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RESUMO

A artroplastia total do quadril (ATQ) se destaca como um dos mais bem-sucedidos
procedimentos ortopédicos da atualidade. Apesar disso, o dominio da cirurgia de
guadril ainda enfrenta alguns desafios. O posicionamento do componente femoral e
acetabular nas ATQ € de extrema importancia para o prognéstico da cirurgia. A
avaliacdo dos angulos de inclinacdo e anteversdo acetabulares durante a
programacao cirargica ira beneficiar o procedimento ATQ. Objetivos: Avaliar o
posicionamento dos angulos acetabulares em ATQ, medindo a sua inclinacdo e
anteversao atraves do software ACET® e comparar com o0s resultados anteriores da
literatura. Material e Métodos: Setenta e dois individuos submetidos a ATQ foram
avaliados por meio de radiografias anteroposteriores da pelve, onde os angulos de
inclinacdo e anteversdo acetabular foram avaliados através de calculos
trigonométricos. A média de idade da amostra foi de 66,90 anos (+ 12,23), sendo 36
do sexo masculino e 36 do sexo feminino onde 55,6% realizaram procedimento de
ATQ do lado esquerdo. Foram realizados os testes de Kolmogorov Smirnov e de
Bartlett para avaliar a normalidade e homogeneidade das variancias. O teste t foi
usado para comparar os resultados com os valores encontrados na literatura.
Resultados: A inclinacdo acetabular média foi de 44.64° (+ 4,64) e o angulo de
anteversdo acetabular médio foi de 19.84° (+ 6,95). Nao houve diferencas
estatisticamente significativas quando comparado com os valores de referéncia da
literatura. Ndo foram encontradas diferencas estatisticas quando comparados o
grupo femino e masculino e com relagcéo a idade dos pacientes. Conclusdes: O
Software Acet® mostrou-se eficiente na mensuracdo do angulo de inclinacdo e
anteversao acetabular através de radiografias antero-posterior da pelve. A cirurgia
de ATQ demonstrou resultados homogéneos na amostra estuda.

Palavras-chave: Biomecanica; ortopedia; quadril.



ABSTRACT

The total hip arthroplasty (THA) stands as one of the best well succeeded orthopedic
procedures. Despite of that, hip surgery domain still faces challenges on a regular
basis. THA components positioning related to femur and acetabulum is important for
the surgery prognostic. The assessment of both acetabular incline and anteversion
angles on previous surgical programming will improve THA procedure. Objectives:
To evaluate acetabular positioning in THA, measuring its inclination and anteversion
angles through Software ACET®, and to compare our results with findings from
previous literature. Methods: Seventy-two subjects, being 36 males and 36
females, all of them submitted to THA, were evaluated by means of anteroposterior
pelvic radiographs for the calculation of inclination and acetabular anteversion angles
through trigonometric relations. The sample age averaged 66.90 (x 12.23)years.
Concerning THA, 55.6% were performed on the left side. Kolmogorov-Smirnov and
Bartlett's tests were performed to determine normality and homogeneity of the
variances. T-test had beenused to compare our results with others from
literature. Results: The acetabular inclination averaged 44.64° (+ 4.64), and
acetabular anteversion angle averaged 19.84° (x 6.95). There were no statistically
significant differences in comparison to referential values from literature. No statistical
differences were found when comparing female and male groups, as well asin
relation to the patients' age. Conclusion: The Acet® software proved itself to be
efficient in measuring both inclination and acetabular anteversion angles based
upon anteroposterior pelvic radiographs. THA surgery demonstrated homogeneous
results in the study sample.

Keywords: Biomechanics; orthopedics; hip



1. INTRODUCAO

A artroplastia total do quadril (ATQ) é um dos mais bem-sucedidos
procedimentos ortopédicos. Mesmo assim, a area da cirurgia do quadril continua
enfrentando desafios, evolucbes e atualizacbes constantes. Atualmente esta
ocorrendo um aumento no nimero de ATQ advindo da melhoria da expectativa de
vida do ser humano e pela modernizacdo dos implantes ortopédicos, fazendo com
gue cirurgias substitutivas do quadril sejam indicadas em pacientes cada vez mais
jovens. Mesmo com a grande evolucdo das técnicas e dos materiais ortopédicos,
ainda existem inUmeras controversias a respeito da confiabilidade e desempenho
dos materiais ortopédicos. Os resultados das ATQ mostram-se excelentes em
pacientes mais idosos, contudo, em pacientes mais jovens, com idade inferior a 50
anos, sdo encontrados indices elevados de falhas (1,2,3,4,5, 6).

A ATQ é um procedimento cirdrgico amplamente empregado e difundido nas
dltimas décadas. E uma intervencdo que provoca grande melhora no estado
funcional e também na qualidade de vida (QV) do individuo, especialmente em
casos de artrite/artrose degenerativa severa. Existem, no entanto, importantes
variacdes nas decisdes clinicas, na interpretacdo de resultados, na analise de custos
assistenciais e na identificacdo do excesso ou da sub indicacdo de procedimentos
como a substituicao articular (7).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define qualidade de vida relacionada
com saude como um modelo multidimensional que inclui bem-estar fisico, material,
social, emocional e ambiental, bem como o desenvolvimento individual e atividades
diarias (8, 9). Em ultima insténcia, o procedimento de ATQ visa devolver ao paciente
a capacidade de deambular e realizar tarefas diarias de maneira mais eficiente.
Trata-se de um conceito complexo, pouco estudado e que exige instrumentos
especializados para a avaliacdo das variacfes na qualidade de vida ocorridas apos
um tratamento médico (10).

As caracteristicas fisicas e funcionais de cada individuo tratado por ATQ
necessitam ser avaliadas por medidas efetivas e instrumentos validados, capazes de
fornecer dados confidveis ao observador. Segundo Loures e Leite, obter-se os
resultados precisos de pacientes submetidos a intervencdes cirirgicas € uma tarefa
considerada dificil e, tradicionalmente, até a ultima década os desfechos das ATQ
eram avaliados unicamente pela andlise das taxas de morbidade, mortalidade,
desgaste dos implantes e de complicacdes operatdrias (10). A abordagem atual dos
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resultados das cirurgias ortopédicas de ATQ n&do € mais baseada apenas em
sucesso ou falha do implante, mas o foco esta direcionado para a satisfacdo do
paciente e o nivel de mobilidade articular atingido, devendo levar em consideracao
as doencas previas e associar medidas especificas que analisem o estado geral do
individuo (10,11).

Fica claro que para um procedimento que visa, em ultima instancia, melhorar
a mobilidade articular do individuo, medir estes indices especificos tornou-se
necessario para uma compreensdo mais totalitaria dos efeitos desta intervencéao,
porém nem sempre esses questionarios sdo aplicados, sendo o resultado avaliado
através do retorno do paciente as suas atividades diarias (10,12).

O planejamento pré-operatério das ATQ ndo era bem difundido e estudado,
pois 0s desenhos e os tamanhos das préteses eram limitados (13,14). Atualmente, a
maior variedade de desenhos e 0 numero de tamanhos dos componentes tém
aumentado consideravelmente e transformaram a ATQ em um procedimento mais
complexo e mais individualizado (15). O planejamento pré-operatorio permite a
escolha adequada do tamanho dos componentes, a equalizacdo dos membros e a
reducdo do tempo de cirurgia (14).

Alguns estudos demonstram a importancia do estudo radiogréfico pré-
operatorio para a escolha do tamanho especifico dos componentes da ATQ.
Também € salientada a importancia da restauracdo da anatomia funcional do
quadril, com posicionamento dos componentes em angulos proximos aos
fisiologicos. Esse ultimo esta diretamente relacionado com a estabilidade das ATQ.
(10,15,16, 17)

A posicdo dos componentes na ATQ € de extrema importancia no prognostico
da cirurgia. A inclinacéo e a anteversdo do componente acetabular sdo definidas por
Murray (18) em relacdo a trés diferentes perspectivas: radiogréfica, cirargica e
anatébmica. Dois trabalhos classicos demonstram a importancia de se conseguir uma
inclinagcdo e anteversdo adequadas, assim como conseguir suas afericbes pos-
operatorias (18,19). Uma variedade de métodos matematicos, trigonomeétricos e
fluoroscépicos sdo descritos para determinar a posicdo do componente acetabular
nas radiografias convencionais (18,20,21,22,23,24). Uma imagem radiografica ideal
€ um componente acetabular com anteversdo de 15° (DP +10°) e abducdo de 40°

(DP % 10°) visando prevenir complicacbes pos-operatorias (25,26).



Luxacdo é uma complicacdo frequente apés ATQ apresentando uma
frequéncia de 0,1% a 9 % apoOs procedimento primario. O principal fator de risco
relacionado é a falha no posicionamento da cupula acetabular, ndo respeitando sua
posicéo fisioldgica e ndo restaurando a biomecanica adequada ao quadril (27,28,29).

Dois estudos séo classicos e avaliam a posicéo da cupula acetabular no pés-
operatério imediato da ATQ, mensurando qual o angulo de inclinagdo e anteverséo
acetabular (18,27). Essas duas técnicas utilizam a primeira radiografia do pos-
operatorio do paciente para avaliar o posicionamento da cupula acetabular.

A posicdo do componente acetabular € entdo mensurada de acordo com a
técnica de Murray (19). Esse estudo faz uma avaliacdo desse angulo no periodo de
pdés-operatorio, ficando o cirurgido limitado no caso de um posicionamento incorreto
da cupula acetabular, uma vez que esse diagndstico € realizado no pds-operatério
imediato (18,26). A afericdo do angulo de anteversdo acetabular no periodo pré-
operatorio através de radiografias simples seria um grande avanco no planejamento
de ATQ.

A taca acetabular em ATQ devera estar em anteversdo, entretanto, ndo ha
consenso na literatura quanto ao posicionamento exato. A posicdo inadequada
desse componente, especialmente a sua retroversao, podera tornar-se uma causa
significativa de instabilidade. O angulo de anteverséo ou retroversdo acetabular nem
sempre pode ser mensurado através de radiografias simples, devido principalmente
a falta de estudos e desenvolvimento de instrumentos para solucionar esse
problema (30).

A avaliagdo do angulo de inclinagédo e anteversao acetabular durante a
programacao cirdrgica e até mesmo no pds-operatorio ira trazer beneficios para o
procedimento de ATQ, uma vez que com os angulos mensurados o cirurgido podera
realizar um procedimento com mais seguranca e eficacia. Através de um software
gue possa avaliar a posicao da cupula no pés-operatorio, consegue-se interpretar
melhor as possiveis complicacdes e melhorar os indices de acertos cirargicos.

A utilizagdo de radiografias convencionais em detrimento da tomografia
computadorizada, que ainda € o exame padrdo ouro nesse tipo de avaliacdo, ira
promover uma melhor acessibilidade ao exame e diminuicdo dos custos para 0s
hospitais. A restauracdo da biomecénica funcional do quadril € fundamental para

uma cirurgia de sucesso.



1.1 Aspectos anatdmicos do quadril.

A articulacdo do quadril € formada por uma massa de escleroblastoma, que
dar& origem aos modelos cartilaginosos das articulacdes. O ectoderma da origem a
pele e tecidos de revestimentos enquanto o mesoderma desenvolve todas as
estruturas 0sseas, cartilagem, tendfes e musculos. O acetabulo é formado pela
fusdo de trés ossos: iliaco, isquio e pubico, como demostra a figura 1.

A cabeca femoral e 0 acetabulo estdo bem constituidos antes da formacao do
espaco articular, que acontece por volta da sexta semana do desenvolvimento fetal.
A anteversao femoral € medida durante a primeira metade da vida fetal e é calculada
com o fémur em uma posi¢ao neutra. N&o existe correlagao entre essa medida e a
displasia congénita do quadril durante a vida fetal, entretanto, h4 uma correlagao
definida entre hipoplasia da cabeca femoral com a profundidade acetabular e
displasia do quadril.
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Figura 1 — Anatomia 0ssea da pelve e sua contribuicdo na formagéo do acetabulo. Fonte:

Netter, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.



Anormalidades torcionais do quadrii e da extremidade inferior estédo
relacionadas com a posicao intrauterina dos membros inferiores. Fetos que se
apresentam em atitude de rotacao interna dos quadris desenvolvem uma anteverséo
femoral aumentada. (31)

A relacéo entre a orientacdo do colo femoral e a do acetabulo € importante na
biomecéanica do quadril. Com o aumento da anteversdo do colo, a congruéncia do
guadril depende de um ajuste correspondente do acetdbulo. No caso de
incompatibilidade, essa alteragdo biomecénica torna a estabilidade do quadril
impossivel. (32)

O quadril é descrito como uma enartrose, uma articulacdo em “bola e
soquete”, como demostrado na Figura 2. A for¢ca compressiva resultante aplicada a
articulagdo durante os movimentos pode sobrecarregar essa regido de maneira
deletéria. Tais forcas, combinadas com alterac6es bioquimicas e biomecéanicas da
cartilagem e com mecanismos inadequados de reparo, podem desencadear lesdes.
A ruptura da cartilagem articular, isoladamente, € assintoméatica; porém, a medida
gue O processo evolui, 0s sintomas aparecem e Sao mais provavelmente
relacionados com mudancas no tecido subcondral, sinovial, margens articulares e

estruturas periarticulares. A este quadro da-se o nome de osteoartrose de quadril

(33).
Estruturas Articulares do Quadril
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Figura 2 — Articulacdo coxofemoral
Fonte: Netter, Frank H. Atlas de Anat Hum. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.



Um total de 22 musculos atravessam a articulacdo do quadril, servindo tanto
para estabiliza-la quanto para promover movimentagédo ao fémur durante a marcha,
como mostra a figura 3. Nessa atividade, forcas de até 300 kg, ou seja 3 a 4 vezes 0
peso corporal (36), sdo transmitidas ao quadril. Durante a marcha lenta, cada
membro, alternadamente, suporta inteiramente o peso corporal, ao passo que, na
etapa de apoio monopodalico, uma forgca superior a daquela exercida pela massa
total do individuo é aplicada a articulagdo. No caminhar o centro de gravidade do
corpo situa-se postero-medialmente ao quadril, que estd sob descarga do peso,

aproximadamente na margem lateral oposta da segunda vertebra sacral. (34)

Glateo médio

Glateo minimo
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maior acima
do piriforme

Gémeo
superior

Obturador Gémeo inferior

interno Quadrado femoral

Forame isquiatico
maior abaixo do
piriforme

Figura 3 — Anatomia muscular da regido do quadril. Vista posterior.
Fonte: Netter, FH.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

Durante a marcha, cada quadril suporta toda a massa corporal subtraida da
massa do membro apoiado ao solo, o que corresponde a aproximadamente 81% da
massa total. Além disso, a forca resultante sobre o quadril é consequéncia também
de aceleracdes e desaceleracdes inerentes a deambulacdo e é contrabalancada
pela atuacdo da musculatura abdutora. O equilibrio vetorial de todas as forcas
incidentes no quadril leva a conclusédo de que essa resultante pode atingir picos de

forca de até quatro vezes o peso corporal em algumas etapas da marcha (35).



Forcas de contato aumentadas na superficie articular levam a degeneracao
da cartilagem, culminando com a osteoartrose. O elevado estresse articular no
guadril esta relacionado com o aumento da forca articular resultante e com uma
reducdo na area de carga do quadril. Intervencdes cirdrgicas focadas na modificacao
da geometria da articulacdo poderiam reduzir o estresse de contato e adiar, ou
mesmo prevenir, o desenvolvimento da osteoartrose (36,37,38,39).

A superficie articular é orientada em aproximadamente 45° caudalmente, ou
seja, tracando uma linha vertical no centro de rotacao da cabeca femoral e uma linha
horizontal de base, perpendicular a essa primeira. O angulo de inclinagcdo é o
equivalente a interseccdo da linha de base horizontal e uma linha que tangencia a
cupula acetabular (figura 4). Apresenta também 15-20° de anteversdo, ou seja,

promove uma rotacdo de 15° anteriormente em seu proprio eixo vertical.

Figura 4: Angulo de inclinacdo acetabular formado pela intersec¢do da linha horizontal

de base e uma linha que tangencia a borda da cupula acetabular.

O acetabulo possui 0 contorno mais circular em sua margem superior, mas
apresenta profundidade hemisférica suficiente apenas para permitir 170° de
cobertura da cabeca femoral. A cobertura capital femoral ao longo do acetabulo &
expandida pelo labrum, o qual esta inserido circunferencialmente ao longo do

perimetro até a fovea, onde se transforma em ligamento acetabular transverso. (37)



1.2 Osteoartrose coxofemoral

O conceito de doenca osteoarticular degenerativa pressupde anormalidade na
cartilagem hialina, que determina sintomatologia de variavel intensidade e
comprometimento da funcdo. O quadro clinico recebe a designacdo de artrose,
osteoartrose (OA). O processo degenerativo da cartilagem articular pode ser
primario ou secundario a diferentes causas, tais como: doencas hereditarias,
doencas enddcrinas, desarranjos articulares e doencas inflamatorias
(33,38).

A cartilagem hialina articular € um gel, em que estéo incluidos os condrécitos,
fibras colagenas e a matriz, que é formada por acido hialurénico, proteoglicanos,
agrecanos, agua e eletrélitos. E a mais frequente doenca articular e tem a
prevaléncia aumentada com a idade mais avancada, afetando mais de 75% de
pessoas acima de 65 anos de idade. Acima dos 50 anos de idade, incide mais em
mulheres, em maos, articulagdes coxofemorais, joelhos e pés (Figura 5). No Brasil, a
prevaléncia da OA é estimada em 16%. Com o crescente aumento da populacdo de
idosos, a expectativa € da ocorréncia de maior nimero de casos de OA e,
consequentemente, maior impacto socioecondmico. Esses dados justificam o
interesse na busca de novos conhecimentos sobre 0os mecanismos que levam ao
distarbio da homeostase da matriz cartilaginosa e de recursos eficazes que possam
contribuir para combater a dor e a disfuncéo das articulagdes, principalmente as que

suportam o peso corporal. (40)

Figura 5: A- quadril com O.A. leve. B- Quadril apresentando evolucao grave da O.A

C- PGs-operatorio de ATQ para tratamento de O.A.



1.3 Imagenologia do quadril

Na radiografia do acetabulo normal, apenas dois pontos podem realmente ser
mensurados e sdo nomeados como margem lateral do teto acetabular e ponto
inferomedial do acetabulo “gota de lagrima”. Usando esses dois parametros e a linha
horizontal desenhada entre ambas as figuras em “U” da gota da lagrima, pode-se
medir o angulo de inclinacéo acetabular. (41).

Observou-se que o0 calculo da anteversdo acetabular ndo se manteve
constante para diferentes sessdes de sua estrutura, 0 que pode ser explicado pela
anatomia irregular da regido estudada. Calcular a anteversdo acetabular € um
problema bastante dificil. As radiografias falham em prover um conceito
tridimensional ao acetabulo, essa relacao no plano coronal ndo foi estabelecida. (42)

Para determinar o angulo CE de Wiberg, duas linhas sédo construidas
inicialmente. A primeira passa através do centro da cabeca femoral e é
perpendicular a linha pélvica horizontal; a segunda atravessa a borda lateral e o
centro da cabeca femoral. O angulo (agudo) CE é formado pela interseccao dessas
duas linhas. A extenséo acetabular € a distancia entre a porcédo inferior da imagem
em gota de lagrima e a margem lateral do acetabulo (figura 6). A profundidade
acetabular compreende a distancia perpendicular do ponto médio da linha de

extensao até o fundo da cupula acetabular (43).

Figura 6: Angulo de Wiberg (centro-borda).
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A orientacao tridimensional do quadril (Figura 7) aparenta ser adequadamente
caracterizada pelos angulos de anteversdo do colo femoral e do acetabulo, pelo

angulo CE de Wiberg e também pelos angulos setoriais (44,45).

Figura 7: Reconstrucdo 3D do quadril direitb.

Durante avaliacdo radiolégica convencional pode-se identificar varias
estruturas anatbmicas e consequentemente promover a afericdo de varios desses
angulos ja citados. E 6bvio que uma técnica radiolégica correta é necessaria para a
eficaz verificagdo desses angulos.

As incidéncias radiograficas que mais sdo utilizadas para avaliagcdo da
articulagdo do quadril sdo: A- radiografia anteroposterior da pelve em ortostase

(Figura 8); B- radiografia anteroposterior e perfil do quadril (Figura 9).

Figura 8: A: Radiografia anteroposterior da pelve.
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A- Radiografia anteroposterior da pelve em ortostase:

O paciente € posicionado em ortostase, com rotagcdo interna dos membros
inferiores (cerca de 15°), sendo a radiografia centrada a 2 cm acima da sinfise
pubica. A rotagdo interna faz com que o trocanter maior ndo se sobreponha ao colo
femoral. Os forames obturatérios e as asas dos iliacos devem estar simétricos e o
coccix alinhado com a sinfise, distando no maximo 2,5 cm (46,47). Nesta incidéncia
avaliam-se: angulo colo-diafisario; angulo de cobertura acetabular; coxa profunda;
retroversdo acetabular; transicdo cabeca/colo femoral. O angulo colo-diafisério &
formado pela intersecc¢éo das linhas tracadas ao longo dos eixos do colo e da diafise
femoral (valor normal: entre 125 e 140°; acima de 140°, coxa valga; abaixo de 125°,
coxa vara). O angulo de cobertura acetabular € formado pela interseccdo de duas
linhas a partir do centro da cabeca femoral, uma delas perpendicular e outra
tangenciando o rebordo acetabular (valor normal: entre 25 e 40°; acima de 40°,
indica excesso de cobertura acetabular; entre 20 e 25°, déficit de cobertura; abaixo
de 20°, acetabulo displasico)

Figura 9: Radiografia anteroposterior e perfil do quadril esquerdo.

B- Radiografia anteroposterior e perfil do quadril

Radiografia Anteroposterior do quadril: O paciente é posicionado em

ortostase ou decuto dorso horizontal, com rotacdo interna dos membros inferiores
(cerca de 15°), sendo a radiografia centrada na regi&o inguinal do quadril afetado. E
obtida uma melhor focalizagdo do quadril com melhor detalhamento das estruturas
0sseas.
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Radiografia_ em Perfil do quadril: Paciente posicionado em decubito dorsal,

guadril acometido com flexdo de 90° e abducédo de 45°, a radiografia € centrada na
regido inguinal do quadril. E possivel avaliar uma imagem do colo e cabeca femoral

em uma vista ortogonal em relacéo a radiografia anteroposterior (46,47).

1.4 Técnica do posicionamento acetabular no intraoperatorio.

O paciente é admitido no centro cirargico e novas conferéncias de exames
séo realizadas para realizacdo o procedimento cirurgico.

ApOs a anestesia, o paciente entdo é posicionado em decubito lateral, ficando
0 quadril afetado superiormente (Figura 10). E realizada a via posterolateral de
Moore para procedimento cirdrgico de ATQ. Inicia-se por uma incisdo de pele que se
estende da espinha iliaca posterosuperior em dire¢do a borda posterior do trocanter
maior, estendendo-se por 10-15 cm em direcdo a diafise femoral. Apos dissecc¢éo e
abertura do plano tecidual subcutaneo, é realizada a divulsédo das fibras do musculo
gliteo méaximo, acessando desta forma a porcao posterior da articulacdo do quadril.
Realiza-se a tenotomia dos rotadores externos do quadril, seguida pela capsulotomia
posterior. Através de rotacdo interna e flexdo do membro inferior, promove-se a
luxacdo posterior da articulacdo do quadril e exposicdo do acetabulo e cabeca
femoral.

Esta via promove a tenotomia dos rotadores externos, porém tem como
principal vantagem a preservacao da musculatura abdutora (gliteo médio e minimo).
E preconizado o reparo dos rotadores externo do quadril para posterior reinsergéo
em um segundo momento. A partir desse ponto, inicia-se a osteotomia do colo
femoral com ressecc¢ao do conjunto colo-cabeca femoral, preparando o fémur para a

implantacdo do componente femoral da ATQ (48,49).

- -

Figura 10: Paciente posicionado em decubito lateral esquerdo
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Apbs a exposicao acetabular, inicia-se o processo de fresagem do acetabulo
(50). Esta preparacdo para implantacdo da cuUpula acetabular (metalback) € de
extrema importancia para o sucesso do procedimento, pois promove a resseccao de
ossificacbes marginais ou estruturas anatbmicas aderidas as suas margens,
facilitando o posicionamento do guia de fresagem durante o preparo para colocacéo

da cupula do acetabulo (Figura 11).

Figura 11: Exposicao acetabular preparatéria para o processo de fresagem.
Setas demonstram o fundo acetabular com presenca de cisto subcondral.

Apos a fresagem do acetabulo, inicia-se a impactacdo do metalback
acetabular, nesse momento o cirurgido deve orientar-se por pontos anatdémicos preé-

definidos para o correto posicionamento da cupula acetabular.

Figura 12: Posicionamento da cupula acetabular com inclinacéo de 45°.
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Para realizar o posicionamento da cupula acetabular com uma inclinagéo de
45°, o cirurgido utiliza um mecanismo de referéncia espacial (Guia), levando em
consideracao o eixo longo do paciente, uma linha horizontal paralela ao solo e uma
linha vertical perpendicular a essa primeira referéncia (Figura 12 e 13). Neste ponto
o cirurgido posiciona o acetdbulo com uma inclinagdo de 45° a partir da linha vertical.
E importante salientar que esse guia possui uma posic¢éo fixa predefinida, ou seja,
serve apenas como referéncia espacial para o cirurgido, que promovera a inclinacédo

desejada de forma individualizada.

Figura 13: Posicionamento da cupula acetabular com uma inclinacdo de 45°.

A anteversao é o segundo passo do posicionamento acetabular, onde o
cirurgido mantém a inclinacdo executada e desloca sua mao anteriormente,
promovendo uma cobertura acetabular posterior, ou seja, antevertendo a cupula
acetabular (Figura 14 e 15). Para isso o ortopedista leva em consideracdo o eixo
longo do paciente, promovendo uma anteversao de 15° da cupula acetabular. Utiliza-
se 0 mesmo guia de referéncia para inclinacdo e anteversdo, portanto, o
posicionamento de anteversdo acetabular também é realizado de forma individual,

dependendo exclusivamente da experiéncia do cirurgiao de quadril (48,49)

Figura 14: Posicionamento da cupula acetabular com anteversdo de 15°.
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O posicionamento do paciente € de extrema importancia para o procedimento
cirdrgico, uma vez que qualquer deslocamento da posicéo pré-definida no momento
pré-operatorio pode surpreender um cirurgido de quadril pouco experiente. Em
varios momentos do ato cirdrgico € verificado se o paciente manteve a posicao pre-

operatoria definida pelo cirurgido (48,49)

Figura 15: (Vista superior) Anteverséo acetabular de 20°

A inclinacdo acetabular dever apresentar cerca de 33° a 50° enquanto que a
anteversao entre 15° e 30° (24), como discutido anteriormente, porém cada paciente
deve ser avaliado de forma individualizada. Algumas vezes uma maior cobertura
posterior, ou seja, um aumento da anteversdo pode ser utilizado para diminuir o0 risco
de luxacao posterior do quadril.

Apds o0 posicionamento da cUpula acetabular ocorre a fixacdo deste
componente, sendo realizada por impactacao (pressfit) com ou sem parafusos para
agregar estabilidade ao implante. O procedimento cirirgico continua de maneira
habitual, com preparo do fémur para o implante femoral da ATQ (haste femoral) e
testes finais de estabilidade (49). Uma limpeza com soro fisiologico 0,9% é realizada
para retirada de pequenos detritos dsseos. Realiza-se uma revisdo de hemostasia
afim de evitar sangramento inoportunos e a sutura por planos é realizada, inicia-se

pela reinsercdo da capsula e rotadores externos até a sutura de pele.
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2. OBJETIVOS:

2.1 Geral:

Desenvolver e validar o Software ACET® com o objetivo de mensurar o
angulo de inclinacdo e anteversdo da cupula acetabular em pos-operatorios de ATQ,

utilizando radiografias anteroposteriores de pelve.

2.2 Especificos:

Validag&o do software ACET ® para melhoria dos resultados biomecéanicos da
ATQ.

Mensurar o angulo de inclinacdo da cupula acetabular através do software
ACET®.

Calcular o angulo de anteversdo da cupula acetabular através do software
ACET®.

Comparar os angulos encontrados nas radiografias pds-operatorias com a
padronizacdo angular encontrada na literatura.
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3. MATERIAL E METODOS:

3.1 Classificacao da Pesquisa
Trata-se de uma pesquisa de campo exploratéria onde se pretende a
“Familiaridade do pesquisador com um ambiente, fato ou fendbmeno, para realizacéo

de uma pesquisa futura mais precisa ou modificar e clarificar conceitos” (50).

3.2 Amostra, Critérios de Inclusdo e Exclusao

A amostra ndo probabilistica, intencional e de conveniéncia, segundo
classificacado proposta por Lakatos e Marconi (2005) foi composta por 72 pacientes
do ambulatério de Ortopedia do Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP) na cidade de
Jundiai (50). O critério de incluséo foi: Pacientes que estavam em pos-operatério de
ATQ no referido hospital. Foram incluidos no estudo pacientes com retornos no
ambulatério de quadril de maio a julho de 2015. Os Pacientes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. Critério de exclusdo: Os pacientes que possuirem
cirurgias prévias no quadril foram excluidos da pesquisa.

Os calculos sdo feitos no programa estatistico Origin Pro 9.0 ® com a
finalidade de determinar o angulo de anteversdo sob um tratamento estatistico com
(p <0,05) de nivel de significancia. O teste de Shapiro Wilk foi utilizado para verificar
a normalidade dos dados e a prova de Bartlett verificou o homogeneidade das
variancias.

O tamanho da amostra foi calculado ao longo equacao Levine (1987), em um
intervalo de confianca de 95% e 10% de erro da estimativa maxima, resultando em
68 pacientes (51).

3.3 Procedimentos

As avaliagOes radiograficas dos pacientes foram realizadas no ambulatorio da
especialidade de quadril no HSVP. Esses pacientes estavam em estagio pos-
operatorio de ATQ.

Foi realizada uma radiografia anteroposterior de pelve, para avaliagdo do
quadril afetado e contralateral.

O paciente foi posicionado em decubito dorso horizontal, com rotac&o interna
dos pés (cerca de 15°), sendo a radiografia centrada 2 cm acima da sinfise pubica
(47
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O aparelho para realizacdo das radiografias foi 0 mesmo utilizado durante a
programacao cirurgica do HSVP.
Essas radiografias sédo digitais e foram salvas em um arquivo para posterior

utilizacao no software “ACET".

3.4 Desenvolvimento do Software ACET®

Existem varios métodos para afericdo do angulo de anteversao acetabular na
literatura. Foi realizada uma reviséo de literatura e avaliado os melhores resultados
obtidos na mensuragcédo dos angulos de inclinacdo e anteversédo acetabular. Murray
foi um dos principais autores a estudar esse tema, seu trabalho € de extrema
importancia para o aprendizado sobre posicionamento acetabular (18).

A culpula acetabular das ATQ é uma semiesfera com leve achatamento
equatorial. Quando avaliada de frente, observa-se um circulo perfeito (Figura 16-A).
Através dessa informacdo podemos avaliar o angulo de anteversdo que foi
posicionada a cupula, mensurando a elipse (Figura 16-B) formada na imagem
bidimensional da radiografia.

A partir desse ponto, calculos de trigopnometria sdo suficientes para

correlacionar a elipse com a anteversao acetabular.

Figura 16: A- Vista frontal acetabular, apresentando um circulo perfeito.

B- Vis&o da cupula na perspectiva da radiografia de quadril (Elipse).
Duas linhas séo tracadas na radiografia anteroposterior de bacia. A linha S,
da borda anterior até a borda posterior da cupula acetabular, e a linha TL, da borda
posterior até o fundo acetabular (Figura 17).
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Figura 17: Afericdo de (TL) e (S) em radiografia anteroposterior de pelve.

Através da razédo entre (S/TL) consegue-se o valor de rotacdo sobre o préprio
eixo (24). Posteriormente utiliza-se o valor dessa razdo em célculos de trigonometria,
de forma a mensurar o angulo de anteversao acetabular.

Substituindo os valores encontrados na formula: Arc sin = (S/TL), encontra-se
0 arco em radianos que corresponde ao angulo de anteversédo da cupula acetabular
(24). Afim de tornar mais reprodutivel esse conhecimento, acrescenta-se a formula o
mecanismo matematico para transformar radianos em graus.

Utilizou-se a férmula: Arc sin = (S/TL) * (180)/(Pi) para obter o angulo de
anteversao do acetabulo em graus.

Para avaliar o angulo de inclinacdo acetabular, foi tracada uma linha de
referéncia imediatamente inferior aos isquios. Outra linha foi tracada passando pela
borda superior e inferior da cupula acetabular. Através do cruzamento dessas duas
linhas, foi evidenciado o angulo de inclinacdo acetabular (Figura 18).

Todas as aferigbes das linhas TL, S e angulo de inclinagdo foram tracadas

pelo mesmo examinador.
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Figura 18: Inclinagdo acetabular

Esses dados foram entdo transformados em linguagem de programacdo C#
para o desenvolvimento do Software ACET®. A radiografia € transferida para o
programa e o cirurgido traga as linhas de referéncia, sendo o &ngulo de anteversao
calculado automaticamente.

Todas as 72 radiografias dos pacientes do estudo foram avaliadas e tracadas
as linhas de referéncia, entdo foram transferidas para o Software ACET® e foi obtido

de maneira automatica o angulo de inclinacdo e anteversédo acetabular, além da
possibilidade de acesso a uma tabela que demonstra os valores das linhas de
referéncia e os angulos realizados.

3.5 Procedimentos estatisticos

Realizou-se a estatistica descritiva com média, desvio padrdo, maximo e
minimo para o conjunto de dados.

Constatou-se a normalidade dos dados através do teste de Kolmogorov
Smirnov para a presente amostra, pois é composta por um namero maior que 50
pacientes.

Realizou-se o teste de Bartlett para constatar a homogeneidade das variancias.

O tamanho do efeito (effect size) foi calculado pela férmula de Cohen entre os
dois grupos (masculino e feminino) resultando em um tamanho do efeito considerado
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pequeno, tanto para a inclinacdo quanto para a anteversdo de acordo com 0s
critérios de Cohen. Os intervalos de confianca foram calculados para os angulos de
inclinacdo e anteversdo para ambos os sexos. O poder do teste de 0,80 para
averiguar a probabilidade de ocorréncia do erro tipo Il (falso negativo).

O teste t foi realizado para averiguar a existéncia de diferenca significante entre
os valores dos angulos de inclinagcdo e anteversao obtidos e o valor de referéncia
reportado na literatura.

Realizou-se o test t entre um grupo formado pelos 50% mais jovens e 0s 50%
mais idosos da nossa amostra. Também foi realizado o test t entre os grupos
masculino e feminino (36 homens X 36 mulheres).

A significancia adotada no estudo foi de 5%.

3.6 Cuidados Eticos

O projeto foi submetido ao Comité de Etica da UNIMEP sendo aprovado sob o
namero de protocolo 59/2015, conforme rege a resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude. A pesquisa possui termo de autorizacdo do grupo de quadril do
HSVP de Jundiai-SP.

Todos os pacientes foram informados sobre o estudo e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE), em anexo

Os pacientes nao foram expostos a carga de radiacdo desnecesséria, pois as
radiografias dos quadris ja foram realizadas durante o pdés-operatrio para
procedimento de ATQ, sendo uma rotina durante avalicdo do ambulatério de quadril.

3.7 Beneficios do Estudo

O beneficio principal do estudo foi a mensuracdo dos angulos de inclinacéo e
anteverséo acetabular através de um exame de mais facil acesso e baixo custo, uma
vez que atualmente essa mensuracdo angular € realizada através da tomografia

computadorizada, um exame extremamente dispendioso aos cofres publico.

3.8 Gastos ou ressarcimentos

Os equipamentos que foram utilizados sdo de propriedade do professor
orientador e do orientando, de modo que nao existiram gastos adicionais.
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4. RESULTADOS

Foram avaliados 72 pacientes submetidos a ATQ. A amostra do estudo

continha 36 pacientes do sexo masculino e 36 pacientes do sexo feminino, sendo

gue 55,6% dos pacientes realizaram ATQ no lado esquerdo e 44,4% do lado direito.

A tabela 1 demonstra a estatistica descritiva para os 72 pacientes da

pesquisa, com médias, valores minimos e maximos e desvio padréo.

Tabela 1: Comparacio da ldade, inclinacdo e anteversao acetatular.

Minimo Méximo Média Desvio Padrédo
INCLINACAO (graus) 34,58 55,38 44,64 +4,64
ANTEVERSAO (graus) 6,14 35,90 19,84 +6.95

A média de idade da amostra foi de 66 anos 10 meses e 24 dias (DP + 12,23

anos).

A figura 19 demonstra a inclinacéo acetabular (graus) de cada sujeito e a

média para a populacao estudada.
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Figura 19: Angulo de inclina¢do acetabular para cada pacientes avaliado.



Evidenciou-se uma inclinacdo média da cupula acetabular de 44,64°,
apresentando um desvio padrao de (+ 4,64).

Na figura 20 observa-se a anteversédo acetabular (graus) de cada individuo
do estudo e a média da populacéo estudada.

O angulo de anteverséo acetabular obteve uma média de 19,84° (+ 6,95).
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Figura 20: Angulo de antevers&o acetabular para cada sujeito avaliado.

O resultado do test t Student para uma amostra, mostrou ndo existir
diferencas significantes para os angulos obtidos neste estudo, tanto para a
anteversdo quanto para a inclinagdo, comparando com média encontrada na

populacao.

Para caracterizar mais detalhadamente a amostra foi realizada a estatistica
descritiva por sexo, considerando as médias, desvios padrdo e intervalos de
confianca, conforme mostra Tabela 2.
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Tabela 2 — Média, Desvio Padrdo (DP) e Intervalo de Confianca (IC) dos
angulos de inclinagéo e anteversao para ambos 0s sexos.

Masculino Feminino
Angulo
Média (+ DP) IC Média (+DP) IC
Inclinag&o 43,94° (4,55) 42,40° — 45,48°  4534° (4,68)  43,75° — 46,92°
Anteversao 19,96° (7,69) 17,36° — 22,51° 19,71° (6,24) 17,59° — 21,82°

A idade média para o sexo masculino foi de 62,77 (£2,20) anos e para o

sexo feminino 71,02 (+1,6) anos.

Em relacdo aos angulos de inclinacdo e de anteversdo ndo foram
encontradas diferencas significantes entre a metade mais jovem e a metade menos
jovem da amostra (50% x 50%). Também ndo foram encontradas diferencas

estatisticas entre os pacientes do sexo masculino e feminino.
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5. DISCUSSAO

A média de idade para realizacdo de ATQ encontrada na literatura é de
aproximadamente de 71 anos (43), corroborando para os resultados desse estudo,
onde foi obtida uma média de idade de 66 anos 10 meses e 24 dias (DP + 12,23
anos).

Na literatura, encontram-se varios trabalhos relacionando posicionamento
acetabular e complicagbes nas ATQ. Dois autores propuseram uma variagdo
radiografica segura da posicdo da cupula acetabular com uma anteversao de
aproximadamente 15° (DP £10°) e uma inclinacdo de cerca 40° (DP +10°), porém
baseada em somente nove luxacdes (26). A fim de prevenir o impacto e a luxacéo,
outros autores determinaram que a variagao segura para a posi¢do da cupula era de
30° a 50° de inclinacéo e 20° a 40° de anteversao (53). Este estudo demonstrou que
a média dos angulos de inclinacdo e anteversao acetabular foram 44,64° e 19,84°,
respectivamente e nao foram relatados quadros de luxacao da ATQ.

Todas as cirurgias de ATQ foram realizadas pela mesma equipe cirdrgica no
HSVP e como demonstrado nos resultados, ndo houve uma variagao significante do
angulo de inclinagéo, estando dentro dos padrdes descritos na literatura.

Com relagao ao angulo de anteversao, houve uma maior variagao nos sujeitos
avaliados, entretanto, os resultados também se mantiveram dentro dos padrdes
encontrados nas referéncias estudadas (52,53).

Estudos prévios demonstraram ndo haver uma variacdo segura para a

posicdo do componente acetabular, porém uma anteversdo de 15° e inclinacdo de
45° apresentavam menor risco de luxacdo (54), corroborando com os resultados
encontrados nesse estudo, que demonstrou uma anteversdo media de 19,84° (DP
+7,69°) e uma inclinacdo média de 44,64° (DP +4,55°).
N&o se pode estabelecer uma associacédo causal entre o angulo de anteversao ou
inclinacdo do componente acetabular e o risco de luxagcdo. Concluiu-se que a
importancia do angulo de inclinagdo como fator de risco de luxacéo pode ter sido
superestimada em estudos prévios (55). Nao foram evidenciados luxacdes ou
guadros de instabilidade das ATQ nos pacientes estudados, mesmo com uma maior
variacdo na anteversdo acetabular. Neste sentido, os intervalos de confianga (IC)
encontrados sdo importantes balizadores para o acompanhamento em todo o
processo pos-operatério, podendo auxiliar o ortopedista a estabelecer estratégias de
reabilitacdo bastante pontuais para os pacientes que estejam fora dos IC.
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O fato desse estudo ndo demonstrar diferencas estatisticas entre os 50%
mais jovens e 0s 50% mais idosos corrobora para um mesmo resultado cirdrgico no
poés-operatorio imediato. Entretanto, o grupo dos 50% mais jovens, apresenta uma
demanda funcional maior, com atividades diarias mais intensas e um ritmo de vida
mais ativo, podendo culminar em um maior desgaste do material da ATQ com o
passar dos anos.

Ndo foram encontradas diferencas estatisticas quanto ao género do
paciente, obtendo os mesmos resultados para homens e mulheres, concluindo,
portanto, que o procedimento cirargico realizado ndo € alterado por variacfes
anatomicas relacionadas ao sexo do paciente.

Estudos demonstraram uma significativa melhora na mobilidade articular e
atividades diarias em pacientes de diferentes etiologias submetidos a ATQ
(56,57,58). Os pacientes desse estudo ndo apresentaram queixas algicas ou
relacionadas ao arco de movimento a partir da segunda semana de pés-operatério,
momento que a ferida operatdria demonstrava sinais de cicatrizacdo completa.

A satisfacdo relacionada ao procedimento cirargico fica evidente pela
melhoria das condi¢cdes articulares, auséncia de dor e aumento da mobilidade
articular (10).
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6. CONCLUSAO

O Software Acet ® demonstrou ser eficiente nha mensuracdo do angulo de
inclinacdo e anteversdo acetabular utilizando radiografias anteroposteriores de
pelve. O estudo demonstrou que nao ocorreram diferencas estatisticas significantes
guando comparadas com os valores da literatura.

N&do foram encontradas diferencas estatisticas quando comparados o0s
pacientes do sexo feminino e masculino. Também ndo foram evidenciadas

diferencas estatisticas quando levado em consideracéo a idade dos pacientes.
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ANEXOS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
UNIVERSIDADE METODISTA DE PIRACICABA-UNIMEP
MESTRADO EM CIENCIAS DO MOVIMENTO HUMANO

Pesquisa: “DESENVOLVIMENTO E VALIDAQ@O DO SOFTWARE “ACET" PARA
DETERMINACAO DO ANGULO DE INCLINACAO E ANTEVERSAO ACETABULAR
NO ESPACO TRIDIMENSIONAL DO QUADRIL. "

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Guanis de Barros Vilella Junior
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a ser assinado pelo paciente
do ambulatério de quadril, que se encontra em pré-operatorio para

artroplastias total de quadril.

Essas informacfes estdo sendo fornecidas para a participacao voluntaria do
paciente ambulatorial do Hospital Sdo Vicente de Paulo em Jundiai, avaliando a
radiografia convencional realizada no dia da consulta de rotina, ndo precisando o
paciente prover qualquer tipo de habilidade especial, ndo tendo nenhuma atividade
gue vai requerer treinamento ou aprendizagem do mesmo. A coleta de dados sera
realizada pelo pesquisador Raul Marcel Casagrande, médico ortopedista e
traumatologista, membro titular da Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia sob o nimero 139858, sob orientacdo, supervisdo e responsabilidade
do Prof. Dr. Guanis de Barros Vilela Junior.

Caso aconteca qualquer acidente, as providéncias serdo tomadas de acordo
com os procedimentos éticos de forma a garantir a integridade fisica e psicolégica
dos mesmos.

Os senhores serdo informados dos resultados de todos os processos, etapas
de avaliacdo, bem como dos resultados finais do estudo. Se houver qualquer davida
em relacdo aos procedimentos, etapas, resultados, os senhores podem e devem
procurar pelo Ortopedista Raul Marcel Casagrande, especialista em Ortopedia e
Traumatologia pelo TEOT 13389, tel.: (19) 99776-7117, e pelo Prof. Dr. Guanis de
Barros Vilela Junior, do programa de Mestrado em Educacao Fisica da Universidade
Metodista de Piracicaba, Sdo Paulo, nos tel: (19) 3124-1515 — Ramal 1239 e (19)
3124-1609 / 3124-1659.
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Os senhores podem desistir de participar desse estudo a qualquer momento,
sem quaisquer prejuizos aos mesmos. Todas as informacfes serdo mantidas em

sigilo e os dados utilizados apenas para fins didaticos e de pesquisa.

Prof. Dr. Guanis de Barros Vilela

Janior Professor Responsavel

Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informacdes que
foram lidas por mim, descrevendo o estudo que visa analisar a posicdo acetabular
através de radiografia simples de quadril. Os propésitos desse estudo, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes ficaram claros para mim. Ficou claro também que minha participacéo é
isenta de despesas e que tenho garantia do acesso aos dados da pesquisa quando
julgar necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e posso
retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o0 mesmo, sem
penalidades, prejuizos ou perdas e se decidir desistir, informarei a pesquisador
Ortopedista Raul Marcel Casagrande e/ou o Prof. Dr. Guanis de B. Vilella Junior

“Eu
residente a ,

telefone: , paciente ambulatorial do hospital S&o Vicente de

Paulo declaro que também tomei conhecimento do estudo e decidi dele participar,
dando meu consentimento livre e esclarecido para efetuagao do estudo”.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste voluntario para a participacao neste estudo.

Data: / /

Assinatura do Colaborador
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Comité de Etica em Pesquisa
CEP-UNIMEP

29C UNIMEP

Universidade Metodista de Piracicaba

Dertificad

Certificamos que o projeto de pesquisa intitulado “Desenvelvimento e validacao do software
"Acet" para determinacio do dngulo de alteversio acetabular no espago tridimensional do quadril”, sob o
protocolo n® 59/2015, do pesquisador Prof. Guanis de Barros Vilela Junior esta de acordo com a Resolugdo
466/12 do Conselho Nacional de Satide/MS, de 12,/12 /2012, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
- UNIMEP.

We certify that the research project with title "Development and validation of the "acet"
software for determination of the acetabular anteversion angle in the hip tridimensional room *, protocol n?
59/2015, by Researcher Prof. Guanis de Barros Vilela Junior is in agreement with the Resolution 466,/12 from
Conselho Nacional de Saide/MS and was approved by the Ethical Committee in Research at the Methodist

University of Piracicaba - UNIMEP.

W Piracicaba, 28 de abril de 2015
Profa.Bta. Daniela Faleiros Bertelli Merino

Coordenadora CEP - UNIMEP
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