nidores Goenmmacomerya angiotensina (ECA) efou anago-
- Tlstasda an(?iotensinall diuréticosebetablo%ueadores DOdem ter e efitoreduzido; em paciente dosos, ) ou com funcéo renal compromefic,  coadminisracao deanf-nfamato
1108, Incluindo s nbidores especicos da COX-2, com inidores da ECA, ode resutar o comprometimento da funcao renal, imchuindo possivelinfiinca renal agud; fuconzol
DO0B aumentar oS niveis sanquineas de celecoribe; medicamentos ant-mtamatorios podem aumentar  isco e tocade no rim associada & cicosparina

r Campanha
cac..] | MESHEITO 28
0800 1012»;2?:6 o lim{mj osteo Material técnico-cientifico de distribuigéo exclusiva a profissionais de satide habilitados acC h S
00T 03 17500 s sn) achs muscular & prescricéo e/ou dispensagdo de medicamentos. 7019866 - Julho/2017. mais vida para vocé




Editorial

RoBINSON ESTEVES SANTOS PIRES
Presidente da SBOT-MG

Marco ANTONIO DE C. VEADO
Editor-chefe da Revista Mineira de Ortopedia

e Traumatologia

rezados ortopedistas de Minas Gerais,

E com imensa satisfagio que langamos o volume anual da Revista Mineira
de Ortopedia. Sete anos se passaram, desde o seu lancamento na gestao
do Dr. Gilberto Brandao, e o que se observa ¢ uma crescente evolugao
na qualidade dos artigos e no interesse dos ortopedistas em publicarem

no nosso 4rgao cientifico oficial.

A Revista Mineira de Ortopedia consolidou seu foco nos artigos de revisao
, . . .
e é um excelente instrumento de atualizagdo para nossos associados e de

aprendizado para nossos residentes.

Cabe aqui ressaltar a importante contribui¢o do Laboratério Aché, que

nao mediu esforgos para viabilizar esta publicacio.

A diretoria da SBOT-MG, biénio 2017-2018, enaltece o trabalho do
Editor-Chefe, Dr. Marco Ant6nio de Castro Veado, que soube elencar
um time repleto de grandes nomes da ortopedia mineira e, com tamanha

maestria, realizou cuidadosa revisao de todos os artigos aqui apresentados.

Aos autores, expoentes em suas dreas, agradecemos por colocarem no
papel anos de experiéncia e por trazerem o que hd de mais moderno

sobre artroplastias.

Boa leitura,

Robinson Esteves S. Pires

Presidente da SBOT-MG 2017



SUMARIO

ARTROPLASTIA DO OMBRO

ARTROPLASTIA DO COTOVELO

ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL:
REVISAO DE CONCEITOS

CIRURGIA DE REVISAO DA
ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO

SATISFAGAO APOS A ARTROPLASTIA
TOTAL DO JOELHO

ARTROPLASTIA DO TORNOZELO

ENDOPROTESE NAO
CONVENCIONAL NA RECONSTRUCAO
POS-RESSECCAO TUMORAL

REVISTA MINEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Orgao oficial de circulagio da Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia — Regional Minas Gerais — SBOT-MG

Av. Brasil, 916, 6" andar — Funciondrios

CEP 30140-001 — Belo Horizonte - MG

E-mail: contato@sbot-mg.org.br
DIRETORIA BIENIO 2017-
2018

Presidente 2017 —
Vice-presidente 2018:
Robinson Esteves Santos Pires
Vice-Presidente 2017 —
Presidente 2018: Cristiano
Magalhaes Menezes
Secretdrio-geral: Antonio Tufi
Neder Filho

Tesoureiro-geral: Matheus Braga
Jacques Gongalves

Secretdrio adjunto: Rodrigo
Barreiros Vieira

Tesoureiro adjunto: Roberto
Zambelli Almeida Pinto
Coordenador cientifico: Tulio
Vinicius Oliveira Campos
Editor-chefe da Revista Mineira
de Ortopedia: Marco Anténio
de Castro Veado

Revisor do Jornal da SBOT-
MG: Arnébio Moreira Félix
Conselho fiscal.

Fébio Ribeiro Baido

José Carlos Souza Vilela
Petrénnius Ménico de Rezende

COMISSOES DA SBOT-MG

Comissao de Defesa Profissional
Eduardo Luiz Nogueira
Gongalves

Philipe Maia

Rodrigo Galinari da Costa Faria
Comissao de Beneficios e
Previdéncia

Egidio Oliveira Santana Junior
Roberto Garcia

Comissao de Controle de
Materiais

Frederico de Souza Ferreira
Petrénnius Ménico de Rezende

Comissao de Tecnologia da
Informagao

Thiago Ildefonso Dornellas Torres
Eduardo Frois Temponi

Anténio Augusto Guimaraes
Barros

Comissao de Interlocugao com
o SINMED

Christiano Esteves Simées
Rodrigo Santos Lazzarini

Comissao Cientifica
Trauma: Nathan Oliveira
Moreira Santos

Coluna: Bruno Fontes

C a0 de Ex-P

Wilel Almeida Benevides
Wagner Nogueira da Silva
Ildeu Afonso Almeida Filho
Carlos César Vassalo

Marco Thlio Lopes Caldas

Delegados:

Elmano de Aradjo Loures
Francisco Carlos Salles Nogueira
Gilberto Francisco Brandao
Glaydson Gomes Godinho
Ildeu Afonso Almeida Filho
Marcelo Back Sternick

Marco Anténio de Castro Veado
Marco Tulio Lopes Caldas
Valdeci Manoel de Oliveira
Wagner Nogueira da Silva

Comissao de Ensino e
Treinamento

Presidente 2017: Wither de
Souza Gama Filho

Membro consultor: Tulio
Vinicius Oliveira Campos
Membros:

Leonardo Pelucci Machado
Egidio Oliveira Santana Junior
Guilherme Barbosa Moreira
Henrique Carvalho de Resende
Marcelo Mendes Ferreira

Lucas Amaral dos Santos

Lucas da Silveira Guerra Lages
Carlos Mauricio Dutra Mourao
Heraldo Barbosa Carlos
Gustavus Lemos Ribeiro Melo
Hugo Bertani Dressler

André Couto Godinho

Jader de Andrade Neto

Marcos Antdnio Ribeiro Mendes
Kleber Miranda Linhares
Alessandro Cordoval de Barros

Comissao de Educagao
Continuada

Anténio Augusto Guimardes
Barros

Flavio Mércio Lago e Santos
Frederico Silva Pimenta
Gustavo Pacheco Martins
Ferreira

Lincoln Paiva Costa

Saulo Garzedim Freire
Rodrigo D’Alessandro de
Mace§o

Licio Flavio Biondi Pinheiro
Junior

Comissao de Comunicagio e
Marketin,

Eduardo Fréis Temponi
Otaviano Oliveira ﬁlnior

Comissao de Politicas Piblicas
Agnus Welerson Vieira
Guilherme Zanini Rocha
Hudson César José Vieira
Mircio Gholmie Labriola
Miller Gomes de Assis

bélica: Sérgio

Nogueira Drumond Junior
D¢ e tornozelo: Daniel Soares
Baumfeld
Joelho: Guilherme Moreira de
Abreu e Silva
Ombro e cotovelo: Lucas Braga
Jacques Gongalves
Cirurgia da mao: Gustavo
Pacheco Martins Ferreira

ongamento e reconstrugao:
Henrique Carvalho de Resende
Medicina esportiva: Rodrigo
Otévio Dias de Aratjo
Quadril: Carlos Emilio Duries
da Cunha Pereira

Seccionais:

Coordenador Cientifico das
Seccionais
Elmano de Aratjo Loures

Diretor de Politicas Publicas
das Seccionais
Paulo Henrique Lemos de Moraes

Sul:

Presidente:Julio Cesar Falaschi
Costa
Vice-Presidente:Eugénio César
Mendes

Sudoeste:

Presidente:Anderson Amaral de

Oliveira

Vice-Presidente: Tiago Rodrigues
alil

Metropolitana:
Presidente:Marco Tulio
Guimarides Ledo
Vice-Presidente:Leonardo
Marques Adami

Leste:

Presidente:José Mauro Drumond
Ramos

Vice-Presidente:Luiz Henrique
Vilela

Zona da Mata:

Presidente:Oseas Joaquim de
Oliveira

Vice-Presidente:Leonardo de Castro

Norte:

Presidente:Lucas Carvalho
Vice-Presidente:Raphael Candido
Brandao

Tridngulo:
Presidente:Fabiano Canto
Vice-Presidente:Anderson Dias

Vertentes:

Presidente:Mauro Roberto Grissi
Pissolati
Vice-Presidente:Leonardo Elias
Esper

Projeto editorial e gréfico:
\‘ Casa Leitura Médica
Contato comercial: (11) 3151-2144
LEITURA WEDICA  Distribuicao: (11) 3255-2851
Av. Brigadeiro Luis Antonio, 1.700
Bela Vista — CEP 01318-002
Sio Paulo, SP
Telefax: (11) 3151-2144

www.casalm.com.br



Artroplastia do ombro

GLAYDSON GOMES GODINHO

Mestre e doutor em Ortopedia pela Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sio Paulo

Cirurgido-chefe do Grupo de Cirurgia e Reabilitagio de Ombro dos Hospitais Belo Horizonte,

Ortopédico e Lifecenter, em Belo Horizonte (MG)

HISTORICO

O relato mais antigo de artroplastia
de substituicio no ombro data de 1893,
quando o francés Péan substituiu por
implante de platina e borracha uma ar-
ticulacio com tuberculose. Em 1951,
Neer utilizou uma prétese de Vitallium
nao restringida com raio de 44 mm. Ele
descreveu seus resultados em 1955. Em
1974, Neer' desenvolveu a prétese ume-
ral de Neer II, que foi modificada para
adaptar-se a um componente glenoidal,
porém em monobloco. Desde 0 mode-
lo inicial de Neer em 1951, mais de 70
“préteses de ombro” foram desenvolvi-

das (Figura 1).

HEMIARTROPLASTIA PARA O
TRATAMENTO DE FRATURAS
PROXIMAIS DE UMERO (PPO)
Hemiartroplastia para o tratamen-
to de fraturas complexas proximais de
umero ¢ uma opgio cirtrgica comum.

Na década de 1970, Neer? descreveu re-

sultados promissores com essa técnica.
Entretanto, avaliagoes subsequentes nao
reproduziram resultados tio bons. Em
geral, observou-se alivio da dor, muito
embora os resultados funcionais tenham
sido limitados.

Indicagbes para hemiartroplastias
sdo baseadas na possibilidade de perda
da vascularizagio da cabeca umeral com
necrose avascular e colapso da cabega
umeral. M4 qualidade éssea e fraturas
complexas tornando a osteossintese
muito dificil sao outras indicagoes para
artroplastia. Geralmente, o manguito
rotador encontra-se intacto.

Consideragdes sobre o paciente sio
importantes, como o estado geral de
satde, situagio social e condigbes para
realizar um programa de reabilitagio.
Olsson e Peterson’ descreveram um in-
dice de 40% de mortalidade/ano apés
fraturas proximais do timero em pacien-
tes idosos e fragilizados. O percentual de

sucesso cirtrgico para hemiartroplastia

em fraturas tem sido altamente varidvel.
Idade avancgada, consumo de bebidas
alcodlicas, tabagismo, sexo feminino,
osteoporose, auséncia de comprome-
timento com o uso de imobilizacio e
incapacidade de participar de programa
de reabilitacio tém sido identificados
como fatores de risco.

As indicagbes mais comuns para
hemiartroplastias sio as fraturas em
quatro partes, muitas fraturas em trés
partes (pacientes acima de 70 anos),
fraturas e fraturas-luxagées desviadas do
colo anatdmico, fraturas com fragmen-
tacdo da cabeca umeral (bead-splitting)
e fraturas impactadas com envolvimen-
to de mais de 40% da cabeca umeral
(lesio de Hill-Sachs comprometendo
mais de 40% da cabeca umeral). Os
mais importantes fatores para uma he-
miartroplastia bem-sucedida sao altu-
ra adequada da cabega umeral, versio
correta e fixacdo segura dos tubérculos
(Figura 2a, b, ¢).

Hemiartroplastia

Figura 1. Tipos atuais de proteses.

Resurfacing
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Figura 2a

Figura 2b

Figura 2¢c

Figura 2a. Fratura em quatro partes do umero proximal direito. 2b. Prétese parcial, vista em raio X anteroposterior.
2c. Raio X em perfil axilar simples. Observam-se adequada reducéo e fixacdo dos tubérculos.

Boileau et al.* demonstraram que au-
mento superior a 10 mm ou encurtamen-
to maior que 15 mm no comprimento
umeral, ou 40 graus ou mais de retrover-
s40, impactam negativamente o escore de
Constant. Em média, o vértice da cabeca
umeral deve ficar entre 5 e 10 mm acima
do nivel do tubérculo maior.

Nas fraturas, hd grande dificuldade
em determinar a recomposi¢io do com-
primento umeral ao ser fixada a protese.
Em estudos em caddveres, Murachovsky
et al.” estabeleceram a referéncia com base
na distAncia medida entre a borda superior
do tendao do muisculo peitoral maior em
sua inser¢do e o vértice da cabeca umeral,

sendo esta de 5,6 +/- 0,5 cm (Figura 3).

Figura 3. Referéncia de altura no
posicionamento da prétese parcial:
componente umeral. Distancia

média de 5,6 cm entre o vértice do
componente umeral e a borda superior
do tendao do musculo peitoral maior,
no nivel de sua insercao.

A auséncia de consolidagio anat6-
mica dos tubérculos umerais apds he-
miartroplastias em fraturas tem sido
consistentemente associada a resultados
funcionais limitados. Dai, a necessidade
de tentar-se sempre o perfeccionismo do
reposicionamento anatdmico dos tubér-
culos, com cerclagem adequada, fixan-
do-os fortemente entre si, com a prétese
e a metdfise (Figura 4), sem interposi¢ao
de cimento entre as superficies de con-
tato dsseo e com adi¢io de enxerto dsseo
da cabega umeral, sempre que se julgar

necessdria a recomposigio dssea’®’.

Figura 4. Fixacao dos tubérculos entre
si, com a protese e a metafise umeral
recompondo a anatomia regional.

A reabilitacio pés-cirtirgica consiste
no uso de tipoia com coxim de abducio
para limitar a tensdo especialmente sobre
o tubérculo maior e para manter algu-

ma rotagio externa, como aconselham

alguns autores’. Movimentos ativos de
mio e punho sio recomendados preco-
cemente, assim como mMovimentos passi-
vos suaves e exercicios pendulares. Com
seis semanas, sdo iniciados movimentos
ativos assistidos e, com 12 semanas, for-
talecimento. Os pacientes devem ser in-
formados de que a recuperagio méxima
ocorrerd entre seis e 12 meses.

A maioria das séries apresentadas na
literatura conclui que elevagio préxima a
100 graus pode ser considerada um bom
resultado quando do tratamento artroplds-
tico das fraturas proximais do imero®’.

HEMIARTROPLASTIA EM
ARTROSE

Pacientes jovens tendem a ser mui-
to ativos, praticar esportes ou executar
trabalhos de forca sobre os membros
superiores ¢ habitualmente se recusam
a abandonar ou reduzir essas atividades
apds artroplastia de ombro. Por isso,
as prdteses parciais sdo eleitas para esse
grupo, o que significa, em geral, pessoas
com 50 anos ou menos de idade.

Levine et al.'® avaliaram os resultados
cirtirgicos da hemiartroplastia com base
nos graus de erosdo na glenoide. Segun-
do tais estudos, observaram que a he-
miartroplastia pode ser um tratamento
eficaz tanto para artrose primdria quan-
to secunddria, mas deve ser reservada a
artrose concéntrica (A2 de Walch), que
permite um melhor fulcro para o movi-
mento glenoumeral (Figura 5a, b, ¢, d).
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Figura 5a

v

Figura 5b

Figura 5¢

D/

Figura 5. 5a. Artrose concéntrica glenoumeral: ombro esquerdo. Paciente de 70 anos de idade, sexo feminino. Presenca
de cartilagem da glenoide muito bem preservada na avaliagdo transoperatéria. 5b. Hemiartroplastia. Raio X em incidéncia
anteroposterior neutra. 5¢. Raio X em incidéncia axilar simples, mostrando concentricidade da prétese em glenoide A2

(concéntrica).

!-r

Figura 5d. Paciente com quadro de artrose glenoumeral concéntrica (Walch A2) no ombro esquerdo (raio X 5a, b, c),
submetida a artroplastia parcial nesse ombro. Resultados radiografico e clinico com um ano pés-operada, sem dor e com

amplitude dos movimentos normal.

HEMIARTROPLASTIA EM
NECROSE AVASCULAR DA
CABECA UMERAL

Uma das cldssicas indicagbes para
realizar hemiartroplastia de ombro ¢ a
necrose avascular atraumdtica (hemo-
globinopatias, uso de corticosteroides,
alcoolismo, doenca autoimune) ou trau-
mdtica. Com o advento das préteses de
recobrimento, vérios autores tém propos-
to o uso desse tipo de prétese por preser-
var o estoque dsseo da cabeca umeral.

Kennon et al."" avaliaram os resulta-
dos dos viérios tipos de tratamento para a
necrose avascular da cabeca umeral, reser-
vando a indicagio das préteses de recobri-
mento e hemiartroplastia para a fase III
da doenga, o que significa a presenca de
fratura subcondral “sinal do crescente” no
exame radiogréfico do ombro.

COMPONENTE UMERAL COM
HASTE CURTA (SHORT STEM)

Atualmente, o desenho do compo-
nente umeral evoluiu para o tipo mo-
dular, que ¢ intercambidvel, podendo
ser transformado de uma prétese par-
cial ou total para reversa, sem retirar o
componente umeral, j4 que essa plata-
forma ¢ Gnica.

Desenhos varidveis de componen-
tes umerais tém sido apresentados pela
inddstria, visando dar ao cirurgido a
possibilidade de escolha da forma des-
se componente com base nas variagoes
anatomicas dos pacientes. Existem va-
riagoes na forma da metéfise proximal
que tornam dificeis as implantacoes
desse componente. Como exemplo,
cita-se a presenca de sequelas de fra-

turas com consolidacio viciosa e mau

alinhamento. Nessas circunstincias, as
préteses de haste curta e componen-
tes umerais sem haste (stemless) sio de
grande valia.

Estudos clinicos de seguimentos
ainda curtos mostram que hi uma
tendéncia evolutiva no uso das préte-
ses de haste curta e préteses sem has-
te medular pela evidéncia de algumas
vantagens importantes em relagio as
préteses tradicionais, como recupera-
¢do funcional mais répida pelo menor
tempo cirdrgico, menos perda sangui-
nea, potencial redugao das forcas de ci-
salhamento e das fraturas por estresse.
Contudo, trata-se de estudos de curto
e médio prazos, ainda carecendo de
outros de longo prazo e comparativos
com grandes amostras para confirmar

€ssas vantagens.
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PROTESE DE RECOBRIMENTO
UMERAL

A artroplastia de recobrimento da ca-
beca umeral foi introduzida em meados
de 1980 como tratamento da osteoartro-
se glenoumeral, para restaurar a anato-
mia, preservando o estoque Gsseo e evi-
tando-se a ressec¢io da cabega umeral'?,
A anatomia especifica do paciente, in-
cluindo a inclinagio nativa, offsez, o 4n-
gulo cervicodiafisirio e a versdo umeral,
pode ser restaurada. A preservacio do
estoque Gsseo da cabega umeral facilita
e torna mais fdcil uma possivel revisio
posterior para uma prétese parcial com
ou sem haste ou para uma prétese total
ou reversa.

Para Levy et al.', a prétese de re-
cobrimento conduziu a bons resultados
clinicos e funcionais em 81,6% dos pa-
cientes com idade abaixo de 50 anos,
com artropatia glenoumeral, objetos
de estudo em sua série. Esse resultado
tem se mantido com mais de dez anos
ap6s cirurgia, com alto grau de satis-

facio dos pacientes (8,7 de 10). Para

os autores, a prétese de recobrimento
oferece uma valiosa op¢do para tra-
tar pacientes jovens com osteoartrose,
evidenciando bons resultados a longo
prazo em 81,6% dos pacientes e, ao
mesmo tempo, permitindo preservar o
estoque 0sseo, se necessirio, para uma
futura revisdo.

A mais frequente complicacio da
prétese de recobrimento é o chamado
over stuffing, ou seja, a escolha do com-
ponente protético com didmetro maior
que o original da cabega umeral. Em
consequéncia, ocorre muita disfuncio
por dor, erosdo da cartilagem glenoidal
e 4ssea no acrémio por pressio excessi-
va, além de rotura do manguito rotador
(Figura 6a, b).

ARTROPLASTIA TOTAL

Indicada para tratar doencgas dege-
nerativas da articulagio glenoumeral,
especialmente osteoartrose e artrite reu-
matoide. Desde as primeiras descri¢oes,

a artroplastia total de ombro é recomen-

dada para aliviar a dor e melhorar a fun-

¢3o em pacientes com grave limitagao
funcional por artrite. Tem sido conside-
rada um tratamento bem-sucedido em
vdrios processos patoldgicos, afetando
a articulagio glenoumeral. Contudo,
o componente glenoidal tem sido um
tema de controvérsias e, por isso mes-
mo, foco de muitos estudos biomecini-
cos ¢ melhoramentos nos desenhos das
préteses modernas.

A decisao de implantar o componen-
te glenoideano ¢ influenciada por altera-
¢oes patoldgicas especificas da anatomia
das partes moles e pela presenca ou falta
de suficiente estoque 6sseo na glenoide.
Enquanto o fator preditivo mais im-
portante para o resultado funcional da
hemiartroplastia em fraturas é a conso-
lidagio anatémica dos tubérculos, na
prétese total, em doencas degenerativas,
¢ a integridade do manguito rotador?.

Problemas com o componente gle-
noideano tém sido amplamente descritos
na literatura e a soltura desse componente
continua sendo uma preocupagio cons-

tante. Enquanto a prétese total propicia

:'/

Figura 6b. Implante de prétese de recobrimento cujo didmetro excedia em muito o diametro da cabec¢a umeral (linha
pontilhada a direita mostrando limite superior do tubérculo maior e imagens a esquerda mostrando o didametro excessivo
da prétese), provocando over stuffing e consequente quadro de dor e limitagdo funcional.

(®

Figura 6a. Paciente do sexo masculino, 67 anos de idade, com artrose concéntrica glenoumeral direita.

'q
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melhores resultados que a hemiartroplas-
tia, os resultados em pacientes mais jovens
nio tém sido extensivamente estudados.
Eichinger et al.'* avaliaram o grau de sa-
tisfagdo e a durabilidade da prétese total
em um estudo coorte de pacientes com
50 anos ou menos. Uma andlise da dis-
cordincia entre satisfagio dos pacientes ¢
sobrevida do implante mostrou que, de
maneira geral, a artroplastia total supera
a hemiartroplastia em termos de longe-
vidade do implante, recuperagio funcio-
nal e satisfagio do paciente. Tais achados
sdo consistentes com estudos prévios que
avaliaram os resultados obtidos compa-
rando-se artroplastias total e parcial em
pacientes com idades mais elevadas.
Andlises de imagens em tomografia
computadorizada indicam que as préte-
ses de terceira geragio permitem a mu-
dan¢a em mdltiplos planos, resultando
em uma réplica mais fiel da anatomia
nativa da articulagao glenoumeral. Esse
progresso na acurdcia do desenho das

préteses resulta em melhora de benefi-

cios sobre os antigos desenhos, reduzin-
do complicagées em nivel do manguito
rotador, como evidenciado pelo baixo
indice de relatos de problemas secundé-
rios nele e na consequente redu¢io do
indice de migracdo proximal do dmero.

A fixacio do componente umeral
sob pressao (press fit) tem sido mais in-
dicada que a fixagdo cimentada, exceto
nas indicacées absolutas, como artrite
reumatoide e osteoporose avancada.
Nas dltimas décadas, muito esforco
tem sido dispensado na construgio de
um componente umeral nio cimenta-
do, apropriado 2 fixagao bioldgica pela
incorporagio dssea ao enxerto. Deve-se
evitar a fixagdo cimentada especialmen-
te em individuos mais jovens, nos quais
ha previsibilidade de revisao futura da
prétese ou em revisio com suspeita de
infecgao, quando esse componente tem
que ser retirado. Desenhos mais recen-
tes de componentes umerais universais
tornaram as cirurgias de revisio menos

complexas, permitindo converter a

protese total anatdmica em prétese re-
versa, sem ser necessario retirar o com-
ponente umeral.

A via de acesso por tenotomia do
subescapular ou de osteotomia do tu-
bérculo menor é tema de controvérsias.
Observa-se quase sempre a existéncia de
graus importantes de infiltragio gordu-
rosa no subescapular apds artroplastias
de ombro. Para Gerber et al.'>, embora
nio existam evidéncias que favorecam
a osteotomia ou a tenotomia, é mais
fécil compreender e aceitar que a con-
solidagio dssea do tubérculo menor é
mais confidvel e provoca menos agressio
muscular que a tenotomia e a cicatriza-
¢ao tendinea.

Quanto ao tipo de fixa¢do do com-
ponente glenoideo, nao existem evidén-
cias cientificas que comprovem a supe-
rioridade da fixacdo através de quilha ou
peg. Uma vantagem importante do peg
¢ a maior preservagio do estoque dsseo

da glenoide durante sua implantacio
(Figura 7a, b).

Figura 7a. Paciente do sexo feminino, 53 anos de idade, com artrose excéntrica B2 de Walch e grave erosao posterior da
glenoide (foto esquerda).

&,

Figura 7b. A imagem da esquerda mostra erosdo acentuada na borda posterior da glenoide. Figuras centrais mostram a
regularizacido da superficie glenoidal e componente implantado com fixagao tipo quilha. A imagem da direita mostra raio X
em incidéncia anteroposterior evidenciando adequada e simétrica fixagdo do componente glenoideo tipo quilha, em uma

superficie glenoidea remodelada.
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PROTESE REVERSA

Na década de 1970, foram criados
desenhos de prétese glenoumeral em que
se invertia a anatomia, sendo o compo-
nente umeral em soquete ¢ o glenoidal
em forma de bola, dando origem as pré-
teses reversas. Na década de 1980, Gram-
mont et al.'® aperfeicoaram esse sistema,
deslocando para medial e distal o centro
de rotagio glenoumeral. Esses principios
propiciaram alongamento do Umero e
retensionamento do musculo deltoide,
aumentando sua forca e funcio, além
de diminuir o torque mecanico na in-
terface entre os componentes protéticos
e a superficie 6ssea, reduzindo riscos de
soltura. Originalmente usada para tratar
a artropatia do manguito rotador, atual-
mente tem suas indicagbes ampliadas
para casos de artrites inflamatérias, fra-
turas, sequelas de fratura, apds ressecgio
de tumores, revisoes e pseudoparalisias'”.

Intmeros fatores influenciam os re-
sultados da artroplastia reversa, como
indicagao cirtrgica, experiéncia do ci-
rurgiao, técnica cirargica, caracteristicas
do paciente e implante, reabilitacio pés-

-operatéria, entre outros. Contraindica-

Colt (iffset = Dmm

Medial Glenoid™edial Humerns

¢ao absoluta ¢ a insuficiéncia do deltoi-
de, seja por procedimentos prévios, seja
por doenga neuroldgica.

O desenho da prétese também pode
influenciar os resultados. A maioria dos
desenhos atuais possui centro de rota-
¢do medializado. Algumas delas, porém,
tém maior lateralizacido. Essa variagio
pode levar a alteracdes clinicas e funcio-
nais (Figura 8).

Ambos os tipos de préteses clara-
mente provocam melhoras clinica e
funcional, porém préteses lateralizadas
promovem vantagens maiores de acordo
com o escore ASES, menores pontua-
¢oes na Escala Analdgica de Dor e mais
ganho de rotagio lateral pés-operatéria
em comparacio a préteses medializadas.
Além disso, préteses lateralizadas pos-
suem menos risco de notch escapular
quando comparadas com prdteses mais
medializadas, feitas com a mesma abor-
dagem deltopeitoral. Em contrapartida,
proteses lateralizadas apresentam mais
risco potencial de revisdes e soltura do
componente glenoidal.

O surgimento de notching escapular
¢ perceptivel durante o primeiro ano

p6s-operatério, porém nio hé certeza de
sua progressao. O impacto entre o com-
ponente umeral e o colo da escdpula du-
rante a adugio do brago ocorre em razio
da medializagio do centro de rotagio da
protese reversa. O posicionamento infe-
rior do componente glenoidal e o 4ngu-
lo escapular da prétese sao fatores im-
portantes na preven¢io. O significado
clinico de notch escapular é controverso
e apesar de alguns trabalhos sugerirem
correlagio com afrouxamento do com-
ponente glenoidal, a mais ampla publi-
cagio acerca desse tema ndo apresentou
evidéncias clinicas dessa hipStese!®.

Um aspecto técnico muito significa-
tivo diz respeito ao indice de retroversio
da prétese reversa. Primeiramente, hd de
se lembrar que uma retroversio aumen-
tada causa déficit de rotagio interna por
impacto do componente umeral contra
a borda anterior do componente glenoi-
dal, podendo causar ostedlise e soltura
de componentes. Recomenda-se uma
variagao entre 10 e 20 graus, no maxi-
mo, de retroversio. Outro tema muito
controverso diz respeito & importincia

das transferéncias musculares associadas

Humeral Ciffset

= T1imm
Humeral Ofisel
= 11lmm
Lateral Glenoid/Medial Humerus Medial Gleaoid/Lateral Humerus

Figura 8. Diferentes desenhos de préteses reversas com respectivas combinacgdes do offset glenoide/Umero lateral. A
esquerda, o tipo mais medializado, como proposto por Grammont et al. Ao centro, o desenho lateralizado da glenoide

e medializado do imero e, a direita, a combinagéo de glenoide medial/Gmero lateral que, ao posicionar o imero mais
lateralmente, compensa a relativa medializac&o articular causada pela fina metaglena, tensionando, desse modo, o
manguito rotador residual, restaurando, de maneira mais eficaz, o envelope do deltoide (deltoid wrapping) e aumentando,
sensivelmente, a forca de abducéo do deltoide. Além disso, reduz o indice de notching escapular em relagdo ao desenho
glenoide/imero medializados (reproducéo permitida por Exactech Co., Gainnesville, Fl6rida, EUA).
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a prétese reversa. De maneira geral, os
autores americanos nio sio entusiastas
do procedimento, ao passo que a escola
europeia, especialmente a francesa, ¢é fa-
vordvel segundo o objetivo explicito que
deve ser a recuperagio da rotagao lateral
e nio a elevagio anterior do ombro.
Para Lévigne et al.'®, recomenda-se a
transposicao do grande dorsal associada &
protese reversa quando hd deficiéncia do
componente posterossuperior, ou seja, os
musculos supraespinal, infraespinal e re-
dondo menor, clinicamente demonstra-
da pelo ERLS (external rotation lag sign)
positivo em menos 20 graus, ou seja, o
paciente ndo consegue manter 0 membro
superior em rotagio lateral ativa, colocado
junto ao tronco e com cotovelo fletido 90
graus. O ombro gira medialmente, retor-
nando o antebraco para junto do abdé-
men, involuntariamente, pelo déficit gra-
ve de for¢a de rotagao lateral, repousando
em 20 graus de rotagio lateral ou menos.
Alguns autores acreditam que o deltoi-
de posterior, ao agir como rotador lateral

na prétese reversa, especialmente nos de-

senhos mais lateralizados, seria suficiente
para suprir a deficiéncia dos rotadores late-
rais, dispensando, com isso, a transposicao
do grande dorsal (Figura 9a, b, c, d).

PROTESE REVERSA EM
FRATURAS

Para as fraturas desviadas proximais
do tmero em pacientes idosos, a prétese
total reversa tem sido usada com sucesso.
Sirveaux et al."” compararam a hemiar-
troplastia com a prétese reversa para
fraturas proximais do Gmero, concluin-
do que o grupo com esta demonstrou
recuperagio funcional acima do nivel da
altura do ombro mais confidvel do que
o grupo com aquela. Enquanto a con-
solidagdo dos tubérculos ¢é critica para a
recuperagio da elevagio anterior em he-
miartroplastias, a preservacio deles ndo ¢
t30 importante para a restauragio da ele-
vagio do braco, seguindo-se a uma artro-
plastia reversa, ja que nesse caso a fung¢o
¢ exercida pelo musculo deltoide. Dese-

nhos mais recentes de prdteses reversas,

especificas para fraturas, tém contribuido

para a consolidagio dos tubérculos que,
embora nio se¢ja critica para restaurar a
elevagio do brago, é importante para a
rotagio externa, o que deve ser conside-
rado um dos objetivos da técnica.
Indicagbes para prétese reversa em
fraturas estio em evolucio constante,
em razdo da credibilidade do procedi-
mento com ou sem a uniio dos tubér-
culos. Individuos idosos, com baixa de-
manda fisica e incapazes de realizar ou
cooperar com um intensivo programa
de reabilitagio, apresentando padrao de
fratura cominutiva com desvios, sio os
candidatos ideais ao procedimento. Esse
grupo tem pouca chance de sucesso com
hemiartroplastia e pode beneficiar-se

muito com a prétese reversa.

*Observagio: as descricoes anatd-
micas desta publicagio estdo de acordo
com a Terminologia Anat6mica Inter-
nacional (Sociedade Brasileira de Ana-
tomia. Terminologia anatdmica — Ter-
minologia anatdmica internacional. 1.
ed. Barueri: Manole, 2001).

Figura 9a. Paciente do sexo feminino, 85 anos de idade, com artropatia do manguito rotador no ombro esquerdo.
Radiografias em incidéncias anteroposterior, posterior da escapula e posterior axilar simples.

Figura 9b. Imagens de ressonancia magnética evidenciando lesdes extensas de todos os tendées do manguito
rotador, corpos livres intra e extra-articulares e grave infiltragdo gordurosa (Goutallier IV) especialmente nos musculos

supraespinal e infraespinal.
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L
Figura 9d. Paciente com 60 dias p6s-operada, elevacao anterior acima de 120 graus e rotacao lateral preservada.
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Artroplastia do cotovelo
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A artroplastia do cotovelo surgiu
como uma necessidade para tratar lesoes
complexas no inicio da década de 1940.
Os primeiros modelos apresentavam
diferentes desenhos e principios e eram
nao cimentados. Tiveram elevado indice
de complicagoes, sendo a principal delas
a soltura de seus componentes. O con-
ceito de artroplastia de superficie surgiu
para o cotovelo na década de 1970
Tanto componentes umerais como ul-
nares foram desenvolvidos e tiveram
&ito em casos especificos. O objetivo
era substituir a superficie articular lesa-
da, preservando o méximo do estoque
4sseo. Vdrios materiais diferentes foram
utilizados, como ndilon, acrilico, ago
inoxidével e até borracha vulcanizada.

As complicagdes mais frequentes eram
a limitacao da amplitude de movimento
e a baixa durabilidade dos implantes. A
chamada “era moderna” da artroplastia
do cotovelo se inicia com o surgimento
de préteses do tipo “dobradi¢a”’, também
conhecida como constrita. A primeira,
desenvolvida por Dee? (Figura 1), era
feita de metal-metal, cimentada tanto no
timero quanto na ulna, e apresentava ele-
vado indice de soltura.

Essa complicagio fez as préteses
constritas terem vida curta. Para tentar
reduzir essa estatistica negativa, os suicos

modificaram seu desenho. Surgiu, en-

(=

Figura 1. Protese constrita (autor:
Roger Dee)?.

tdo, a prétese semiconstrita (Figura 2).
Esse novo desenho permitiu o micro-
movimento no plano frontal, visando
reduzir a transferéncia de estresse da
fixacdo intramedular proximal e distal
para a superficie de contato entre os
componentes protéticos. Esse conceito
foi desenvolvido por Coonrad ao criar
as “buchas ou anéis de polietileno” na
“dobradica” da prétese. Essa foi a pri-
meira prétese de cotovelo (1970) cujo
projeto sobreviveu ao tempo em razio
das modificacoes (1978 e 1981) funda-
mentadas nos principios biomecinicos
modernos surgidos com as pesquisas de

ciéncia bdsica’.

Figura 2. Prétese semiconstrita (autor:
Ralf W. Coonrad).

Apesar dos resultados iniciais sa-
tisfatérios, o elevado indice de soltu-
ra, bem como de complicagées, levou
alguns pesquisadores a redesenhar as
proteses ndo constritas (Figura 3). Os
primeiros modelos ndo continham has-
tes intramedulares, o que provocou o
mesmo problema da soltura precoce.
Tal contratempo foi parcialmente re-
solvido com mudangas em seu dese-
nho, incorporando as hastes. Porém,
passou-se a lidar com a questao da ins-
tabilidade articular.
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A estabilidade dindmica promovida
pelo balanco muscular entre os flexores
e os extensores do cotovelo (biceps, bra-
quial e triceps, respectivamente) apre-
senta bons resultados funcionais em cur-
to prazo, porém mostra-se insuficiente a
longo prazo. Os olhos se voltam para a
preservacdo da integridade ligamentar,
bem como para sua reconstru¢io nos
casos de trauma, visando aumentar a

estabilidade do sistema, aumentando a

vida ttil da artroplastia nio constrita®.

Figura 3. Prétese nao constrita (autor:
Prof. H. Kudo).

Como opgao aos casos de artroplas-
tia nao constrita e que evoluem para um
quadro de instabilidade, surgiram as
proteses nio constritas conversiveis, ou
seja, aquelas que podem ser convertidas
em semiconstritas (Figura 4). Devem ser
utilizadas em casos com limitado esto-
que dsseo e/ou ligamentar.

Em 2005, Carr et al. publicaram

uma importante revisio sistemdtica da

literatura de lingua inglesa na qual fo-
ram analisados os resultados de 3.618
artroplastias do cotovelo para artrite
reumatoide, osteoartrose primadria,
consolida¢io viciosa, artrite pds-trau-
matica e fraturas do um tergo distal do
tumero. O tempo de acompanhamen-
to médio foi de 60 meses e a média
de idade foi de 58 anos. Em relacio
aos tipos de prétese utilizada, 300 fo-
878,
e 2.275, nao constritas. O indice de
revisao foi de 6%, 5% e 10%, respec-
tivamente. A incidéncia de excelentes
e bons resultados foi de 73%, 82% e

78%, respectivamente.

ram constritas, semiconstritas

Quando analisados os diferentes ti-
pos de implantes, levando-se em consi-
deracio niao o modelo, mas sim a marca
dele, j4 que mesmo os semiconstritos
e 0s nio constritos apresentam impor-
tantes diferencas de desenho, material e
método de fixacio ao osso, os resulta-
dos obtidos foram os seguintes para as
préteses  Capitelo-Condilar, Coonrad-
-Moorey, Kudo e Souter: indice de re-
visao: 5%, 10%, 11% e 15%; excelentes
e bons resultados: 85%, 88%, 82% e

85%, respectivamente.

INDICACOES

Artroses primdria e secunddria, os-
teonecrose, tumores e fraturas do um
tergo distal do imero em idosos.

Figura 4. Prétese conversivel (semiconstrita ou ndo constrita) (autores: G. King,

S. O'Driscoll, K. Yamaguchi).

CONTRAINDICAGCOES

Infeccdo, lesdes neuroldgicas (mus-
culocutinea, radial, plexo-braquial),
artropatias nas quais haja perda signi-
ficativa da sensibilidade/propriocepcio,
pacientes psiquidtricos/pouco coopera-
tivos, pacientes jovens, atletas/trabalha-
dores bracais, insuficiéncia do triceps,
pele de baixa qualidade (queimaduras,
enxertos, aderéncias etc.), cadeirantes/
lesados medulares.

Tanto as indicagdes quanto as con-
traindicagbes devem ser adequadas a
cada caso. Bernard Moorey relatou ca-
sos de artroplastia total em pacientes
jovens portadores de sequela de fratu-
ra do cotovelo com 4timos resultados
funcionais. A artroplastia do cotovelo
apresenta elevado grau de dificuldade
técnica quando é necessdria revisdo e,
atualmente, a maioria dos Servicos de
Satde no Brasil ndo apresenta estrutura
adequada para sua realizacdo. Portanto,
o cirurgido que se propde a realizar ar-
troplastia primdria do cotovelo deve ter
em mente esse fator, bem como as difi-
culdades da cirurgia de revisao.

ARTRITE REUMATOIDE

A artrite reumatoide é uma doenca
inflamatéria cronica caracterizada por
poliartrite periférica. Envolve o cotove-
lo de cerca de 20% a 65% dos pacientes
portadores da doenga. O advento de no-
vas terapias medicamentosas tem a cada
dia reduzido o grau de destruigio articu-
lar, evitando que mais pacientes venham
a necessitar da artroplastia total do coto-
velo, bem como de outras articulagoes.
A sinovectomia artroscépica tem se tor-
nado o procedimento de escolha para a
maioria dos cotovelos reumdticos, antes
da evolugao para o colapso articular. A
artroplastia de interposi¢io também ¢é
uma op¢io para pacientes jovens demais
para receberem uma prétese total.

Na avaliagio do cotovelo reuma-
toide, deve-se considerar o grau de
afecgao articular, o estado das partes

moles, incluindo a pele, o grau de de-
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formidade osteoarticular, bem como
sua estabilidade.

Deve-se solicitar radiografias nas po-
si¢oes anteroposterior (Figura 5) e perfil.
Alteragdes tipicas incluem osteopenia,
reducio do espaco articular, cistos sub-
condrais e deformidades associadas a co-
lapso articular. A classificagio de Mayo
(Tabela 1) permite definir a gravidade
do processo e a conduta a ser adotada.

Figura 5. Osteopenia e destruicao
articular no cotovelo reumatoide.

A artroplastia total do cotovelo cons-
titui uma excelente opgio cirtrgica para
pacientes portadores de cotovelo reuma-
toide graus 3 e 4 de Mayo. De forma
confidvel, multiplos estudos demonstra-
ram alivio das dores e melhora da fun-
40, com boa vida ttil do implante’. Para
agregar valor, novos e mais modernos
implantes tendem a incrementar ainda

mais os bons resultados no futuro®.

Tabela 1. Classificagdo de Mayo para
cotovelo reumatoide

Osteopenia, cistos
Grau | subcondrais, sinovite
Importante reducéo do
Grau ll |espaco articular, auséncia
de deformidades
Perda 6ssea moderada
Grau lll | afetando uma (lllA) ou as
duas colunas (llIB)
Importante destruicao
Grau IV articular (com colapso)
GrauV | Anquilose

Em relagio a técnica cirtrgica, hd
que se ter especial cuidado em relagio
a pele, muitas vezes fragilizada pelo uso
cronico de corticosteroides, bem como
em relagio ao osso osteopénico, mais
propenso as fraturas durante o proce-
dimento. Ampla sinovectomia deve ser
realizada antes do preparo do tmero ¢
da ulna. Em razao da baixa qualidade
Ossea, rotineiramente os implantes sio
fixados a0 osso por meio da técnica de
cimentagio com metilmetacrilato. H4
trabalhos mostrando resultados satisfa-
térios tanto com implantes semiconstri-
tos quanto com Nio constritos.

Nesse grupo de pacientes, complica-
¢oes relacionadas a artroplastia total do

13-A1

13-A2

13-B2

13-C2

cotovelo incluem fraturas intraoperaté-
rias e pds-operatérias, paralisia do nervo
ulnar e soltura do componente umeral e
do ulnar, esse tltimo em menor escala.
Infecgoes superficiais e profundas repre-
sentam uma importante complicacio.
Especificamente em relagio as préteses
semiconstritas, hd que se destacar o des-
gaste do polietileno, também conhecido
como bushing wear. Quando se fala em
préteses ndo constritas, a complicagao
mais esperada ¢ a instabilidade articular.

FRATURAS COMPLEXAS DO UM
TERGO DISTAL DO UMERO

As fraturas do um terco distal do
timero correspondem de 2% a 5% de
todas as fraturas, representam um ter-
¢o das fraturas do Umero e acometem
principalmente dois grandes grupos de
pacientes: os jovens, envolvidos em aci-
dentes de alta energia cinética, e os ido-
sos, vitimas de quedas cotidianas, geral-
mente em ambiente urbano. Oitenta e
cinco por cento das fraturas do um terco
distal do mero sio supraintercondilia-
nas, também conhecidas como do tipo

13C pela classificagio da osteoartrite

(Figura 6).

13-A3

i

13-B3

e

13-C3

Figura 6. Classificacdo da AO para fraturas do um terco distal do umero.
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Sabe-se que as fraturas desse tipo
que afetam os jovens devem ser trata-
das por reconstrugio osteoarticular com
placas paralelas ou ortogonais, tendo
como via de acesso preferencial a incisio
longitudinal posterior, também conhe-
cida como universal e osteotomia do
olécrano. Entretando, algumas fraturas
muito distais, em pacientes idosos e
com baixa qualidade dssea, representam
um desafio para os defensores da osteos-
sintese. Nesses casos, a artroplastia do
cotovelo surge como uma opgio real e
prética. Virios trabalhos tém compara-
do os resultados da osteossintese com os
da artroplastia do cotovelo nas fraturas
do timero. A maioria deles mostra resul-
tados funcionais semelhantes.

Nas décadas de 1940 e 1950, foram
publicados relatos de casos de hemiar-
troplastias feitas de acrilico e ndilon. Os
resultados eram apenas razodveis. Com o
passar do tempo, os materiais constituin-
tes das préteses evoluiram e o desenho
delas e o conhecimento da biomecanica
do cotovelo e das técnicas cirdrgicas evo-
luiram bem, determinando significativa
melhora nos resultados. Atualmente, a
artroplastia total do cotovelo ainda ¢ o
padrio-ouro no que se refere A escolha de
implantes. Existem mais pesquisas e vo-
lume de casos publicados até 0 momen-
to que conferem a artroplastia total um
lugar de destaque”®. Desde 2015, a Aca-
demia Americana recomenda o uso da
artroplastia total como primeira opgio
no tratamento das fraturas do um terco
distal do timero em pacientes idosos e
com baixa demanda funcional. Mais re-
centemente, tem-se observado tendéncia
da literatura em indicar hemiartroplastia

do imero como opgio nesses casos.

ARTROSE PRIMARIA

A osteoatrose primdria do cotovelo
afeta menos de 2% da popula¢io e nao
constitui uma indicagio frequente de ar-
troplastia do cotovelo’. Nas fases iniciais
da doenga, os pacientes apresentam pou-
ca dor e limitacdes que permitem reali-

zar tratamento nio operatério mediante
o uso de analgésicos e modificacdes dos
hébitos de vida. Nas fases intermedii-
rias, hd remocio artroscopica de corpos
livres associada 4 de ostedfitos e capsulo-
tomia. Naqueles casos em que ocorrem
alteracoes relativas ao nervo ulnar, os
procedimentos abertos sio os de escolha.

Em casos mais avancados, nos pa-
cientes jovens, artroplastia de interposi-
¢0 ou desbridamentos abertos sio mais
bem indicados. Pacientes ativos e com
idade inferior a 65 anos nio sio bons
candidatos & artroplastia do cotovelo,
devendo ser submetidos a outras moda-
lidades de tratamento. Pacientes idosos
com dor durante as atividades da vida
didria, principalmente associadas ao
arco funcional de movimento, sio can-
didatos a artroplastia desde que apresen-
tem um perfil de baixa demanda.

TECNICA CIRURGICA

/4

A. Acesso universal (longitudinal na
face posterior do cotovelo).

B. Abordagem do tendao do triceps
(varias sao as opcoes: deve-se
dar preferéncia as técnicas que
preservam sua insercéo na ulna)
apos dissecc¢ao cuidadosa do
nervo ulnar.

C. Exposigao da articulagdo com
disseccéao e reparo dos ligamentos
colaterais.

E. Identificacdo e fresagem cuidadosa
do canal umeral.

F. Preparo do canal umeral.
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G. Preparo do n6 sigmoide e do canal
ulnar.

|. Cimentacao dos canais umeral e
ulnar (simultanea ou em momentos
distintos).

J. A colocagao de enxerto 6sseo
entre a aleta e a cortical anterior
auxilia a estabilidade rotacional do
componente umeral e aumenta a
vida util do implante, reduzindo o
indice de soltura.

K. Adaptagao dos componentes
umeral e ulnar.

L. Sutura completa por planos
(deve-se ter cuidado especial na
reconstrucao do triceps).

M. Sutura de pele.

COMPLICACOES DAS
ARTROPLASTIAS DO COTOVELO

O cotovelo é uma articulagao su-
perficial que apresenta pouca cobertura
muscular e {ntima relacio com diversas
estruturas neurovasculares. Esses sio
os principais fatores que determinam
maior incidéncia de complicacbes apos
os tratamentos ortopédicos.

As principais complicages se rela-
cionam a cicatrizacao de feridas, neuri-

te do ulnar, insuficiéncia do tendio do
triceps, ossificagio heterotopica, soltura
asséptica/desgaste de componentes pro-
téticos, infeccoes e instabilidade articu-

lar pés-operatdrial®.

CICATRIZAGAO DAS FERIDAS

O cotovelo deve ser mantido em ex-
tensio e o membro, elevado nas primei-
ras horas apds a cirurgia. A crioterapia
deve ser utilizada visando a reducio do
edema e da dor. Cuidado deve ser to-
mado para nao forcar a ferida operatdria
evitando-se liberar os dltimos graus de
flexao do cotovelo.

NEURITE DO ULNAR

Alteracoes transitérias do nervo ulnar
podem chegar a 25% dos casos operados,
sendo lesdes permanentes entre 2% e 5%
dos casos. As causas so varias, incluindo
tragdo excessiva durante a cirurgia, lesao
térmica pelo cimento ortopédico ou ele-
trocautério, disseccio extensa, compres-
sio por hematoma ou instabilidade do
nervo apés a transposigdo anterior.

INSUFICIENCIA DO TRICEPS

Pode ocorrer em até 4% dos pacien-
tes portadores de artrite reumatoide. As
técnicas atuais de preservagio do triceps
tém reduzido esse tipo de complicagio.
A sutura desse tendio nas fases finais da
cirurgia deve ser feita com fios inabsor-

viveis nimero 2.0 ou 5.0.

OSSIFICACAO HETEROTOPICA
Trata-se de uma complicagio rara
que ndo costuma afetar o progndstico
no que diz respeito 2 amplitude de movi-
mento articular pés-operatério. Pode es-
tar associada a sangramento excessivo ou

predisposicao individual dos pacientes.

SOLTURA ASSEPTICA

E mais frequente nas préteses semi-
constritas do que nas nao constritas. O
uso de enxerto dsseo entre a flange e a
cortical anterior do componente umeral

se associa a menos incidéncia de soltura
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deste. Revisoes utilizando componentes
tanto ulnares como umerais com hastes
longas tendem a ser a opgio mais uti-
lizada nesses casos. O uso de enxertos
de banco de tecidos associados a hastes
longas, também conhecidos como en-
xertos estruturados, é frequentemente
necessdrio durante os procedimentos
de revisao por soltura, principalmente
naqueles em que hd significativa perda
dssea. O cirurgido deve estar ciente de
que ao realizar artroplastia primdria do
cotovelo poderd necessitar dessas técni-
cas para uma futura revisio. A estrutura
da maioria dos hospitais brasileiros nao

permite realizd-las.

O chamado bushing wear consiste
no desgaste do polietileno das préteses
semiconstritas, podendo levar a uma re-
visdo cirtrgica desses componentes. Fre-
quentemente, no sao necessirios com-
ponentes metdlicos durante esse tipo de
revisdo, o que facilita muito o procedi-
mento. Entretanto, a incidéncia de in-
fecgdo apds revisio cirdrgica é maior do

que no procedimento primdrio.

A incidéncia de infeccdo apds artro-
plastia total do cotovelo ¢ ligeiramente
maior do que nas artroplastias do qua-
dril, joelho e ombro. Uma revisao da li-
teratura sugere que seja por volta de 7%

dos casos operados. Mais recentemente,

os trabalhos vém mostrando redugio
nesses niimeros para 2%, aproximando
as estatisticas em relacao aos demais ti-
pos de artroplastias.

Todo o cuidado deve ser tomado
para preservar as partes moles, bem
como sua manipulacio cuidadosa du-
rante a exposi¢io e o adequado fecha-
mento por planos ao final da cirurgia.
A hemostasia cuidadosa, o uso de 4cido
tranexidmico no peroperatério, criotera-
pia pés-operatéria associada a curativos
compressivos e elevagio do membro nas
primeiras horas de pds-operatério sio
fatores que reduzem essa complicagio.

Essa complicagao ¢ mais frequente
nas préteses nao constritas. Para evitd-
-la, deve-se, durante a dissec¢io, iden-
tificar adequadamente os ligamentos
colaterais lateral e medial, reparando-
-0s para sua reconstrugio adequada no
final da cirurgia. As préteses chama-
das universais permitem uma revisio
de nio constrita para semiconstrita,
mediante a adaptagio de um compo-
nente ulnar, sem a troca dos implantes

metdlicos.

As fraturas periprotéticas podem
ocorrer tanto no per quanto no pos-
-operatério. Seu tratamento varia da
imobiliza¢do com aparelho funcional de

Sarmiento no braco afetado até a revisio

cirdrgica com hastes longas ou osteos-
sintese com placas e parafusos associa-
dos ou nao & cerclagem (cable system).
Sao mais frequentes em pacientes porta-

dores de artrite reumatoide.
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A artroplastia total do quadril é uma
das cirurgias ortopédicas mais realiza-
das no mundo. Qualquer patologia que
afete a articulagio coxofemoral, levando
a sua destrui¢io, com consequente dor
e incapacidade funcional permanente,
poderd ser tratada por essa operagio. Por
isso, a procura por melhores técnicas e
implantes estd em constante evolugio.

O sucesso da artroplastia total do
quadril depende da escolha adequada
do paciente, do tipo de prétese e da téc-
nica cirdrgica, sendo necessdrio planeja-
mento pré-operatdrio eficaz.

Neste artigo, serd realizada uma revi-
sao dos conceitos acerca da artroplastia
total do quadril e suas principais com-
plicagoes, dentre os quais alguns jd bem
definidos e outros ainda discutiveis ou

indefinidos.

PLANEJAMENTO
PRE-OPERATORIO

A escolha adequada do paciente ¢
o primeiro e talvez o mais importante
passo para um bom resultado cirdrgico
funcional e durabilidade da artroplastia
total do quadril. Avaliagao clinica deta-
lhada com correcio ou estabilizagio das
doencas de base é mandatéria. As con-
digoes neuroldgica e motora do paciente
também devem ser avaliadas, bem como

sua condigio para as atividades didrias'.

Cuidado especial deve ser dado a
profilaxia de infeccbes, que atualmente
¢ feita de maneira sistemdtica e com for-
tes evidéncias na literatura®. Exames de
baixo custo (swab nasal) possibilicam a
identificagdo pré-operatéria de germes
ja colonizados nos pacientes, principal-
mente o Staphylococcus aureus resistente,
e, assim, a adoc¢io de medidas antes da
cirurgia que diminuirio os riscos de in-
fecgao no pds-operatério®. As estratégias
recomendadas nas diretrizes, como an-
tibidticos profildticos, preparagio pré-
-operatéria da pele dos pacientes e da
equipe (com clorexidina) e traje cirtr-
gico estéril, foram consideradas critica
ou significativamente importantes pelos
cirurgioes™*.

O planejamento pré-operatério ¢é
de suma importincia na obtencio de
resultados reprodutiveis na moderna ar-
troplastia de quadril e ajuda o cirurgido
a visualizar a operagio apds cuidadosa
revisao dos achados radiograficos’, além
de permitir a escolha adequada do ta-
manho dos componentes, a equalizagio
dos membros e a redugio do tempo de
cirurgia®’.

A avaliagio radiogréfica convencio-
nal pré-operatéria da pelve em inci-
déncia anteroposterior (AP) com 15 a
20 graus de rotacdo interna do fémur,

centrada na sinfise ptbica evidencian-

do ambas as articulagées coxofemorais,
com o maximo de fémur proximal pos-
sivel e incidéncia em perfil do fémur, ¢,
ainda hoje, o método mais utilizado®.
Radiografias digitais com softwares
especificos adicionais comegam a ser
mais utilizadas e tém melhorado os
resultados’. A tomografia computado-
rizada em 3D ganha mais importincia
principalmente em casos mais comple-
xos'. Desta maneira, consegue-se tra-
car linhas e ingulos, que, com o auxi-
lio das transparéncias préprias de cada
protese, norteardo as escolhas médicas
em relagio ao tipo e tamanho dos com-
ponentes, a técnica a ser usada, ao po-
sicionamento dos implantes, 2 necessi-
dade de corregoes 6sseas, a corregio de
discrepancia dos membros, a retirada
de implantes prévios e ao uso de en-
xerto dsseo.

A correcio do offser com consequen-
te restauragio do mecanismo abdutor e
das dismetrias é um conceito bem co-
nhecido e definido desde os relatos de
Charnley'"'2,

Na radiografia em AP a determi-
nacio do centro de rotagio normal do
quadril, a visualizagdo da linha iliois-
quidtica de Kohler (controle de media-
lizacdo da prétese), o 4ngulo de incli-
nagio acetabular, a linha interlacrimal
horizontal e a linha perpendicular la-
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teral 4 gota de ldgrima s3o importantes
para o correto posicionamento do com-
ponente acetabular. Do lado femoral, a
linha vertical que passa pelo eixo longo
do fémur deve ser visualizada e, assim,
determinar o offser pela medida desta
até o centro de rotacio. Em relacio a
correcio da discrepincia, uma linha
horizontal que passa pelos pequenos
trocAnteres é determinada e feito o cdl-
culo medindo-se a distAncia até a linha
interlacrimal (Figura 1).

Tanto na radiografia em AP quanto
no perfil, o componente femoral deve
ser medido com o uso de transparén-
cias, sendo possiveis a corregio do off
set, o posicionamento e a determinagio
do tamanho da prétese. Quando bem
identificados e realizados tanto em ra-
diografias convencionais quanto digi-
tais, associados ao uso de templates no
pré-operatério, esses parametros evitam
ou minimizam muito os erros durante o
ato cirtrgico® (Figura 2).

Figura 1. Quadril D: — (inclinagao acetabular),

— (linha de Kohler), — (linha interlacrimal), — (linha
intertrocanteriana), — (linha lacrimal vertical).
Quadril E: — (offset horizontal), — (linha do eixo

longo do fémur),

(medida da discrepancia).

Figura 2. Exemplos de
transparéncias com
avaliacao de tamanho

e posicionamentos
acetabular e femoral com
determinacéo de offset.

TIPOS DE ARTROPLASTIA TOTAL
DO QUADRIL

Hoje, conhece-se a artroplastia total
do quadril de acordo como os compo-
nentes femoral e acetabular sio fixados
a0 osso do paciente. Quando se usa ci-
mento ortopédico, denomina-se prote-
se total cimentada. Se a fixagio ocorre
por meio da instalago sob pressio dos
componentes (press fit), associada a um
processo chamado osteointegragio se-
cunddria em que hd crescimento do
osso para dentro do trabeculado me-
talico da prétese, denomina-se prétese
nio cimentada. Quando essas técnicas
sio combinadas, sendo o componente
femoral cimentado e o acetabular nao
cimentado, ¢ chamada de prétese total
hibrida. Uma variante inversa é deno-
minada hibrida reversa.

As préteses cimentadas tiveram um
impulso muito grande com os traba-
lhos de Charnley na década de 1960,
quando o conceito de baixa fric¢io foi
introduzido''. Muitas delas sio reali-
zadas hoje gragas ao aperfeicoamento
desse conceito com consequente me-
lhora da técnica cirtrgica e dos pré-
prios implantes'.

O componente femoral cimentado
mais apropriado deve ser polido, conico
¢ afilado distalmente, para acomodar-se
melhor a0 manto de cimento, exercen-
do, assim, forcas de pressio em circun-
feréncia no canal medular, que propor-
cionario mais estabilidade ao sistema
osso-cimento-prétese! ¢,

Atualmente, a técnica de cimentagio
femoral com melhores resultados consis-
te na fresagem e limpeza do canal femo-
ral com permeabilizagio dos canaliculos
4sseos e uso do restritor de cimento,
que permite pressurizar o cimento em
sua forma liquido-pastosa, com melhor
preenchimento desses canaliculos e do
canal femoral”". Os centralizadores,
distal e, mais recentemente, o proximal,
permitem o posicionamento o mais
central possivel do componente femoral
no canal medular, possibilitando uma
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cimentagio uniforme ao redor de toda
a protese®. Esse manto de cimento deve

ter entre 2 ¢ 5 mm em toda a sua exten-

sao”' (Figura 3).

Figura 3. Padrao-ouro de cimentacéo
femoral com restritor de cimento,
centralizador e manto de cimento
homogéneo. Ao lado, radiografia
mostrando resultado final.

Outra recomendagio importante é
a mistura a vdcuo do cimento para se
obter uma melhor homogeneizagio e
diminui¢io de porosidades do cimento
ortopédico, evitando falhas no manto
de cimento®.

No acetdbulo, sio feitas a fresagem
e a limpeza da cavidade com exposigao
de maior quantidade de osso esponjoso,
seguidas de perfuragoes em locais es-
clerdticos e posterior pressurizagao, com
penetracio do cimento no leito dsseo
para melhor fixacio da protese®.

O componente acetabular cimen-
tado se desenvolveu muito nos dltimos
anos, sendo o polietileno de alta densi-
dade (crosslinked), ultracrosslinked e os
enriquecidos com vitamina E os que
apresentam mais durabilidade conforme
os estudos atuais***°. A presenca de flan-
ges ao redor do polietileno nao melho-
ra a pressurizagio, porém permite uma
melhor distribui¢io do cimento na ca-
vidade acetabular. O manto de cimento
deve ter, no minimo, 2 mm de espessura

ao redor do componente acetabular”

(Figura 4).

Componente acetabular
cimentado

Cimaato

urt-r'uicn

Figura 4. Detalhe de cimentacéo ideal
com manto de cimento de espessura
uniforme e interdigitacdo homogénea
em todo o acetabulo.

As préteses sem cimento foram mais
estudadas e utilizadas a partir da década
de 1980, em razio dos relatos de maus
resultados usando cimento ésseo?. Ba-
sicamente, as hastes sio de titAnio ou
cromo cobalto com revestimentos po-
rosos, que podem ocupar toda a sua
extensio (mais usados em revisio), so-
mente na regido metadiafisdria proxi-

mal com regido distal lisa (convencio-

T

nais) e, mais recentemente, sé na regiio
metafisdria. Esses revestimentos podem
ser porosos, com plasma spray, jatea-
mento e hidroxiapatita, e sio utilizados
para melhorar o contato e a fixa¢io da
prétese ao 0sso”.

Atualmente, o material trabecula-
do de tintalo, inicialmente utilizado
no componente acetabular, comeca a
ser utilizado no componente femoral
por seu baixo médulo de elasticidade
e osteointegracdo mais eficiente®. En-
tretanto, o que ¢é mais importante para
ocorrer fixacdo bioldgica é a estabili-
dade imediata adequada (press fir) e o
contato entre a superficie do implante
com o o0sso vidvel estando intimamente
interligados 4 geometria das préteses®.
As mais usadas sio as metadiafisirias®,
porém as metafisdrias vém sendo mais
empregadas com relatos de bons resulta-
dos* (Figura 5).

Outra discussio refere-se & modu-
laridade do componente femoral. As
hastes modulares permitem maior cor-
recdo da anteversdo femoral, offser e dis-
metrias com consequente melhora da
estabilidade da prétese®. Questiona-se

i -1

Figura 5. Tipos basicos de prétese sem cimento: 1. metadiafisaria; 2. metafisaria;
3: com revestimento em toda a sua extensao (nesse caso modular e mais usada

em revisdo).
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sobre a maior possibilidade de fratu-
ra das hastes nessas dreas consideradas
mais frigeis, com solturas e maior pro-
ducio de debris®.

O acetdbulo sem cimento apresenta
dois componentes: a sobrecopa metéli-
ca e a copa, que pode ser de polietileno,
metal ou cerAmica. A sobrecopa mais
adequada geralmente ¢ hemisférica, po-
rosa, sendo implantada sob press fir ou
parafusada, e, como nos componentes
femorais, melhora o contato com o osso
hospedeiro, permite osteointegragio e
aumenta a estabilidade e a durabilidade
da prétese® (Figura 6).

Figura 6. Exemplos de acetabulos

sem cimento hemisféricos e com
revestimento poroso. Note as
possibilidades de pares tribolégicos

de cabecas e copas acetabulares,
usando-se ceramica, polietileno e metal.

Em rela¢do ao uso de parafusos na
fixagio da copa acetabular, ainda hd
controvérsias, visto que pode ou nao
aumentar a estabilidade inicial e ser um
local de formacio de debris e ostedlise,
possibilitando soltura precoce. Quando
possivel, deve-se evitd-los. Para isso, o
press fit tem que ser adequado®”.

O componente cefdlico (cabegas)
apresenta diversos tamanhos e seu colo
pode variar bastante, dependendo do
modelo. Em geral, cabegas menores ten-
dem a ser mais instdveis, restringir os
graus de movimentos e produzir mais
desgaste linear. Entretanto, estudos re-
centes mostram que o desgaste linear estd
mais relacionado 4 inclinacao do compo-

nente acetabular do que ao tamanho da
cabega, principalmente quando o 4ngulo
¢ maior que 45 graus®*. As maiores sio
mais estdveis, permitem maior amplitu-
de de movimentos e tendem a apresentar

mais desgastes volumétricos*"#2.

TECNICA CIRURGICA

As vias de acesso mais utilizadas na
artroplastia total do quadril sio a lateral,
a anterolateral, a posterolateral ¢ a ante-
rior. Duplo acesso pode ser efetuado, po-
rém apresenta maiores taxas de complica-
¢oes®, principalmente quando realizado
com miniacesso. Em geral, a escolha do
tipo de acesso ¢ mais uma preferéncia do
cirurgido em decorréncia de treinamen-
to, contudo avalia¢do criteriosa pré-ope-
ratéria deve ser considerada para evitar
dificuldades durante a cirurgia®.

Originalmente, Charnley realizava
o0 acesso anterolateral com osteotomia
do grande trocAnter'!, mas, hoje, pra-
ticamente nio ¢ mais realizado, salvo
em casos mais complicados, em razio
do risco de pseudoartrose e falha do
mecanismo abdutor. O acesso antero-
lateral de Hardinge realizado entre o
gliteo médio com luxagio anterior do
quadril sofreu criticas em relacdo i fra-
queza residual do mecanismo abdutor
e claudicacio, entretanto modificacoes
da técnica com acesso mais anterior ao
gliteo médio preservando a inervagio,
vascularizagio e sua inser¢io tém di-
minuido essa complicacio®. O acesso
posterolateral foi mais difundido apds
estudos de Exeter, mas também alvo de
criticas. Apesar de apresentar menor in-
dice de claudicagio por preservar o me-
canismo abdutor, ocorriam maior nu-
mero de luxagoes posteriores da prétese
e mais risco de leses do nervo cidtico.
Atualmente, com preservacio e/ou re-
paro dos rotadores externos, esse indice
de luxacio tem diminuido®.

O acesso anterior que havia sido
parcialmente esquecido, e, nos ulti-
mos anos, tem sido mais utilizado por

nao agredir o mecanismo abdutor e ter

menor indice de luxagdo, necessita de
mais tempo de aprendizado e, as vezes,
de instrumentais e materiais especiais,
como a mesa ortopédica, e quando usa-
do com minijacesso, o0 posicionamento
dos componentes femoral e acetabular
¢ mais dificil tecnicamente, o que pode
comprometer a estabilidade e a durabi-
lidade da artroplastia®.

Outro fator fundamental na técnica
cirdrgica da artroplastia total do quadrril
¢ o correto posicionamento dos compo-
nentes. O acetdbulo deve ser colocado
com inclinacdo de aproximadamente 40
a 45 graus de abdugio e 15 a 20 graus
de anteversao. Posicionadores, a identi-
ficagao de pontos anatdmicos® e a nave-
gacio® melhoram a eficdcia do posicio-
namento acetabular™.

O componente femoral é posiciona-
do em torno de 20 graus de anteversao
e deve estar o mais centralizado possi-
vel dentro do canal femoral (Figura 7).
Alguns modelos de préteses nao cimen-
tadas especificos (metafisirias curtas ou
shorts) sdo posicionados mais em varo,
entretanto ainda com resultados incon-

sistentes e por curto perfodo®'.

Figura 7. Caso de artroplastia bilateral
com préteses sem cimento diferentes
com resultados semelhantes.
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TRIBOLOGIA

Tribologia ¢ o estudo das interagées
entre as superficies articulares e suas
principais varidveis, como atrito, lubri-
ficacdo e desgaste™. Tal estudo tem ga-
nhado cada vez mais importincia pelas
indicacoes precoces para artroplastia em
pacientes jovens, uma vez que represen-
ta um fator primordial para a longevida-
de do procedimento™.

O atrito é a obstrugio ou restri¢io
a0 movimento entre dois corpos, va-
riando de acordo com o par tribolégico,
a lubrificacdo e a forma de contato™. A
lubrificagio depende da existéncia de
um filme fluido que se interponha entre
as superficies de forma a evitar o contato
direto entre os materiais. Esse filme deve
ter espessura superior a das rugosidades
dos componentes, evitando atrito pelo
contato direto entre as superficies™.
O desgaste ¢ consequéncia do contato
entre as superficies (abrasio), gerando
a formacio de particulas ou debris. O
desgaste por adesdo decorre da interagao
entre dtomos e moléculas das superficies
envolvidas.

O polietileno foi inicialmente usa-
do por John Charnley em 1962, com
cabegas de metal (metal-polietileno). O
desgaste volumétrico é em torno de 20
a 150 mm?/ano em cabegas de 28 mm,
sem grandes alteracbes com o aumento
do didmetro da cabe¢a®. O uso de cera-
mica reduziu esse desgaste pela metade’,
chegando a valores de 50 mm?/ano.

O polietileno crosslinked foi desen-
volvido a partir de 1990 ¢ confere nova
propriedade ao material com maior re-
sisténcia ao desgaste abrasivo e adesivo”’.
Essa alteragdo ¢ produzida por radiacio
ionizante, promovendo novas ligagoes
moleculares ainda mais fortes. Medidas
como cozimento e tratamentos térmicos
foram introduzidas para reduzir a pre-
senca de radicais livres®®. A reducao do
desgaste volumétrico foi drdstica, che-
gando a valores de 1 mm?/ano®.

O uso de metal-metal foi introduzido
em 1938 por Wiles, porém os resultados

iniciais foram desastrosos, em raziao de
imperfei¢oes nas técnicas de produgio.
Apresenta desgaste volumétrico de 0,5
mm?®/ano, porém o maior motivo para
nio se recomendar essa tribologia se
deve aos efeitos adversos gerados pelos
debris que resultam em vasculite linfoci-
tica asséptica com pseudotumores infla-
matérios e metalose. O espectro clinico
varia de cistos assintomdticos a grandes
massas de tecidos moles®.

A superficie cerAmica-cerdmica foi
desenvolvida a partir de 1970 por Bou-
din e o desgaste volumétrico é de 0,1 a
1 mm?/ano®. O acréscimo da zirconia
A alumina conferiu mais tenacidade e
resisténcia as quebras das superficies
e o desgaste volumétrico diminuiu
de 0,021% da alumina-alumina para
0,003% na alumina/zircénia-alumina/
zirconia®. A durabilidade tem se mos-
trado satisfatéria até o momento, sendo
indicada a pacientes jovens com grande
demanda e expectativa de vida®. Even-
tos adversos ruidosos, como o squeaking,
variam entre 0,7% e 20,9%%.

COMPLICACOES

As complicacbes no péds-operatério
de artroplastia de quadril ocorrem na
razio de 2% a 10% do ndmero total de
procedimentos. Dentre esses eventos, a
soltura asséptica acomete 36,5%, a in-
feccio, até 15% e a luxacio, 17%%.

A luxagio ¢ responsdvel por 11%
a 24% das cirurgias de revisio de ar-
troplastia de quadril. Estudos recentes
evidenciam que a taxa anual de luxagio
de artroplastia de quadril ¢ de 1,9%°.
Os fatores relacionados aos pacientes
incluem distrbios neuromusculares,
deméncia, doenca de Parkinson, entre
outros®. Alteracoes anatdmicas, como
displasia, doencas inflamatérias ou ne-
crose avascular da cabeca do fémur,
também sio fatores de risco®”. Fatores
relacionados ao procedimento decorrem
da escolha do acesso, posicionamento
dos componentes, tensio das partes mo-

les e curva de aprendizado.

O acesso posterior sempre foi re-
lacionado com um indice maior de
luxagio® pela liberagio dos rotadores
externos, chegando a 3,23% dos casos,
enquanto o acesso anterolateral apresen-
ta taxas de 2,18%. O reparo dos rota-
dores externos tem se destacado, jd que
reduziu as taxas de luxagio para 0,7%°.
A escolha de implante pode ser utilizada
para diminuir as chances de luxagio. O
uso de cabecas de didmetro maior pro-
porciona mais amplitude de movimen-
to, sem haver impacto do colo com a
borda do acetdbulo, e diminui o risco de
luxa¢ao’". Hoje, uma alternativa é o uso
da prétese acetabular com dupla mobi-
lidade (tripolar). O acetdbulo tripolar
ou de dupla mobilidade foi desenvol-
vido na década de 1970 por Bousquet
e associa os principios de Charnley de
baixo atrito com o conceito de cabeca de
maior didmetro de McKee-Farrar para
aumentar a estabilidade dos implantes’.

A utilizagdo em cirurgias primdrias
evidenciou sobrevida de até 96% em
15 anos’?, com baixissimas taxas de lu-
xagdo, entre 0 e 1%7°. J4 na artroplastia
de revisio, a dupla mobilidade apre-
senta sobrevida de 98% em cinco anos,
com instabilidade entre 1,1% e 5,5%
(Figura 8). Deve-se tomar cuidado com
o uso de dupla mobilidade em pacien-
tes com grande demanda funcional
e idade inferior a 50 anos, j4 que sao
mais propensos a apresentar desgaste

mais pronunciado e ostedlise precoce’.

T
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Figura 8. Prétese de dupla mobilidade
(tripolar) usada em casos com
potencial de luxacéo evidente.
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A taxa de infecgio em pés-operatd-
rio de artroplastia vem caindo com o ad-
vento de melhores técnicas de assepsia,
uso de antibidticos em pré-operatério e
sistema de controle de fluxo aéreo nas
salas cirtrgicas. Atualmente, a taxa va-
ria de 1% a 2,5%7°, sendo considerada
baixa, porém com o aumento dos pro-
cedimentos, o nimero absoluto de casos
também tem se elevado. A contamina-
¢do direta durante o ato cirtirgico era a
forma mais comum. Seus indices cairam
com o advento da antibioticoterapia.

Clinicamente, infec¢io aguda ocor-
re com inflamacio de ferida e febre ou
com soltura gradual acompanhada de
incapacidade funcional. Outras formas
de contaminagio sio as de origem he-
matogénica, presenca de foco a distdncia
ou bacteremia causada por algum proce-
dimento dentdrio, por exemplo. Conta-
minagio por contato direto com a feri-
da ou reativacio de infeccio indolente
também sdo vistas, apesar de ocorrerem
com menos frequéncia, sendo fatores de
risco para pior progndstico de bactérias
Gram-negativas, uso de dreno, condi-
coes de pele e estado geral do paciente’.

A soltura asséptica dos componentes
da artroplastia de quadril é uma das causas

mais frequentes para a falha dos implantes,

podendo ser o motivo de 70% das cirur-

Componente
da cabeca do fémur

Componente
acetabular

gias de revisio”’. Em geral, fatores infla-
matérios estao associados, levando 2 for-
magio de ostedlise ao redor dos implantes
(Figura 9). Fen6menos tromboembélicos
podem ocasionar mortalidade em 0,04%
dos pacientes submetidos 2 artroplastia’®.

Fatores de risco incluem idade, obe-
sidade, trauma, operagio em abdome e
estase venosa. Em geral, lesoes neurolé-
gicas incluem o nervo cidtico, o femo-
ral, o obturador e o glateo superior. As
lesdes neuroldgicas apresentam taxa de
0,7% a 3,5% dos casos”.

CONSIDERAGOES FINAIS

A artroplastia total do quadril ¢
um procedimento seguro, reproduti-
vel e com bons resultados, de acordo
com a literatura. Complicagoes existem
e devem ser sempre pensadas e evita-
das. Para isso, a escolha adequada do
paciente ¢ fundamental e o planeja-
mento pré-operatério deve ser sempre
realizado. O tipo de prétese e a técnica
cirdrgica dependem da experiéncia e
do treinamento adequado do cirurgiao
para que os resultados sejam mais du-
radouros. A tribologia vem fazendo seu
papel no aperfeicoamento da superfi-
cie de contato. Prétese ideal ainda nao
existe, entretanto pesquisas ¢ estudos

estio em constante desenvolvimento.

Figura 9. Radiografia evidenciando duas das principais complicacées em
artoplastia total do quadril. 1: luxagao; 2: soltura (ostedlise).
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Conhecer os principios da revisio
da artroplastia do joelho é fundamental
para realizar tratamento adequado das
complicagoes relacionadas a esse proce-
dimento. A longevidade da populagio e
o ntmero de individuos submetidos a
artroplastia total do joelho tém crescido
e contribuem para que os procedimen-
tos de revisao facam parte da rotina or-
topédica em hospitais de grande porte'.

A revisio da artroplastia do joelho
tem como principais causas a falha sép-
tica, a soltura asséptica e a instabilidade
(Figura 1). Os maiores desafios sao cor-
rigir as perdas dsseas, restaurar a altura

da interlinha articular e conferir estabi-

lidade em extensio e flexdo ao conjunto.
O sucesso da revisao de artroplastia do
joelho depende do planejamento pré-
-operatério, da identificagio das causas
da falha, da obediéncia aos principios
técnicos e do seguimento pds-operatd-

rio adequado.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

O planejamento pré-operatdrio ¢ a
etapa mais importante da cirurgia de revi-
sdo da artroplastia do joelho. A avaliacao
deve incluir radiografias panorimicas para
avaliar o eixo do membro inferior, identi-
ficar a soltura dos componentes, estimar

a magnitude das falhas ésseas, planejar os

Figura 1. Exemplos de falha da artroplastia do joelho. A. Infeccao periprotética com
exposicao da prétese e perda do mecanismo extensor. B. Instabilidade articular.

recursos necessirios para o tratamento e
identificar eventuais deformidades extra-
-articulares® (Figura 2). Radiografias em
anteroposterior com estresse no plano
coronal ou laterais com joelho em varia-
dos graus de flexdo permitem identificar e
classificar a instabilidade’.

Figura 2. Filme longo mostrando mau
alinhamento da prétese primaria.
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A avaliacio laboratorial deve incluir
os exames de rotina que envolvem ci-
rurgia de grande porte. A elevagio da
proteina C reativa e da velocidade de
hemossedimentagio pode sugerir a
existéncia de processo infeccioso, ape-
sar da baixa especificidade. No caso de
suspeita de infecgdo periprotética, pun-
¢do articular deve ser realizada com o
objetivo de identificar o agente infec-
cioso envolvido e planejar o antibiético
a ser adicionado ao cimento ortopédico
e o esquema de terapia antimicrobiana
pés-operatoria.

A coleta do liquido articular deve
ser feita em frascos apropriados: frasco
de hemograma para contagem total e
diferencial de leucdcitos; frasco de he-
mocultura para armazenar as amostras
que serdo enviadas para a microbiologia.
Contagem total de leuccitos superior a
1.700 células/pL ou contagem diferen-
cial de neutréfilos acima de 65% sugere
processo infeccioso periprotético®’.

A exemplo da artroplastia primdria,
recomenda-se investigar processos infec-
ciosos ocultos a distincia, como cdries
dentdrias, bacteritiria assintomdtica ou
onicomicoses, que devem ser tratados
antes do procedimento de revisio.

Em casos selecionados, a tomogra-
fia computadorizada ¢ a ressonincia
magnética podem ser empregadas para
estimar com mais exatidio falhas, iden-
tificar alteragdes rotacionais dos com-
ponentes ou dreas de soltura que nao
sdo reveladas nas radiografias simples.
A rotagdo incorreta dos componentes
protéticos é causa de dor e instabilidade,
porém seu diagndstico pré-operatério
¢ um desafio. A tomografia computa-
dorizada em 3D ¢ citada como recurso
capaz de identificar o posicionamento
incorreto da prétese, porém nao existem
limites de normalidade estabelecidos e,
por isso, a correlagdo entre valores men-
surados no exame e o quadro clinico do
paciente nio pode ser estabelecida®.

A cintilografia éssea pode ser usa-
da para avaliar a soltura dos implantes

e, em alguns casos, sugerir a presenca
de processo infeccioso. Para isso, po-
de-se utilizar o exame trifisico com
tecnécio-99 ou leucdcitos marcados. A
hipercaptacio nas trés fases do exame
sugere infecgdo; a captagdo apenas na
fase tardia denota soltura asséptica, en-
quanto a cintilografia negativa descarta
a possibilidade de soltura com valor
preditivo negativo de 95%. A cintilo-
grafia dssea ¢ udil a partir do segundo
ano ap6s a artroplastia do joelho, jd
que antes desse prazo alteragbes no
exame podem ser justificadas pela re-
modelacio dssea (Figura 3)7%.

A identificacio da causa da falha da
artroplastia é o primeiro passo para uma
revisio bem-sucedida. A distingio entre
falha asséptica e séptica altera drastica-
mente a abordagem. As principais cau-
sas de falha asséptica sio:

a) instabilidade;

b) afrouxamento ou soltura dos com-

ponentes;

c) ostedlise;

d) mau alinhamento axial ou rotacio-

nal dos componentes;

e) problemas femuropatelares;

f) rigidez;

g) dor de causa desconhecida.

O paciente deve ser enquadrado em
um dos grupos ¢, dessa forma, o cirur-
gido serd capaz de corrigir as falhas do
primeiro procedimento cirdrgico. Em
geral, a dor de causa desconhecida pode
ser secunddria a problemas no quadril
ou coluna lombar. Especificamente, es-
ses casos respondem mal 4 revisio e qua-

se sempre nio hd remissao da dor.

PRINCIPIOS TECNICOS
Vias de acesso

As vias de acesso na pele devem res-
peitar cicatrizes prévias. No caso de ci-
catrizes multiplas, deve-se utilizar a mais
lateral, ji4 que a vascularizagio cutinea
supetficial do joelho vem preferencial-
mente de medial para lateral. A via de
acesso profunda deve permitir exposi-

.

u

Figura 3. Foto de cintilografia
6ssea trifasica com tecnécio-99
com hipercaptacao periprotética do
radiofarmaco no joelho esquerdo na
fase tardia.

¢d0 adequada e, por isso, em uma fragio
considerdvel dos casos, deve-se utilizar
abordagens estendidas, como: snip do
reto femoral, que ¢ a extensdo proximal
da incisio do reto femoral com 45 graus
de inclinagio, proximal e lateralmente;
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osteotomia da tuberosidade anterior da
tibia - nesse caso, deve-se preservar a
inser¢do da musculatura lateral no frag-
mento osteotomizado; rebatimento in-
ferior da patela descrito por Coomsey e
Adams e conhecido na literatura de lin-

gua inglesa como quadriceps turndown
(Figura 4).

Definicéo da falha 6ssea

A avaliagio da falha 4ssea pode ser
feita pela classificagao dos defeitos 6s-
seos preconizada pelo Anderson Ortho-
paedic Research Institute (AORI):

- Tipo I: osso metafisdrio intacto. Nao

hd instabilidade dos componentes.

- Tipo II: perda do osso esponjoso
necessitando de preenchimento
com cimento, calco metdlico ou
enxerto, para restaurar a interli-
nha articular. O acometimento
de um dos condilos do fémur
ou tibia ¢ classificado como IIA;
se houver acometimento de am-
bos os codndilos, serd classificado
como IIB.

- Tipo III: deficiéncia do osso me-
tafisdrio, com maior comprome-
timento dos cdndilos femorais ou
tibiais. Exige emprego de implan-
tes com maior constrigao, princi-

palmente quando hd suspeita de

lesdo de ligamentos colaterais ou
tendao patelar (Figura 5).

Apés a classificagio da falha, é ne-
cessdrio avaliar a necessidade de enxerto
autdlogo ou homdlogo, ou de recursos,
como metal trabeculado. Componentes
com tamanho especial em pacientes de
maior estatura ou necessidade de maior
constricio nos casos de comprometi-
mento dos ligamentos colaterais também
devem ser previstos no planejamento.

Nesta etapa, o tecido removido deve
ser encaminhado para cultura com o
objetivo de identificar processo infec-
cioso em atividade. A cultura do liquido

Figura 4. A. Via de acesso com osteotomia da tuberosidade anterior da tibia. Note como a exposigao cirdrgica é ampliada.
Dessa forma, consegue-se posicionar os componentes com mais facilidade. B. Revisao de artroplastia sem osteotomia
da tuberosidade exige ampla liberacéo de partes moles e atencéo para que o posicionamento rotacional do componente
tibial seja adequado. Nesse caso, emprega-se um pino para sustentar a extremidade distal do tendao patelar (seta). C.

Exemplo de quadriceps turndown.

Tipo |

Figura 5.

‘
i
il §

Tipo lIA

Tipo lIB

Tipo Il

Representacao esquematica da classificacdo AORI.

Revista MINEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA — 27



articular tem sensibilidade de 57% e a
dos fragmentos de tecido periprotéti-
co, 70%. Recentemente, a sonicacio
dos componentes da prétese elevou a
sensibilidade da cultura para 97%, mas
infelizmente ndo se encontra disponivel
em todos os centros. Dessa forma, para
a maioria dos casos, resultado de cultura
negativo nio ¢ capaz de excluir a presen-

ca de processo infeccioso’.

Etapas da revisao

De forma diddtica, pode-se dividir
a cirurgia de revisdo da artroplastia do
joelho em quatro etapas:

- Criagdo da superficie plana tibial
perpendicular ao eixo mecinico
da tibia.

- Restauragio da altura da interli-
nha articular com definicio do
€Spago em extensao.

- Definicio do espago em flexao.

- Controle rotacional dos com-
ponentes.

Preservar a maior quantidade pos-
sivel de osso do paciente ¢ importante
durante todo o procedimento. Para isso,
deve-se utilizar cortes assimétricos que
preservem o osso ¢ possibilitem a colo-
cago de cunhas triangulares ou calgos
metdlicos, conferindo estabilidade aos
componentes. O preenchimento dos
defeitos 6sseos com cunhas metélicas e/
ou enxerto autdlogo ou homdlogo per-
mite restaurar a altura da interlinha e da
estabilidade articular.

Corte tibial

O corte tibial é feito com o auxilio
de guia intramedular que respeita o eixo
anatémico do osso. Sua altura deve uti-
lizar a cabega da fibula como parimetro,
devendo, sempre que possivel, perma-
necer acima dela. A tibia é considerada
o pilar da revisao, pois recebe carga em
qualquer grau de movimento do joelho.
O fémur distal recebe carga com o joe-
lho em extensio e sua porgao posterior,
com o joelho em flexdo. Assim, o corte

tibial perpendicular ao eixo anatdémico

tibial é fundamental na orientacio dos
cortes femorais e na cirurgia de revisio
da artroplastia do joelho, devendo ser
sempre o primeiro a ser realizado.

A utilizagao de hastes no componen-
te tibial aumenta a estabilidade do com-
ponente e promove o compartilhamen-
to de carga com a didfise da tibia. Dessa
forma, consegue-se proteger eventuais
perdas dsseas metafisirias e os enxertos
posicionados na regido epifisiometa-
fisdria. O posicionamento rotacional
adequado do componente tibial é fun-
damental para o sucesso da revisdo. Os
pardmetros de controle rotacional do
componente tibial sio a tuberosidade
anterior da tibia (TAT) - o centro deve
estar alinhado com a borda medial da
TAT - e o contorno posterior dos con-
dilos tibiais — deve-se sempre buscar a
visualizacdo da parte dssea posterome-
dial, o que garante que o componente
tibial ndo esteja rodado internamente
(Figura 6).

De forma simplificada, os defeitos
4sseos encontrados podem ser classifi-
cados em contidos e nio contidos. De-

feitos contidos possuem uma borda de

osso cortical integro ao seu redor, por
conseguinte seu preenchimento pode
ser feito por osso esponjoso autblogo
ou homdlogo. Os defeitos nio conti-
dos possuem quebra na integridade da
cortical e nao oferecem suporte sufi-
ciente para a base tibial, por isso torna-
-se necessdrio substituir o segmento por
cunhas e calcos metdlicos, componentes
de metal trabeculado ou enxerto auté-
logo ou homélogo que ofereca suporte
estrutural (Figuras 7 e 8).

Espaco em flexao

O tamanho do componente femo-
ral modula o preenchimento do espago
em flexdo - componentes de menor ta-
manho aumentam o espago em flexdo e
favorecem a instabilidade da prétese em
flexdo. Esse é um erro frequente, pois, ao
se medir o tamanho do fémur durante
a revisdo, ndo se considera a perda ds-
sea existente e a tendéncia ¢ adaptar um
componente de menor tamanho 4 falha.
A utiliza¢do de um componente femoral
maior ou, no minimo, do mesmo tama-
nho do componente primdrio acrescenta

estabilidade em flexio. A adicio de um

o

Figura 6. Criacao da superficie da tibia. A. Mensuracéo da ressecc¢éo do
planalto tibial apés fresagem do canal tibial e posicionamento do guia
intramedular. Nota-se que a resseccao deve ser minima, pois o corte visa
apenas eliminar a superficie fibrosa que resta da interface cimento x osso.
Cortes maiores podem criar falhas 6sseas de dificil tratamento. B. Teste do
posicionamento do planalto tibial com necessidade de offset para corrigir
assimetria entre o canal medular e o planalto tibial.
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Figura 7. Exemplo de preservacao assimétrica

do osso tibial por perda éssea nao contida, com
utilizacdo de cunha metalica medial e haste para
extensao da fixagcdo dos componentes a diafise.

calgo posterolateral a um componente
femoral maior que o medido recupera
a estabilidade em flexdo e roda externa-
mente o componente femoral.

Outra forma de interferir na janela
em flexdo ¢ utilizando um offser na has-
te do componente femoral, com pos-
teriorizagdo deste e consequente dimi-
nuigao do espago em flexdo. O registro
do tamanho do componente removido
e informacdes sobre a estabilidade da
prétese sao importantes para auxiliar na
defini¢io do componente que serd utili-
zado (Figura 9).

Altura da interlinha articular
A altura da interlinha é definida pelo
contato do componente femoral com o
polietileno tibial. E importante atentar
que apds a remogio do componente
prévio, pode haver falhas ésseas no fé-
mur distal que, se nio compensadas,
elevario a altura da linha articular. Com
frequéncia, sio necessdrios calgos distais
ou enxerto Osseo para restabelecer a in-
terlinha articular (Figura 10). Os mar-
cos anatdmicos que definem a altura da
interlinha articular sio:
a) epicondilo lateral: a interlinha se
localiza 2,5 cm distais a este;
b) epicondilo medial: a interlinha se
localiza 2,5 a 3 cm distais a este;

c) cabeca da fibula: a interlinha ar-
ticular se localizaa 1,5 a 2 cm su-

periores a esta.

Rotacao do componente femoral

A rotagio do componente femoral
garante simetria ao espaco em flexdo. E
estabelecida pelo paralelismo & super-
ficie da tibia cortada. Deve-se, ainda,
atentar para a relacio do componente
com os epicondilos - o eixo do compo-
nente femoral deve ser paralelo a linha
transepicondilar. Esse é outro fator fun-
damental para o sucesso da revisio. A
colocagio do componente femoral em
rotagio interna interfere na simetria do
espago em flexdo, o que causa grave ins-
tabilidade em flexao. Além disso, a rota-
¢do interna do componente femoral leva
também 2 instabilidade patelar.

Por fim, o posicionamento do fémur
no eixo longitudinal é definido. Raramen-
te, é necessdrio realizar corte adicional do
fémur distal. Em geral, hd necessidade de
preencher melhor o espago em extensaio,
com o objetivo de manter a altura da in-
terlinha articular. Calcos metdlicos femo-
rais distais, enxerto ésseo ou metal trabe-
cular cumprem bem esse objetivo.

Para preencher defeitos contidos ou
menores (AORI I e II), prefere-se em-
pregar enxerto dsseo impactado. Defei-

Figura 8. Tratamento de falha 6ssea tibial. A. Utilizacéo de calco
abaixo do componente tibial para elevar a interlinha articular.

B. Preenchimento de defeito metafisoepifisario com metal
trabeculado.

tos maiores podem ser corrigidos por
enxertos homélogos estruturados ou au-
t6logos, de acordo com seu tamanho e
disponibilidade no paciente. Para defei-
tos maiores (AORI III), pode-se, ainda,
utilizar implantes metdlicos metafisdrios
de metal trabeculado ou enxerto estru-
turado homoélogo. Nos casos de lesio
dos ligamentos colaterais, ¢ necessirio

utilizar prétese constrita.

SITUACOES CLINICAS E SUAS
PARTICULARIDADES
Revisao por soltura asséptica ou
desgaste do polietileno

A revisio por soltura asséptica faz
parte da histéria natural de pacientes
submetidos A artroplastia total do joe-
lho, mas na maioria das vezes se relacio-
na a erro técnico. Apds um periodo de
sucesso terapéutico, o desgaste natural
dos componentes exige um procedi-
mento de troca total ou parcial. Por isso,
¢ importante o acompanhamento anual
dos pacientes submetidos 2 artroplastia.
A causa da revisio asséptica deve sempre

ser estabelecida.

Revisao por soltura séptica
Infeccoes ocorrem em 0,5% a 3%

das artroplastias totais'’. A apresentagio

clinica depende do momento em que se
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Figura 9. Revisdo femoral. A. Determinagao da rotacdo do componente utilizando a superficie tibial como parametro. Os
epicondilos podem também orientar esse alinhamento. Nesse caso, foi utilizado um componente de tamanho maior para
evitar a instabilidade em flexado. B. Colocacéao de calco posterolateral favorece a rotagao externa do componente femoral.

Figura 10. Determinacdo do componente femoral e altura da interlinha articular. A altura da interlinha pode ser definida
utilizando como referéncia os epicondilos. A. Utilizacao de enxerto autélogo para distalizar o fémur. B. Mesmo efeito do
caso anterior pode ser obtido por calcos distais no fémur.

instalou o processo infeccioso, sendo di-
ficil o diagndstico na maioria dos casos.
A confirmagio depende da identificagio
do microrganismo nas culturas obtidas
no pré ou peroperatério. Tsukayama
classificou as infeccoes periprotéticas em
quatro tipos (Tabela 1).

A revisio da prétese infectada de-
penderd do tipo e do tempo de infec-
¢do. Nos casos agudos — que ocorrem
até a terceira semana —, pode-se fazer
a abordagem com lavagem vigorosa da

articulacdo e troca do polietileno, mas
com reten¢io dos componentes. Nos
casos cronicos ou naqueles com fistula,
sao aconselhdveis a retirada dos com-
ponentes ¢ a colocagio de espagador de
cimento com antibiético, que ajuda no
tensionamento das partes moles ¢ no
combate 2 infeccio.

E sempre necessario coletar amos-
tras de material para cultura, realizar
debridamento agressivo e estabelecer
um plano de antibioticoterapia de du-

ragio prolongada, geralmente de seis
meses.

Em casos cronicos selecionados,
com pouco processo inflamatério e
bactérias com baixa viruléncia, pode-se
fazer a troca dos componentes em um
s6 tempo. No momento da implantagao
dos componentes, aconselha-se a tro-
ca de todo o instrumental, das luvas e
dos capotes cirtirgicos. Debridamento
agressivo ¢ antibioticoterapia prolonga-

da sio também indicados nesses casos.
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Tabela 1. Classificagdo das infeccdes periprotéticas

Culturas positivas no peroperatério. Pacientes sao submetidos a revisao para falha asséptica e tém
I identificado algum microrganismo infectante no peroperatério. Pacientes devem ter, no minimo, dois em
cinco amostras positivas.

Infeccdes que ocorrem no pos-operatério imediato, em geral até um més apos a cirurgia. Os pacientes
informam complicacdes do sitio cirurgico, como deiscéncia de sutura, hematoma infectado ou celulites.

Infecgbes causadas por disseminacao hematogénica. Pacientes apresentavam a prétese sem sinais
de infeccao e subitamente passaram a apresentar sinais e sintomas de infecgao. Ha histéria de

1] doenca febril aguda (exs.: pneumonia, infec¢ao do trato urinario) ou procedimentos invasivos, como
colonoscopia e manipulacao dentaria. Esse tipo é mais frequente em pacientes imunossuprimidos,
usuarios de drogas intravenosas e naqueles submetidos a cateterismo vesical de repeticao.

Infeccbes diagnosticadas apos quatro semanas do procedimento cirtirgico, porém com contaminacao

ocorrendo no peroperatério. A apresentacao tardia é atribuida ao pequeno inéculo bacteriano e a baixa
viruléncia do germe. Na histéria, sdo comuns descricdo de atraso na cicatrizacido da ferida, auséncia de
sintomas sistémicos e piora progressiva da dor.

Revisao para tratamento de
instabilidade

A revisio para o tratamento de insta-
bilidade exige experiéncia e planejamen-
to adequado. E fundamental determinar
se a causa foi um mau alinhamento axial
ou rotacional dos componentes, ressec-
¢do dssea excessiva ou lesio ou avulsao
dos ligamentos colaterais. A presenca de
implantes de maior constrigao é impres-
cindivel para tratar eventuais falhas por
instabilidade.

Revisao para tratamento de dor
poés-artroplastia

A revisio da artroplastia cuja causa
de falha seja desconhecida tem resulta-
dos frustrantes. Recomenda-se inves-
tigar exaustivamente a causa da dor e

tratd-la.

POS-OPERATORIO

Complicagoes esperadas para a ci-
rurgia de revisio de prétese de joelho
incluem infeccao, afecgoes do mecanis-
mo extensor, fraturas e rigidez articular.
E importante destacar que os resultados
para revisio de artroplastia do joelho sao

melhores quando implantes com menos

constrigio sio utilizados, pela expectati-
va de maior durabilidade.

O acompanhamento pés-operatd-
rio dependerd da causa da revisio. Ca-
sos infectados necessitam de mais tem-
po de internagdo e antibioticoterapia
prolongada.

Casos com espacador de cimento
apresentam mais dificuldade de apoio
e movimentacio do joelho. No entan-
to, os principios do tratamento da pré-
tese primdria com apoio e mobilizacio
precoces devem ser aplicados sempre

que possivel.
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A osteoartrose do joelho ¢ uma cau-
sa comum de dor, incapacidade e piora
da qualidade de vida, afetando 41,1%
de alguns grupos populacionais, espe-
cialmente mulheres acima de 70 anos'.
A artroplastia total do joelho (AT]) ¢
um procedimento bem estabelecido
e associado a bons resultados clinicos,
particularmente pela melhora funcional
e raros efeitos adversos graves*’. O {ndi-
ce de mortalidade durante a internagio
é inferior a 1%°. Infecgio é a causa mais
frequente de falha precoce dessa cirur-
gia e com soltura asséptica e instabili-
dade forma as trés causas mais comuns
de falha””.

O esperado envelhecimento popu-
lacional e o aumento da obesidade tém
contribuido para o crescimento cons-
tante do niimero de procedimentos rea-
lizados. Estima-se que aproximadamen-
te 3,5 milhoes de artroplastias do joelho
serio feitas anualmente nos Estados

Conflito de interesses: os autores relataram nio ter tido conflito de interesses

na realizagio deste artigo.

Unidos até 2030 (incremento de 67,3%
em relagdo aos ndmeros atuais)’''.

A primeira descricio na literatura
de AT] ¢ atribuida ao cirurgido alemao
Gluck, que, em 1860, propos a substi-
tui¢io dessa articulagio por uma prétese
de marfim. Apesar de avancada para sua
época, falhou por complicagées infec-
ciosas'>'. Apds essa descri¢ao, muitos
progressos foram feitos e alguns eventos
marcantes na histéria ocorreram como
o lancamento da prétese geométrica em
197125 O grande marco que revo-
lucionou o resultado dessa cirurgia foi
o lancamento da prétese condilar total
por Insall et al., em 1975'314. A tentati-
va de reproduzir alguns movimentos do
joelho humano normal fez surgir a pré-
tese com plataforma rotatéria em 1977
e a prétese com sacrificio e substitui-
¢io do ligamento cruzado posterior em
1978. Um enorme avango na reproduti-
bilidade do procedimento se deu apés o

langamento de instrumentagio intrame-
dular em 1981 e da disponibilidade de
polietileno modular e base tibial metdli-
ca a partir de 1983 (Figura 1),

Apesar de ser um dos procedimen-
tos mais caros nos sistemas de sadde,
demonstra excelente custo-efetividade
dentre os procedimentos médico-cirdr-
gicos'®". Tal consideragio se deve 2 sua
eficicia em aliviar a dor e melhorar a
funcio articular do joelho. Além disso,
a artroplastia é um procedimento du-
radouro. Mais de 90% duram dez anos
ou mais, sem a necessidade de reinter-
vengoes”. Mesmo com o alto indice de
sucesso e 0 avanco extraordindrio dos
implantes e da técnica cirdrgica da AT,
cerca de 15% a 30% dos pacientes ainda
permanecem insatisfeitos com os resul-
tados da cirurgia'®".

A medida da satisfagdo apds a cirur-
gia é complexa, sujeita a defini¢oes sub-

jetivas e influenciada por diversos fato-
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THE EVOLUTION OF THE CONDYLAR TOTAL KNEE FROM 1970 TO 1580
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Figura 1. Evolucéo inicial da ATJ.

res sociais, econdmicos e culturais. Para
a maioria dos pacientes, significa obter
alivio completo da dor e recuperar a ca-
pacidade de realizar atividades de vida
didria e de lazer'$%°.

Bourneetal. constataram 19% dein-
satisfacdo ao avaliarem 1.703 pacientes.
Observaram que os piores resultados
se relacionavam com expectativa irreal
do paciente, dor ao repouso no perio-
do pré-operatério, presenca de compli-
cacdo pos-operatdria com necessidade
de reinternagio e baixa pontua¢io no
questiondrio WOMAC no primeiro
ano apds a cirurgia”. Wylde et al. re-
lataram pouca satisfagio dos pacientes
em relacdo a certas atividades cotidia-
nas especificas e recreacionais no pds-
-operatério. Idade avangada, morar
sozinho, grau de flexio menor que 90
graus e dor ao repouso foram os fato-
res relacionados a essa insatisfagao.”! A
idade nao foi considerada fator de in-
satisfacao no estudo de Goh et al., que
analisaram 114 pacientes abaixo de 50

anos de idade no momento da cirurgia

v
-~

e verificaram 88,8% de pacientes satis-
feitos apds uma média de sete anos de
seguimento'®.

Atingir a expectativa do paciente é
um dos pontos mais determinantes para
o nivel de satisfagio pés-operatéria na
AT]"2224 H4 que se considerar que o
quadro de dor e limitagio funcional
causado pelo curso cronico da doenga
articular degenerativa cria um cendrio
desfavorédvel para o paciente compreen-
der os beneficios proporcionados pelo

2. A expectativa do

procedimento
individuo no periodo pré-operatério é
influenciada por vérios fatores relacio-
nados a qualidade de sadde fisica e men-
tal, assim como outras variantes sociais e
culturais. H4 notdvel discrepincia entre
os anseios do paciente e as estimativas
de desfechos satisfatérios no entendi-
mento dos cirurgides”®. Caso se consi-
dere que o objetivo primdrio da cirurgia
¢ o alivio da dor e a melhora da fungio
articular, hd excelentes perspectivas para
a maioria dos individuos com osteoar-

trose avancada®?’,

Aumentam as evidéncias de que mé-
dicos e pacientes costumam discordar
da melhora da qualidade de vida apés
intervengoes cirtirgicas®. Em geral, os
cirurgi6es avaliam os pacientes operados
com sistemas nio validados que consi-
deram somente o nivel da dor e o re-
torno as atividades especificas, seguidos
da medida da amplitude de movimento
e da estabilidade articular*®?, Essa dis-
crepancia vem fazendo com que os pro-
tocolos baseados nas informagoes dos
pacientes sejam cada vez mais aceitos e
utilizados. Tolk et al. analisaram o que
84 ortopedistas holandeses esperariam
e considerariam sucesso apds a AT]J.
Tais médicos ficariam satisfeitos caso os
pacientes obtivessem alivio da dor, nio
utilizassem bengalas e pudessem subir e
descer escadas. Ajoelhar, agachar e reali-
zar atividades fisicas de maior demanda
nao estaria entre as atividades almejadas
pelos cirurgiées a seus pacientes. Como
estratégia para melhora dos resultados,
recomenda-se avaliar cuidadosamente
a expectativa dos pacientes no pré-ope-
ratdrio. Pacientes com baixa pontuagio
no questiondrio WOMAC sio indivi-
duos que apresentam risco aumentado
de insatisfacio apds a artroplastia?. Trés
fatores principais devem ser conside-
rados para a andlise de satisfagdo, pois
possuem implicagoes no resultado fun-
cional: alivio da dor, amplitude de mo-

vimentos e estabilidade articular®?*%.

DOR

Apesar do grande sucesso, uma em
cada 300 artroplastias do joelho provo-
card dor sem explicagio conhecida®®.
A dor pode ter cardter mecinico ou in-
flamatério. O joelho pode ter bom arco
de movimento, radiografias mostrando
bom posicionamento dos implantes, e,
apesar disso, o paciente queixar-se de
dor. E importante lembrar que a indi-
cacgdo da revisio da AT] sem diagnéstico
preciso serd bem-sucedida em apenas
17% dos casos e, mesmo se alguma alte-

racdo for encontrada e corrigida no pe-
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roperatério, a revisio somente terd bons
resultados em 25% dos casos®™*. A
avaliagio de prétese total dolorosa deve
envolver quatro pontos importantes a
fim de se identificar a etiologia precisa:
avaliagio clinica, investigacdo laborato-
rial, avaliagdo por imagens e anélise mi-
crobiolégica. Mesmo quando todas es-
sas etapas sio realizadas, nem sempre se
consegue chegar a um diagndstico®.
Apesar de subjetivo, avaliar o alivio
obtido ¢ fundamental para a satisfagdo.
Como todo quadro doloroso, sua in-
terpretacdo ¢ dificil e multdifatorial®. O
tempo de evolugio da doenga, o mo-
mento da indicagdo cirdrgica e alguns
quadros emocionais prévios podem in-
fluenciar seu resultado. Bourne et al. ob-
servaram que pacientes com dor extrema
no repouso ou assentados no pré-opera-
tério eram os mais insatisfeitos em rela-
¢40 a dor no pés-operatério (p < 0,0000).
Mesmo com menores escores de dor na
escala visual analdgica, esse grupo encon-
trava-se mais insatisfeito com seus resul-
tados do que os demais (p < 0,0000)".
O estado emocional pré-operatério
pode influenciar na percepcio de dor
e na satisfagio pos-artroplastia. Gran-
des expectativas estao relacionadas com
maiores frustracdes. Segundo Peeters
et al., estados mentais instdveis nio sio
contraindicacio para artroplastia, contu-

do podem influenciar seus resultados®.

AMPLITUDE DE MOVIMENTOS
Embora diferentes resultados pos-
sam estar relacionados a ATJ, a recu-
peracdo da amplitude de movimento
(ADM) ¢ essencial (Figura 2) e estd re-
lacionada a diversos fatores, incluindo
ADM pré e peroperatéria, técnica ci-
rargica, ressecgao do ligamento cruzado
posterior, desenho da prétese e reabili-
tagio pés-operatéria®*. H4 descrigao
de redugio de ADM apés a AT] em de-
terminados grupos e situagbes®. Ishii et
al. observaram a importincia da ADM

peroperatdria como um indicador para
a ADM final®,

A expectativa da maioria dos pacien-
tes é de que a ADM poés-artroplastia per-
mita a adequada realizagdo de atividades
de vida didria'®¥. Individuos com me-
nor ADM no pré-operatério tendem a
ficar mais satisfeitos no pés-operatério.
Segundo Carvalho Jr. et al., pacientes
com menos de 90 graus de ADM no
pré-operatério possuem chance esta-
tisticamente significativa (p < 0,05) de
ganharem ADM no pdés-operatério.
Ao mesmo tempo, aqueles com ADM

maior do que 120 graus no pré-opera-
tério possuem chance significativa (p <
0,05) de perderem ADM apés a cirurgia.

Tais autores observaram que o me-
lhor preditor da ADM final é a ADM
pré-operatéria'® e a ADM peroperat6-
ria, como descrito por Lee et al., é um
excelente marcador para a ADM alcan-
cada aos 45 dias de pés-operatério®®.

A satisfagio com a ADM alcanca-
da estd intimamente relacionada com a

cultura do individuo. Orientais e indi-

Figura 2. Avaliacdo do arco de movimento: a) pré; b) per; c) pés-ATJ.
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viduos adeptos de religiées em que ora-
¢oes e muitas atividades cotidianas sio
realizadas com o joelho em hiperflexao
podem nio conseguir ADM suficiente

para realizar tais agoes®!.

INSTABILIDADE

E uma justificativa comum nas AT]s
dolorosas e uma das causas frequentes
de revisio>!'?#%, Os sintomas podem
ser intensos ou sutis e a causa de dor
pontual ou de limitagdes para atividades
especificas. Apesar de limitar determi-
nadas atividades, podem ser subinfor-
madas, jamais ser operadas e ter éxito
nos registros de artroplastias®#. Podem
ocorrer no plano frontal, sagital ou axial
(Figura 3).

No plano frontal, ocorrem instabi-
lidades por faléncia do ligamento cola-
teral medial ou lateral, a qual pode ser
documentada com radiografias em es-
tresse. Da mesma forma, a faléncia do li-
gamento cruzado posterior, nos pacien-
tes em que a protese inicial o preservou,
gera posteriorizacio da tibia em relacdo
a0 fémur, que pode ou nio ser sintom4-
tica. A instabilidade na flexo/extensio é

mais dificil de ser diagnosticada. Nela,

ocorre afastamento da tibia em relagao
ao fémur quando o paciente estd senta-
do com o joelho fletido ¢ a perna pen-
dente. E causada por espago de flexio
aumentado. Trata-se de instabilidade
sutil, que pode apresentar-se com flexo
do joelho por falta de espago na exten-
s30. A maioria desses casos ocorre nos
implantes que preservam o ligamento
cruzado posterior*>,

Ha4 controvérsias sobre o que é mais
importante para proporcionar estabi-
lidade articular pés-ATJ. Blaha* e Ab-
del e Haas* argumentaram que o mais
importante é o desenho e a congruéncia
da superficie dos implantes para o ade-
quado controle da estabilidade articular.
Pandy e Andriacchi* mencionaram que
a adequada recuperagio muscular no
pés-operatdrio seria o elemento mais
importante. Segundo Pritchett, a per-
cepcio de estabilidade possui estreita
relagdo com a satisfacao percebida pelos
pacientes ¢ as caracteristicas da prdtese
seriam importantes nessa sensagio®.
Destaques nessa percepgao de estabili-
dade seriam as préteses com plataforma
rotatéria e aquelas que utilizam o prin-
cipio do pivo medial®.

Figura 3. Instabilidade p6s-ATJ: a) anteroposterior; b) rotatéria medial.

Abordar a estabilidade articular de-
manda integracdo da cinética, da cine-
mdtica e da distribuigio da carga na ar-
ticulacio, com entendimento de como
as anatomias do paciente, da técnica

cirtrgica, do desenho do implante e da

reabilitagio podem influencid-la”*.

Atenta a todas essas ponderacées,
a Sociedade Americana de Ortopedia
(AAQOS) promoveu, em abril de 2016,
em Bethesda, Maryland, um congresso
multiprofissional voltado exclusivamen-
te para essa discussio: “Strategies to im-

prove knee arthroplasty: a multidiscipli-

nary research conference?”.

CONSIDERACOES FINAIS
Segundo os autores, o cirurgiao
pode fazer diferenca ao tentar satisfazer
os pacientes apds a AT], adotando as se-
guintes medidas:
- indicando cirurgia no momento
mais adequado;
- proporcionando expectativas rea-
listas ao paciente;
- escolhendo o implante adequado;
- realizando a cirurgia corretamente;
- supervisionando atentamente a
reabilitacdo ¢ o pds-operatério.
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INTRODUCAO

A osteoartrose (OA) do tornozelo
¢ um problema crescente, com apro-
ximadamente 1% da populagio adulta
acometida'. Desde a sua introducio, a
artroplastia total do tornozelo (ATT)
foi destinada a suplantar a artrodese

como o procedimento de escolha para

Resumo: a osteoartrose (OA) do tornozelo é um problema crescente, com apro-
ximadamente 1% da populagio adulta acometida. Classicamente, a artrodese
tem sido considerada o padrio-ouro no tratamento dessa afecgio, no entanto
possui inimeras desvantagens, como a artrose em articulagoes adjacentes, altera-
¢oes na marcha e o risco de pseudoartrose.

Nesse contexto, a artroplastia total do tornozelo (ATT), principalmente apds
o desenvolvimento de seus modelos contemporineos, tem surgido como uma
opgio vidvel no tratamento da OA do tornozelo. A ATT preserva o movimento
do tornozelo, diminui o estresse nas articulagdes adjacentes, aumenta o conforto
e a recuperagio funcional e, ainda, tem a possibilidade de revisdo ou conversio
para artrodese se o procedimento inicial falhar.

Nio existem estudos nivel I ou II de evidéncia que comparem diretamente a
artrodese 3 ATT. No atual momento, a literatura disponivel é insuficiente para
recomendar a artrodese ou a ATT para o tratamento da artrose do tornozelo.
Apesar de nio existir consenso na literatura, provavelmente o paciente ideal para
se submeter & AT'T seja ndo obeso, com indice de massa corporal entre 20 ¢ 25
kg/m?, de baixa demanda fisica, com quadro élgico intenso e secunddrio a OA
do tornozelo, com retropé alinhado e estdvel, mobilidade razodvel, com um bom
estoque Gsseo e sem comorbidades significativas.

Essa atualizagao objetiva aproximar o ortopedista brasileiro das evidéncias
mais recentes em relagio 8 AT'T e discutir sua abordagem e modelos disponi-
veis no Brasil.

o manejo da artrose do tornozelo.
De longa data, a degeneracdo das ar-
ticulagbes adjacentes, alteragbes na
mecinica da marcha, limitacoes nas
atividades e a pseudoartrose associada
a fusiao compeliram cirurgiées a per-
seguir as vantagens tedricas oferecidas

pela ATT.

A experiéncia inicial com a AT'T foi
desencorajadora e a maioria dos cirur-
gides do pé e do tornozelo abandonou
o procedimento. Os projetos iniciais
objetivavam encontrar um equilibrio
entre a constri¢io e a liberdade de mo-
vimento, sendo os primeiros altamen-

te constritos e cimentados, exigindo

Revista MINEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA — 37



resseccdo Ossea significativa. Embora
estdveis, esses implantes tiveram altos
indices de ostedlise e taxas de compli-
cagio inaceitdveis?.

O desenvolvimento de implantes
contemporaneos trouxe proteses com
melhor compatibilidade com a cine-
mdtica do tornozelo, tanto mecAnica
quanto anatdmica. Todos os implantes
modernos consistem em trés compo-
nentes: uma base metdlica fixa a tibia,
um componente metdlico condilar ou
em domus para o tdlus e uma superficie
intermédidria interposta feita de polieti-
leno de alto peso molecular. Estao dis-
poniveis implantes com polietileno fixo
(fixed-bearing) ou nao (mobile-bearing).
Ambos utilizam um design semiconstri-
to, aumentando a conformidade entre
as superficies e permitindo maior movi-
mento nos trés planos’.

Grandes estudos com implantes
contemporineos foram realizados nos
Estados Unidos e na Europa. Vdrios
deles demonstram melhores desfechos
e menos complicagbes quando com-
parados aos primeiros implantes (nivel
IV de evidéncia). A prétese Hintegra, a
Scandinavian Total Ankle Replacement
System (STAR) e a New Jersey/Buechel-
-Pappas (BP) tém seguimento de até 20
anos ¢ a protese Agility Total Ankle Sys-
tem tem o maior seguimento, passando
de 20 anos. Ao seguimento de 12 anos,
a sobrevida da BP e da STAR chega a
92% e a 95,4%, respectivamente, en-
quanto a Agility tem 89% de sobrevida
em nove anos de seguimento®”.

A eficicia dos modelos mobile-bea-
ring foi revisada em uma metandlise
com 18 estudos com minimo de um
ano de seguimento demonstrando risco-
-beneficio aceitdvel, levando os autores
a considerarem a ATT uma opgio vid-
vel no tratamento da OA do tornozelo.
Entretanto, os autores ressaltaram a ne-
cessidade de estudos clinicos aleatdrios
para validar tal afirmagao®.

A melhora progressiva nos desfechos
da ATT fez esse procedimento ser visto

em alguns centros como uma alternati-
va superior 4 artrodese no tratamento da
OA do tornozelo, em razio da preser-
vagio da mobilidade articular e da di-
minuigio da sobrecarga nas articulagoes
adjacentes’.

Essa atualizagdo objetiva aproximar
o ortopedista brasileiro das evidéncias
mais recentes em relacio 4 ATT, discutir
sua abordagem e modelos disponiveis

no Brasil.

ARTROPLASTIA X ARTRODESE

Até recentemente, muitos considera-
vam a artrodese o procedimento de esco-
lha para aliviar a dor e restaurar a fungio
nos individuos com artrose sintomdtica,
deformidade e instabilidade tibiotalar
grave. Contudo, a artrodese possui int-
meras desvantagens, como alteragdes na
marcha, artrose em articulagoes adjacen-
tes e risco de pseudoartrose®.

Nio existem estudos com nivel de
evidéncia I ou II que comparem direta-
mente a artrodese 3 ATT. Dois estudos
nao aleatdrios compararam os proce-
dimentos com resultados conflitantes,
com um deles favorecendo a ATT e o
outro, a artrodese' "2,

Haddad et al. realizaram uma re-
visdo sistemdtica para avaliar os desfe-
chos dos pacientes submetidos 3 ATT
e A artrodese. Apesar da falta de estu-
dos comparativos e da uniformidade
na metodologia, tais autores afirmaram
que os resultados a médio e a longo pra-
zo se equivaliam. Eles concluiram que
estudos prospectivos de alta qualidade
cientifica sdo necessdrios para validar
essa observagao'?.

Os defensores da artroplastia argu-
mentam que a ATT permite que mais
pacientes retornem a vida ativa em
comparagio com 0s que possuem ar-
trodese. Isso se deve ao fato de a ATT
preservar o movimento, diminuir o
estresse nas articulacdes adjacentes, au-
mentar o conforto e a recuperagio fun-
cional e, ainda, ter a possibilidade de

ser revista ou convertida em artrodese

se o procedimento inicial falhar. Nao
existe nenhum estudo que compare o
retorno ao esporte apds os dois proce-
dimentos. Entretanto, Valderrabano et
al. avaliaram a atividade antes e apds a
cirurgia em 147 pacientes submetidos
3 ATT, com um seguimento médio de
2,8 anos. O ndmero de pacientes que
participou ativamente de atividades es-
portivas aumentou de 36% para 56%
na tltima avaliacdo'.

Um importante estudo de Barg e
Hintermann revelou que pacientes sub-
metidos a artrodese do tornozelo tinham
consumo de oxigénio 3% superior aos
submetidos & ATT durante a marcha.
Esse estudo também apontou que pa-
cientes submetidos 4 ATT tinham indi-
ces de satisfagio 27% melhores do que
os submetidos a artrodese'.

No atual momento, a literatura dis-
ponivel ¢ insuficiente para recomendar
a artrodese ou a AT'T para o tratamento
de OA do tornozelo.

PATOGENESE DA ARTROSE

A OA do tornozelo, em contraste
com a OA do joelho e a do quadril, ¢
usualmente pés-traumdtica. Fraturas ao
redor do tornozelo ¢ lesoes ligamentares
sdo as principais causas. Outras causas
de OA secunddria do tornozelo incluem
artrite reumatoide, hemofilia, hemocro-
matose, gota, necrose avascular e seque-
las de infeccdo’®.

A raridade relativa da OA do torno-
zelo pode ser resultante da congruén-
cia, estabilidade, propriedades ténseis
e metabdlicas da cartilagem ou uma
combinagio desses fatores. O didmetro
da cartilagem articular e a pequena drea
de contato levam a um alto pico de es-
tresse, o que pode tornar a articulacio
mais susceptivel 3 OA pds-traumidtica.
A cartilagem fina e dura do tornozelo
nio se adapta tdo bem as incongruén-
cias da superficie articular nem ao au-
mento do estresse quando comparada

com a cartilagem mais espessa do joe-

lho e do quadril".
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As lesdes na articulagao do tornozelo
podem causar danos a cartilagem ¢ ao
osso subcondral que, se nio reparados,
criam incongruéncias e diminuem a es-
tabilidade articular. Com isso, o estresse
de contato é aumentado, aventando a
hip6tese de que a OA pds-traumdtica
progride em trés estdgios superpostos:
dano 4 cartilagem, resposta dos condré-
citos a lesao tecidual e declinio da res-
posta dos condrécitos'®.

A patogénese da OA pés-traumdtica
do tornozelo é complexa e ainda tema
de estudo na literatura para sua comple-

ta compreensao.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Diferentemente dos pacientes com
OA do quadril e do joelho, em pacien-
tes com OA do tornozelo, a presenca
de histérico de trauma é uma constante
altamente prevalente, acometendo pa-
cientes mais jovens e ativos". Nesses pa-
cientes com mais demanda fisica, hd que
se levar em consideragdo que um pos-
sivel implante serd submetido & maior
sobrecarga, o que poderia levar a uma
cirurgia de revisdo mais precocemente.
No entanto, nio existe nenhuma evi-
déncia robusta de que a idade possa in-
terferir no resultado da ATT?.

3

Figura 1. Avaliagcao clinica em um paciente candidato a artroplastia do tornozelo.

Outro detalhe a que se deve ter aten-
¢io ¢ o indice de massa corpérea (IMC)
do paciente. A literatura ainda nao ¢
clara sobre os riscos do IMC superior a
30 kg/m? para a sobrevida do implante.
Até o presente momento, os resultados
comparativos entre obesos e nio obesos
sdo semelhantes, principalmente quan-
do se trata da durabilidade do implante
no médio prazo?"*.

Na avaliacio funcional do tornozelo,
deve-se avaliar a amplitude de movimen-
to, a fungio muscular e a excursio dos
tendGes, pois a limitacio grave e cronica
pode se associar com potencial mau resul-
tado funcional (Figura 1). Encurtamento
da cadeia muscular posterior da perna,
instabilidades laterais decorrentes de re-
tropé varo e lesdes do deltoide associa-
das ao pé plano valgo nio devem passar
despercebidos, pois influenciam direta-
mente a abordagem cirtirgica da ATT e o
progndstico. Além disso, todo 0 membro
inferior deve ser avaliado. A presenca de
deformidades no quadril ou joelho pode
levar & maior sobrecarga do implante,
com impacto na sua durabilidade®.

PROPEDEUTICA
A avaliagao radiogrifica pré-ope-

ratéria inclui o tornozelo artrdsico

e o contralateral. Devem ser obtidas
radiografias em anteroposterior (AP)
e perfil com apoio e axial longo pos-
terior do calcineo. A identificacio de
alteragdes no alinhamento no plano
coronal e/ou sagital ¢ fundamental®.
Aproximadamente 30% a 40% das
OAs graves do tornozelo apresentam
deformidades com mais de 10 graus
em algum plano®.

A avaliagio do eixo mecinico do
membro inferior por meio de telerra-
diografias ¢ essencial para documentar
e, possivelmente, abordar deformidades
concomitantes no quadril ou no joelho
ipsilateral®*. Além dessas incidéncias,
documentar a mobilidade do tornozelo
por meio de radiografias em perfil com
flexdo plantar e dorsiflexao ¢ atrativo,
pois serve de parAmetro objetivo para
comparagio com a amplitude de movi-
mento pés- operatéria® (Figura 2).

A tomografia computadorizada
(TC) ¢ uma importante ferramenta na
avaliacio da articulagio subtalar, que, se
apresentar OA sintomdtica, poderd ne-
cessitar de intervengio em um primeiro
tempo ou no mesmo tempo cirdrgico®.
Além disso, a TC auxilia a compreeder o
estoque dsseo ¢ a avaliar eventuais cistos

dsseos no talus e na tibia®.
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Figura 2. Avaliagcao radiografica padréao de um paciente candidato a artroplastia do tornozelo.

A ressonincia magnética (RM) é indi-
cada na avaliagdo de pacientes com histé-
ria de necrose avascular do tdlus, uma vez
que o acometimento de uma drea muito
extensa, além daquela a ser ressecada du-
rante a AT'T, pode levar A instabilidade
do componente talar'? (Figura 3).

Figura 3. Ressonancia nuclear
magnética demonstrando sinais de
necrose avascular do talus.

INDICAGOES

Apesar de nio existir consenso na li-
teratura, provavelmente o paciente ideal
para se submeter 4 ATT seja ndo obeso,
com IMC entre 20 e 25 kg/m?, de baixa
demanda fisica, com quadro dlgico in-
tenso e secunddrio 3 OA do tornozelo,
com retropé alinhado e estdvel, mobili-
dade razodvel, com um bom estoque 6s-

seo e sem comorbidades significativas®.

CONTRAINDICAGOES

Determinar qual paciente nio ¢ ele-
givel 3 ATT talvez seja uma das tarefas
mais importantes para o cirurgido de

pé e tornozelo que deseja realizar artro-

plastias. Identificar na histéria pregressa
do paciente tabagismo, diabetes melito,
doenca vascular periférica, neuropatia,
imunossupressao, artrites inflamatérias,
doengcas neuroldgicas (espasticidade, pa-
ralisia), osteoporose e necrose avascular
do tdlus pode auxiliar a excluir alguns
do grupo de paciente elegiveis.

Em um estudo para avaliar as causas
de complicagbes de pele nas artroplas-

1.% iden-

tias do tornozelo, Whalen et a
tificaram um aumento estatisticamente
significativo na incidéncia de deiscéncia
de ferida naqueles pacientes que fuma-
vam mais de 12 macos/ano. Da mesma
forma, pacientes portadores de doenca
vascular periférica e diabetes melito mal
controlado também possuem aumento
na incidéncia de complicagées de partes
moles nas cirurgias do tornozelo e do
pé. A incidéncia de retardo na cicatri-
zagdo da ferida operatdria varia de 4% a
24% em séries recentes'>?.

O uso de firmacos imunossupres-
sores para tratar artrites inflamatdrias
eleva o risco de deiscéncia e infeccio.
Raikin et al. identificaram que pacientes
com artrites inflamatdrias tém 14 vezes
mais chance de uma nova abordagem ci-
rargica decorrente de necrose de ferida
cirtrgica do que os nio portadores”.

Pacientes com alteragbes neuro-
légicas que impecam que o pé fique
plantigrado durante a marcha, como
espasticidade e paralisias, bem como de-
formidades estruturadas decorrentes de
tais alteragbes, podem ter distribuigio

de carga irregular, culminando com a
soltura precoce do implante®.

Osteoporose e necrose avascular do
télus irressecdvel durante o procedimen-
to cirdrgico podem dificultar a osteoin-
tegragdo e, consequentemente, a estabi-
lidade do implante, levando 2 soltura e
a0 colapso do osso subjacente®.

O consenso mais atual determina
como contraindica¢des absolutas a infec-
¢do ativa, a necrose avascular extensa do
domus talar, o estoque dsseo e o envelope
de partes moles comprometido, a neuro-
patia periférica, a doenca vascular perifé-
rica e neuroartropatias. Como contrain-
dicagoes relativas, pode-se citar histéria
remota de infeccdo, instabilidade liga-
mentar, subluxacio do tilus e deformida-
des severas acima e abaixo do tornozelo®.

MODELOS DISPONIVEIS NO
BRASIL

A experiéncia brasileira com ATT ¢é
restrita e tem a maior casuistica publi-
cada em uma série de casos com dez pa-
cientes nos quais foi utilizada a prétese
HINTEGRA (Integra, New Deal)®.

Os implantes para AT'T foram autori-
zados pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria em 2014, no Brasil, e trés deles
encontram-se hoje disponiveis para uso.

TARIC - Implantcast - Alemanha
Modelo de implante primdrio, se-

miconstrito, mobile-bearing, que possui

trés componentes: tibial, com aletas e

Porus Coute para fixagio nio cimentada
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na tibia; talar, também de fixacio nio
cimentada; polietileno, com confec¢ao
de alto peso molecular. Esse sistema in-
clui cinco tamanhos de implantes tibiais
e quatro tamanhos de componentes ta-

lares (Figura 4).

Figura 4. Artroplastia do tornozelo
com a prétese modelo Taric.

CORIN - Zenith - Inglaterra
Modelo de implante primdrio, nao
constrito, mobile-bearing, com  trés
componentes: tibial, de fixacio nio
cimentada, revestido com nitreto de
titAnio, objetivando reduzir o desgaste
de polietileno; talar, de fixagao nao ci-
mentada, com tecnologia Biomimetic
Cementless Technology; polietileno de

alto peso molecular.

) &

| A

INBONE - Wright — Estados Unidos

Modelo de implante cimentado
para revisio, modular, implantado
com guia intramedular (PROPHECY™
INBONE™). Possui um componente
para o domus talar com haste modular,

plataforma tibial, haste tibial com qua-
tro componentes ¢ polietileno de alto
peso molecular.

Sheam

.
&
Lo

— INBONE™TibEI
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Endoprotese nao convencional na
reconstrucao pos-resseccao tumoral
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Palavras-chave: endoprétese niao convencional; salvamento de membros,
tumor dsseo.

Resumo: estudo descritivo quantiqualitativo na modalidade de revisio siste-
mdtica em bases de dados, tendo como descritores: endoprétese nao conven-
cional, salvamento de membros e tumor ésseo. Os dados foram caracterizados
pela frequéncia em cada drea de conhecimento. Nas bases eletronicas de dados
MEDLINE, PUBMED e LILACS, objetivou-se buscar a endoprétese nao con-
vencional como temdtica nas produgdes entre janeiro de 2016 e junho de 2017.
Dos 17 artigos encontrados e analisados, a endoprétese nao convencional foi
objeto em 100% dos estudos. Nesses artigos, buscaram-se dados estatisticos
que comparassem as vantagens e desvantagens da utilizacdo de endopréteses
nio convencionais ou enxerto dsseo para reconstrugdes pds-ressec¢des tumorais
e evidéncias cientificas suficientes para recomendar a utilizagdo de um desses
métodos em detrimento de outro.

INTRODUCAO -

A resseccio de um tumor que aco-

nio biolégicas, quando se empre- As reconstrugées bioldgicas e nio

gam endopréteses nio conven-  bioldgicas tém seus censores e defen-

mete um osso estrutural ou funcio- cionais (Figura 1); sores, pois apresentam vantagens e

nalmente importante requer quase
sempre reconstrugio. O ideal é que
essa reconstrucio restaure a funcio e
a estabilidade do osso ressecado. As
principais categorias de reconstrugio
disponiveis sdo:
- bioldgicas, quando se usa enxerto
4sseo em suas varias modalidades
de apresentacio;

- proteses compostas, que associam

enxerto as endopréteses (Figura 2).

Ao avaliar as condicoes clinicas e o
progndstico de cada paciente, cabe ao
cirurgido decidir, considerando os riscos
versus beneficios de cada método, qual ¢
o mais indicado para cada caso, basean-
do-se também na sua experiéncia e na
disponibilidade de recursos.

limitagoes peculiares a cada mérodo.
Uma das desvantagens de utilizar en-
xerto é a dificuldade de obté-lo em
quantidade suficiente para uma re-
constru¢io confidvel. A recuperacio
mais répida da func¢do é uma das cau-
sas da tendéncia de utilizar-se mais
as endoprdteses que as reconstrugdes
bioldgicas.
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Figura 1. Endoprétese nao
convencional de joelho.

Figura 2. Endoprétese composta
(associada a enxerto estrutural).

MATERIAIS E METODOS

Este é um estudo de revisdo sistemdti-
ca descritiva, desenvolvido com producao
cientifica indexada nas seguintes bases
eletronicas de dados: LILACS, PUB-
MED MEDLINE, que enfocam a endo-
prétese nio convencional como descritor
nuclear e tumor dsseo como descritor
complementar. A revisio sistemdtica res-
ponde a uma pergunta especifica e utili-
za métodos explicitos e sistemdticos para
identificar, selecionar e avaliar criticamen-
te os estudos, para coletar e analisar os
dados deles a serem incluidos na revisio.
O recorte temporal abrangeu o periodo
compreendido entre janeiro de 2016 ¢ ju-
nho de 2017. Também se buscou utilizar
livros-textos e sites que se referem as en-
doproteses, para pautar o entendimento
do conceito e sua aplicabilidade nas 4reas
da ortopedia. Apés o levantamento, pro-

cedeu-se 2 andlise dos dados.

RESULTADOS

Na busca realizada nas bases de dados
referidas, foram encontrados 17 artigos
relacionados aos descritores endopréte-
se e tumor 6sseo. Segundo o Diciondrio
Infopédia de Termos Médicos, a palavra
prétese (ou prostese), do grego prosthesis,
significa “substitui¢io de um 6rgo, par-
te de um 6rgio ou de estrutura anatdmi-
ca por uma pega artificial”, e endopréte-
se é toda "prétese que é colocada dentro
do corpo”, ou seja, toda prétese usada
em ortopedia é, na verdade, uma endo-
prétese. Contudo, no jargio ortopédico,
adquiriu-se o hdbito de denominar os
implantes protéticos de tamanho padro-
nizado de préteses e os de tamanho nao
padronizado, geralmente maiores, de en-
dopréteses nio convencionais.

Segundo a Agéncia Nacional de Vigi-
lancia Sanitdria, prétese ndo convencio-
nal para reconstru¢io de membros é um
produto médico metélico e implantdvel,
de concep¢io modular e cimentada,
anatdmico ao osso, desenvolvido para a
substitui¢do ou reconstrugio parcial ou

total de segmentos Gsseos de membros.

E antiga a ideia de corrigir a falha
segmentar originada pela ressecgio de
um tumor, tendo sido utilizados diver-
sos materiais por vdrios pesquisadores
com esse objetivo. Um implante feito
de marfim para corrigir falha segmen-
tar com um componente intramedular
foi utilizado por Gaenslen (Figura 3) na
década de 1930. O primeiro caso uti-
lizando um implante metdlico de vita-
lium, para substituir o fémur proximal
em um paciente com tumor de células
gigantes recidivado, foi realizado por
Moore e Bohlman em 1940. Em 1954,
Kraft e Levinthal descreveram a utiliza-
¢i0 de uma endoprétese de acrilico apés
a ressecgao de um tumor de células gi-
gantes. No Brasil, as primeiras endopré-
teses foram desenvolvidas pelo médico
argentino Dr. Roberto Hector Fabroni
(1926-2007) (Figura 4).

Figura 3. Frederick C. Gaenslen.

Figura 4. Dr. Roberto Hector Fabroni.
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As endopréteses ndo convencionais
(ou megaprdteses) podem ser utilizadas
também para revisdes pés-solturas de
préteses convencionais com extensas fa-
lhas 6sseas (Figuras 5 e 6), mas sdo usa-
das rotineiramente para as reconstrugoes
nao bioldgicas pds-ressecgdes tumorais.

Figura 5. Soltura de prétese de
quadril com falha 6ssea grave.

Figura 6. Reconstrucdo com
endoprétese ndao convencional.

As endopréteses sio confeccio-
nadas em metal (titAnio, ago inoxi-
ddvel ou ligas de cromo-cobalto) ou
em metal revestido por polietileno
(Fabroni) (Figura 7). O biopolimero
(poliuretano) de mamona também j4
foi utilizado na fabricacio de endo-
préteses (Figura 8). O titdnio, por
seu potencial osteocondutivo, pode

estimular a osteointegragio da endo-

prétese a0 0SSO, aumentando a esta-

bilidade (Figura 9).

Figura 7. Endoprétese de Fabroni.

Figura 8. Endopréteses de joelho
(diferentes materiais).

Figura 9. Osteointegragéo de
endoproétese de titanio.

As préteses podem ser parciais (Figura
10) e totais (Figura 11).

Sao desenhadas para substituir epifi-
se/metéfise (Figuras 12 e 13), ¢/ou did-
fise (Figura 14), ou todo o osso (Figuras
15 e 16).

Séo fabricadas em corpo unico (cha-
madas de “customerizadas” ou persona-
lizadas) ou modulares.

Apesar de serem mais utilizadas, as
modulares nio se mostraram superiores

as nio modulares (Figura 17).
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Figura 10. Endoprotese
parcial de tibia proximal.

Figura 17. Endoprétese ndo modular
e modular.

Figura 11. Endoproétese total de Os médulos dessas endopréteses po-

joelho, de titanio, revestida com dem ser montados para substituir desde

. . : Figura 15. Endoprétese substituindo
hidroxiapatita. todo o fémur. 0 osso ilfaco e o acetdbulo (Figura 18)

até a tibia distal, nos membros inferio-
res, e da escdpula/ombro (Figura 19) até
o ter¢o proximal dos ossos do antebrago
(Figura 20), nos membros superiores. As
préteses podem ser rugosas ou polidas e
revestidas ou nio com diferentes tipos
de substincias com o objetivo de per-

ke
Figura 12. Endoprétese parcial de
fémur proximal.

mitir a melhor adesividade dos tecidos
moles a sua superficie. Geralmente, tém
orificios e alcas que permitem a aproxi-
magdo e fixacao dos ligamentos e estru-
turas fasciais a protese (Figuras 18 e 21).
Podem ser fixadas ao osso por meio de:

- cimento acrilico,

- press fir (fixagdo por pressio e
ajuste perfeito com posterior os-
teointegracio a superficie dspera
da proétese);

- parafusos, que bloqueiam a haste,
a semelhanca das hastes intrame-
dulares bloqueadas. A modulari-
dade permite maior flexibilidade
a0 cirurgido, pois possibilica a
troca de cada um dos médulos

Figura 13. Endoprétese Figura 16. Endoprétese sem a necessidade de revisao de
de Gmero proximal. total biarticular. toda a prétese. Por exemplo:
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Figura 18. Endoprétese pélvica.

Figura 19. Endoprétese de
escapula/ombro.

Figura 20. Endoprétese de cotovelo.

Figura 21. Sutura dos meniscos,
ligamentos cruzados e cépsula a
endoproétese.

Figura 22. Sutura de tendoes,
musculos e fascias a endoproétese.

- em caso de quebra, empenamen-
to ou desacoplamento, é possi-
vel revisar apenas o componente
comprometido;

- em casos de infec¢do, pode-se re-
tirar a prétese e tentar manter as
hastes cimentadas ao osso (apés
o periodo de antibioticoterapia,
pode-se reinstalar uma nova pré-
tese, utilizando as mesmas hastes
da cirurgia inicial);

- em criangas, pode-se acrescentar
ou substituir médulos interme-
didrios, promovendo, assim, o
alongamento da extremidade.

Nem sempre serd possivel um alon-
gamento maior do que 3 a 5 cm em ra-
z30 da fibrose que se forma ao redor da

protese e da inelasticidade do segmento.

Outras vezes, a tentativa de alongar leva
a uma contratura em flexo ou mesmo
subluxagio ou luxagio das articulagoes
proximais ou distais, obrigando a reope-
racdo e o retorno ao comprimento obti-
do na cirurgia inicial.

Alguns modelos de préteses com
médulos de alongamento mecanico ou
eletromagnético estio sendo desenvol-
vidos com resultados promissores, pois
permitem alongar o membro sem novas
cirurgias (principalmente nos modelos
com alongamento por campo eletro-
magnético). No entanto, o indice de
complicagbes ainda ¢ alto e impede seu
uso rotineiro.

Por outro lado, a reconstrugao dos
defeitos dsseos com autoenxerto ou ho-
moenxerto estrutural obtido de doado-
res caddveres é uma pritica comum nos
centros de referéncia de cirurgia de tu-
mores 6sseos. A melhor indicagdo para o
uso do homoenxerto estrutural consiste
na reconstrucio dos grandes defeitos in-
tercalares dos ossos longos. Os homoen-
xertos intercalares podem substituir
regides diafisdrias ou metadiafisdrias e
constituem uma solu¢io bioldgica defi-
nitiva. Devem ser suportados ao longo
de toda a sua extenséo por placas.

A adigdo de enxerto dsseo autdge-
no, principalmente nas 4reas de unido,
associada a linhas de osteotomia preci-
sas, resultard em uma unido previsivel e
certa na maioria dos casos. Os homoen-
xertos estruturais tém potencial osteo-
condutivo ¢ podem se integrar ao 0sso
receptor apds sua revascularizagio, que
ocorre, basicamente, em sua superficie.
Os homoenxertos permanecem com
uma porgao inerte e nio recuperam to-
talmente as caracteristicas reparadoras
do osso normal. Estdo predispostos a
sofrer microfraturas, por isso nio devem
ser submetidos a carga de peso antes de
sua total integracdo, o que pode levar
até dois anos ou mais. Por essa razao, os
homoenxertos devem ser fixados ao osso
hospedeiro com placas longas que “pro-

tejam” toda a extensdo do transplante.
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Altas taxas de fratura, infeccio, retardo
de consolidacio e pseudartrose (aproxi-
madamente 30%) sio relatadas na re-
gido da juncio entre o osso hospedeiro e

o0 osso do banco.

DISCUSSAO

Até a metade da década de 1970, as
amputagoes eram as cirurgias de eleicao
parao tratamento dos tumores dsseos ma-
lignos primdrios. Na época, as cirurgias
preservadoras foram abandonadas, pois
a taxa de recidiva local era inaceitdvel.
Houve, porém, uma mudanga marcan-
te no tratamento desses tumores a par-
tir da década de 1980 com a melhora
dos métodos de estadiamento, a melhor
compreensdo dos critérios histoldgicos,
o desenvolvimento das técnicas cirdr-
gicas utilizando modernos implantes
para reconstrugio e a quimioterapia e a
radioterapia adjuvantes, que colabora-
ram para aumentar as taxas de cirurgia
preservadora e também de sobrevida dos
pacientes. O objetivo principal da cirur-
gia preservadora de membros no trata-
mento dos tumores dsseos, especialmen-
te nos malignos, é erradicar a doenga,
manter a integridade do esqueleto e pre-
servar o membro com suas fungdes nor-
mais, principalmente sem dor, associado
a uma margem de seguranca adequada.
Isso resulta geralmente em uma grande
falha dssea e de tecidos moles, que ne-
cessita ser reconstruida mediante solu-
¢oes ndo bioldgicas ou bioldgicas.

A maioria dos artigos selecionados
para este trabalho cita vantagens da
utilizagdo das endoprdteses em relagio
aos enxertos, principalmente quando
se trata de tumores em criangas. Nelas,
recomenda-se o uso de endopréteses
expansiveis (que podem ser alongadas
por meio de mecanismos ou campos
eletromagnéticos) que, teoricamente,
podem ser aumentadas de tamanho,
acompanhando o crescimento do es-
queleto imaturo. Porém, tais endopré-
teses ndo se encontram disponiveis no

mercado brasileiro.

Em raziao do tamanho da resseccio,
com grande descolamento e manipula-
¢do de partes moles associados ao tra-
tamento adjuvante quimioterdpico, a
preocupagio com infec¢des da ferida
cirlirgica, assim como com sua cicatri-
zagdo, ¢ frequente nos pacientes oncolé-
gicos. Além disso, outras complicagoes
inerentes a qualquer cirurgia de artro-
plastia devem ser consideradas: trombo-
se venosa profunda, embolia pulmonar,
pneumonia, entre outras. Diante de
extensa dissec¢do de partes moles e da
auséncia da estrutura dssea, a funcio do
membro geralmente fica prejudicada. A
médio e longo prazos, as maiores com-
plicacoes sdo a soltura da endoprétese e
a quebra dela por fadiga e desgaste do
material. Isso estd se tornando cada vez
mais frequente em razdo do aumento de
sobrevida desses pacientes.

O manejo das infecgdes pds-opera-
térias seria outra vantagem das endo-
préteses nao convencionais. Apesar de o
indice de infecgao pés-operatéria ser o
mesmo para as reconstrugoes bioldgicas
e nio bioldgicas, os artigos descrevem
que é mais rdpido e eficiente tratar as
infeccbes das proteses que dos enxertos.
Também se menciona que a falha da re-
construcio biolégica devida 4 infeccdo
foi solucionada, na maioria dos casos,
por substituicio protética. Como des-
vantagem dos enxertos, cita-se que as
taxas de falha mecinica destes sao mais
altas que as das endopréteses.

Tais artigos referem-se, em sua
maioria, a séries de casos, com casuistica
pequena, com tempo de segmento cur-
to, com niveis de evidéncias grau IIIb

oulV.

CONSIDERAGOES FINAIS

Na literatura pesquisada, observa-se
tendéncia a considerar que a endopré-
tese nio convencional traria mais be-
neficios na reconstrugio pds-resseccio
tumoral do que o enxerto dsseo. Contu-
do, trata-se de amostras limitadas, com

pequena casuistica e tempo reduzido de

acompanhamento, sem evidéncias cien-
tificas suficientes para tornar as endo-
préteses nio convencionais recomenda-
das em vez dos enxertos ésseos. Faltam
estudos clinicos randomizados sobre
esse assunto.

Para o planejamento pré-operatério
da reconstrugio a ser usada em pacien-
tes oncoldgicos, deve-se considerar o
tipo e a extensdo do tumor, a sobrevi-
da do paciente, seu estado emocional
e sua expectativa no poés-operatorio.
Esses casos exigem aten¢io redobrada
a tais requisitos bdsicos, uma vez que
pela extensdo do procedimento as com-
plicagées podem evoluir de maneira
devastadora e irrepardvel, ocasionando
comprometimento da sobrevida dos
pacientes. Por esses motivos, a literatura
mundial é uninime em recomendar que
o tratamento deles seja conduzido por
profissionais especializados na 4rea on-
coldgica, os quais devem estar familiari-
zados com o material e a abordagem de
suas limitacoes e possiveis complicagdes.

Nota de agradecimento: agradece-
mos ao Dr. Eliseu Félix Pereira Barros
(TEOT 14.150) a valorosa contribuicao
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Referéncias Bibliograficas: 1) BRASIL. ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Consulta de produtos. Disponivel em: <http:/www?7.anvisa.gov.or/datavisa/Consulta_Produto/rconsulta_produto_detalhe.asp>. Acesso em: Out. 2016.
2) Bula do produto OXOTRON: comprimidos. Farmacéutica Responsével: Gabriela Mallmann. Aché Laboratorios Farmacéuticos S.A. 3) LANDIM, E. et al. Loxoprofeno sédico no tratamento das lombalgias. Revisdo bibliograﬁca. RBM, v. 57,
n. 4, p. 298-302, 2000. 4) DUTRA, F.G.; ENGELKE, F. O uso do loxoprofeno sédico* nos processos inflamatérios comuns em reumatologia e ortopedia: Estudo colaborativo. RBM, v. 58, n. 112, p. 39-48, 2001. 5) MARONE, S.; ENGELKE, F.
Loxoprofeno sddico no tratamento complementar das infecgdes ac};#das das vias aéreas superiores: Estudo colaborativo. RBM, v. 58, n. 3, p. 171-178, 2001. 6) LEDERMAN, R.; GUIMARAES, S.; VERZTMAN, J.F. Eficécia clinica e seguranca
doloxoprofeno sodico (Loxonin) no tratamento da gonartrose. RMB, v. 58, v. 4, p. 263-271, 2001. 7) GREIG, S.L.; GAHNOCK-JONES, K.P. Loxoprofen: A review in pain and inflammation. Clin Drug Investig, v. 36, n. 9, p. 771-81, 2016.
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Oxotron esta contraindicado em: Criangas  jovens menores de 18 anos de idade, gestantes no Ultimo trimestre da gravidez ¢ durante o Feriodo de
lactagdo; pessoas que apresentaram reagdes de hipersensibilidade ao loxoprofeno ou a qualquer um dos componentes da formula; portadores de
(lcera peptica, graves disturbios hematologicos, hepéticos ou rena|s.]NTERA80ES MEDICAMENTOSAS: Coadministragdo cautelosa: Anticoagulantes
cumarinicos, hipoglicemiantes sulfonilureicos, antibacteriano fluoroquinolona, metotrexate, sais de litio, diuréticos benzotiazidlicos, anti-hipertensivos.

Oxotron. Loxoprofeno sédico. MEDICAMENTO SIMILAR EQUIVALENTE AO MEDICAMENTO DE REFERENCIA. 60 mg. Comprimido. USO ORAL. USO ADULTO. Oxotron. Loxoprofeno sédico. APRESENTAGOES. Comprimidos 60 mg: embalagens
com 8, 15 ou 30 comprimidos. USO ORAL. USO ADULTO, COMPOSICAQ. Cada comgrimido de Oxatron contém: Loxaprofeno sédico anidro (como loxoprofeno sédico di-hidratado) 60 mg. Excipientes: lactose monoidratada, estearato de magnesio, hiprolose
de baixa substituico, 6xido férrico vermelho. INFORMAGOES TECNICAS AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE. INDICAGOES. Oxotron esté indicado como anti-inflamatdrio e analgésico no tratamento de artrite reumatoide, osteoartrite, periartite escapuloumeral,
processos inflamatérios osteomusculares do pescoco, ombro, braco e \ombal%ias; como analgésico ¢ anti-inflamatorio em pbs-cirurgia, pos-traumatismo e pos-exadontia; como analgésico anti-inflamaterio e antitérmico em processos inflamatérios a$udos do
trato respiratrio superior (acompanhados ou no de bronquite aguda). CONTRAINDICAGOES. Oxatron esté contraindicado em: Criangas e jovens menores de 18 anos de idade, gestantes no Ultimo trimestre da gravidez e durante o periodo de lactacéo;
pessoas que apresentaram reages de hipersensibilidade ao loxoprofeno ou a qualquer um dos componentes da formula; portadores de Glcera pepica, graves distrbios hematoldgicos, hepéticos ou renais; portadores de disfungdes cardiacas graves; individuos
com asma induzida por AINE. Este medicamento é contrajndicado Eara menores.de 18 anos. Categoria de risco na gravidez: D (terceiro 1rimestre§: este medicamento néo deve ser utilizado por mulheres gravidas sem orientagéo médica. Informe imediatamente
seu médico em caso de suspeita de gravidez. ADVERTENCIAS E PRECAUCOES: Oxotron deve ser administrado com cautela em: Pessoas com historico de dlcera péptica; pessoas portadoras ou com histdrico de distrbios hematoldgicos;
pessoas portadoras ou com histdrico de disfuncao hepatica; pessoas portadoras ou com histrico de disfuncao renal; pessoas com Glcera associada ao tratamento prolongado com anti-inflamatdrios néo esteroides, ainda que estejam em uso
de misoBrosloI como medida profilatica; pessoas com asma bronquica de qualquer causa; pessoas com disfungéo cardiaca; pessoas com histria de hipersensibilidade; pessoas com colite ulcerativa; pessoas com doenca de Crohn; pessoas
idosas. Durante tratamento prolongado com Oxotron, exames laboratoriais, tais como urina tipo I, hemograma completo e enzimas hepéticas devem ser realizados periodicamente. Se forem observadas alteracdes, recomenda-se reducéo da
dose ou interrupcdo do tratamento. O uso de Oxotron, bem como de outros anti-inflamatorios, pode provocar alteragéo do controle da Xressﬁo arterial em individuos hipertensos sob tratamento. Alguns efeitos indesejéveis como tontura e
sonoléncia tém sido relatados durante o uso de Oxotron. Para seguranca do paciente, solicitar cuidado ao dirigir e ao operar maquinas. A seguranga do uso de loxoprofeno sodico na gestacao néo foi estabelecida, portanto, Oxotron somente
devera ser administrado a gestantes se os beneficios terapéuticos justificarem os riscos potenciais para o feto (particularmente no tergeiro trimestre) bem como durante a lactacéo. Categoria de risco na gravidez: B (primeito e segundo
trimestres): Este medicamento néo deve ser utilizado por mulheres gravidas sem orientagao médica ou do cirurgido-dentista. IMTEFIABOES MEDICAMENTOSAS: Coadministracéo cautelosa: Anticoagulantes cumarinicos, hipoglicemiantes
sulfonilureicos, antibacteriano fluoroquinolona, metotrexate, sais de liti, diuréticos benzotiazidicos, ant-hipertensivos. REAGOES ADVERSAS. Oxotron pode causar os seguintes efeitos indesejados: rash cuténeo, urticéria, sonoléncia,
edema, dor abdominal, desconforto gastrico, anorexia, ndusea e vomito, diarreia e aumento das transaminases hepéticas, rrurido, lcera péptica, constipagéo intestinal, pirose, estomatite, urticéria, dispepsia, cefaleia, anemia, leucopenia,
eosinofilia, aumento da fosfatase alcalina, palpitagéo, fogachos, febre, sede, distenséo abdominal, Glcera no intestino delgado e/ou grosso, aumento da presséo arterial, entorpecimento, tontura, trombocitopenia, hematiria, proteindria,
distria, dor no peito e mal estar, Outras reages adversas clinicamente significantes: choque, sintomas anafilactéides, crise asmética, Stevens-Johnson, sindrome de Lyell (necrose epidérmica txica), agranulocitose, anemia hemolitica, leucopena,
trombocitopenia, insuficiéncia renal aguda, sindrome nefrética, nefrte intersticial, insuficiéncia cardiaca congestiva, pneumania intersticial, sangramento gastrintestinal, estenose efou obstrugéo do intestin delgado efou grosso, perfuragéo gastrintestinal,
disfungéo hepética, ictericia, meningite asséptica e rabdomidlise. Estes casos devem ser observados cuidadosamente. A terapia com Oxotron deve ser descontinuada imediatamente e adotadas medidas de tratamento apropriadas. Foi reportado que anemia
aplastica pode acorrer com 0 uso de dro?as anti-nflamatorias ndo esteroides. Em caso de eventos adversos, notifique ao Sistema de Notificacdes em Vigiléncia Sanitaria - NOTIVISA, disponivel em www.anvisa.gov.orhotsite/notivisa/index.him, ou para a

Igilancia Sanitéria Estadual ou Municipal. POSOLOGIA E MODO DE USAR. Em geral recomenda-se para o adulto a posologia de um comprimido (60 mg de Loxoprofeno sodico), rés vezes ao dia, por via oral. Em casos agudos poderé ser realizada uma
(nica administragéo de um a dois comprimidos (60-120 mg de Loxoprofeno sédico), por via oral, ajustando-se a dose de acordo com a idade e os sintomas. Nao ultrapassar a dose diéria de 180 mg, bem como evitar a administragéo em jejum. A seguranca em
pacientes pediatricos ndo foi estabelecida. VENDA SOB PRESCRIGAQ MEDICA. MS - 1.0573.0495. “Material técnico cientifico de distribuicéo exclusiva a classe médica’.
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