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RESUMO 

 

A cirurgia de osteotomia periacetabular (OPA) é o tratamento de escolha na 

displasia do desenvolvimento do quadril (DDQ) de pacientes esqueleticamente 

maduros sintomáticos e os resultados incluem a melhora da qualidade de vida, a 

modificação da história natural da doença e eventualmente a prevenção da 

coxartrose. Por isso é considerada uma cirurgia preservadora do quadril. 

 No entanto, sendo uma cirurgia tecnicamente desafiadora, com longa curva de 

aprendizado e associada a algumas complicações graves, vislumbrou-se a 

possibilidade de aplicar a tecnologia da prototipagem rápida (PR), com planejamento 

cirúrgico tridimensional (3D) e impressão de guias customizados como auxiliares à 

essa cirurgia. 

 Neste estudo, apresentamos todas as etapas do desenvolvimento de um 

processo original de custo acessível para produção de guias plásticos customizados 

para OPA e avaliamos a acurácia e custos destes guias em um estudo experimental 

em ossos de cadáveres. 

 Dez ossos de cadáveres humanos foram submetidos à cirurgia experimental 

com auxílio do guia produzido em plástico ABS por PR, a partir de imagens 

tomográficas e um processo de planejamento 3D. 

 Em nenhum caso houve quebra (falha mecânica) do guia ou a violação da 

superfície articular do acetábulo ou quebra da coluna posterior. Isso comprovou a 

eficácia do guia em orientar cortes cirúrgicos ao mesmo tempo em que preveniu essas 

complicações. Quanto à acurácia da impressão, a diferença absoluta média entre as 

espessuras das fendas impressas e as fendas planejadas foi de 0,28mm (desvio-

padrão=0,024mm; diferença mínima=0,01mm e máxima=0,75mm).  

Segundo o método assistido por computador (escaneamento óptico e medida 

linear no programa Cloudcompare) a acurácia do guia, considerando as diferenças 

entre os cortes planejados e obtidos, foi de 1,57mm em média (dp=2,15mm) ou 

97,23%. A acurácia tridimensional dos cortes foi estimada pela inclinação entre retas 



 
 

 
 

A planejadas e A obtidas (ângulo θA) e entre retas B planejadas e B obtidas (ângulo 

θB) revelando um erro médio de inclinação de 5,49° e 4,64°, respectivamente. 

Segundo o método de comparação dos volumes planejados e obtidos (a partir 

melhor alinhamento automatizado no Cloudcompare), em média, a distância máxima 

foi de 7,21mm (dp=3,336mm), o erro-máximo=0,34mm (dp=0,03mm), a maior 

distância máxima=12,55mm e a menor distância máxima=3,74mm. 

 O custo médio do filamento utilizado por guia foi de R$ 2,28 (dp= R$0,52). No 

modelo econômico de custos, o custo unitário médio estimado de um guia 

considerando todos os custos de capital, operação e perdas em um ambiente 

hospitalar foi de R$ 120,85 (mínimo R$ 82,57 e máximo R$ 684,56). 

 Concluímos que é possível criar guias cirúrgicos para a OPA a um custo 

acessível e com boa acurácia utilizando a tecnologia da prototipagem rápida e o 

método descrito nessa tese. 

 

Palavras-Chave: Osteotomia (E04.555.580). Acetábulo/cirurgia 

(A02.835.232.043.825.108). Impressão Tridimensional/instrumentação 

(L01.296.110.150.500). Luxação congênita de quadril (C05.550.518.384). 

Procedimentos Ortopédicos/métodos (E04.555). 

  



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

Periacetabular osteotomy (PAO) surgery is the treatment of choice for 

developmental dysplasia of the hip (DDH) in symptomatic skeletally mature patients 

and the results include improving quality of life, modifying the natural history of disease 

and eventually the preventing development of hip arthrosis. Therefore, it is considered 

a hip-preserving surgery. 

However, because PAO is technically challenging, has a long learning curve 

and is associated with some serious complications, we envision the possibility of 

applying rapid prototyping (RP) technology, with three-dimensional surgical planning 

(3D) and printing of customized guides for this surgery. 

In this study, we present all the steps in the development of an original low-cost 

Brazilian process to produce plastic guides customized for OPA and evaluated the 

accuracy and costs of these guides in an experimental study of cadaver bones. 

Ten hip bones from human cadavers underwent experimental surgery with 

assistance of a guide produced in ABS plastic by RP, using tomographic images and 

a 3D planning process. 

In no case was there a fracture of the guide (mechanical failure) or a violation 

of the articular surface or of the posterior column of the acetabulum. This proved the 

guide's effectiveness in guiding surgical cuts while preventing those complications. The 

average accuracy of the impression, comparing the absolute mean difference between 

the planned and obtained cutting slots was 0.28mm (standard deviation = 0.024mm; 

minimum difference =0.01mm and maximum =0.75mm).  

According to the computer assisted method (comprising optical scanning and 

linear measures in Cloudcompare software) the accuracy of the guide was 1.57mm in 

average (sd=2.15) or 97.23% (comparing the difference between the planned and 

obtained bone cuts). Tridimensional accuracy of the cuts was estimated comparing the 

inclination of planned and obtained line A (θA angle) and planned and obtained line B 

(θB angle) which measured 5,49° e 4,64°, respectively. 



 
 

 
 

According to the automated comparison between the planned and obtained 

volumes (using best alignment tool in Cloudcompare software), on average the 

maximum distance was 7.21 (sd=3.336), the maximum error=0.34 (sd=0.03), the 

greater maximum distance=12.55 mm and the smaller maximum distance=3.74mm. 

The average cost of the filament used per guide was BRA$ 2.28 (sd=BRA$ 

0.52). In the economic cost model, the estimated average unit cost of a guide 

considering all the costs of capital, operation and losses in a hospital environment was 

BRA$=120.85 (minimum=BRA$ 82.57 and maximum BRA$=684.56). 

We conclude that it is possible to create inexpensive surgical guides for PAO 

and with good accuracy using the rapid prototyping technology and the method 

described in this thesis. 

 

KEY-WORDS: Osteotomy. Acetabulum/surgery. Printing, Three-

Dimensional/instrumentation. Hip dislocation/congenital. Orthopedic 

Procedures/methods. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O campo da Saúde Coletiva foi construído a partir da necessidade de atender 

as demandas de Saúde da população brasileira fim do século XX  (PAIM, 2006) . 

Como uma construção histórica, surgiu como uma resposta a um status quo, e como 

tal se manifesta como área de construção de saberes e práticas, e para tal 

desenvolveu ferramentas próprias, em subáreas como a epidemiologia, ciências 

sociais e gestão em saúde. Recentemente, como campo ativo de estudo, a Saúde 

Coletiva passou a apresentar respostas a novos e velhos problemas, que não 

necessariamente se enquadrem nas subáreas tradicionais (NOVAES; NOVAES, 

1996). 

 Nas últimas décadas, a saúde humana é um setor de atividades que engloba 

grande parte do esforço científico e tecnológico no Brasil, com uma enorme demanda 

das indústrias farmacêutica e do conhecimento para produção de itens industriais, 

como medicamentos, vacinas, diagnósticos, equipamentos de saúde, entre outros 

(BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE CIÊNCIA, 2014). Por outro 

lado, a população almeja o acesso amplo e rápido às novas tecnologias, pois se 

reveste de esperanças que essas tecnologias sejam resolutivas às suas demandas 

de saúde. Interessa à Saúde Coletiva identificar as diferentes demandas e tentar criar 

os substratos teóricos e práticos para melhor articulação desses interesses tendo em 

vista o bem-estar social e o conceito ampliado de saúde (MERHY, 2000; NOVAES, 

2006). 

 O Sistema Único de Saúde (SUS), é um dos principais resultados do 

movimento Sanitário Brasileiro e se fundamenta em princípios gerados no berço da 

Saúde Coletiva (PAIM, 2006). Uma das atribuições do SUS, é de incrementar o 

desenvolvimento científico e tecnológico, conforme dispõe o art. 6º, inciso X, da Lei nº 

8.080, de 19 de setembro de 1990, em consonância com o disposto no art. 200, inciso 

V, da Constituição Federal (BRASIL; MINISTÉRIO DA SAÚDE; SECRETARIA DE 

CIÊNCIA TECNOLOGIA E INSUMOS ESTRATÉGICOS, 2008).  

 É nesse contexto, que surge na década de 2000, a Política Nacional de Ciência, 

Tecnologia e Inovação em Saúde (PNCTIS) (BRASIL; MINISTÉRIO DA SAÚDE; 
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SECRETARIA DE CIÊNCIA TECNOLOGIA E INSUMOS ESTRATÉGICOS, 2008) 

cujos eixos centrais são a extensividade, a inclusividade, a seletividade, a 

complementaridade, a competitividade, a relevância social, a responsabilidade 

gestora e o controle social. Adicionalmente, no âmbito dos estudos em Saúde 

Coletiva, foi criada pela Portaria nº 2.915 de 12 de dezembro de 2011, a Rede 

Brasileira de Avaliação de Tecnologias em Saúde (REBRATS), que busca estabelecer 

a ponte entre pesquisa, política e gestão, fornecendo subsídios para decisões de 

incorporação, monitoramento e abandono de tecnologias (BRASIL, 2011). A 

REBRATS faz parte de uma estratégia para viabilizar a elaboração e a disseminação 

de estudos de avaliação de tecnologias em saúde (ATS) prioritários para o sistema de 

saúde brasileiro, contribuindo para a formação e a educação continuada nas áreas do 

sistema de saúde brasileiro.  

 As duas etapas na evolução tecnológica em saúde são a da intencionalidade e 

a fase incorporativa. Na primeira, que visa a produção, realizam-se as pesquisas 

básicas e aplicadas, desenvolvimento e inovação. Na segunda, a avaliação e 

utilização em estudos pré-mercado, ensaios clínicos, registro, regulação, 

incorporação e utilização, difusão inicial, disseminação e obsolescência (FREEMAN; 

SOETE, 1997; NOVAES, 2006; NOVAES; CARVALHEIRO, 2007)  

 O investimento nas fases iniciais de desenvolvimento: pesquisas básica e 

aplicada, se justificam não só pelo fim de gerar conhecimento, mas também por que 

esse investimento reconhecidamente é capaz de gerar desenvolvimento econômico e 

social, capaz de alavancar o bem-estar geral de uma população (NOVAES; 

CARVALHEIRO, 2007). Para que esse objetivo comum à área da Saúde Coletiva seja 

alcançado, é necessário que a nova tecnologia seja produzida num contexto cuja 

intenção seja não apenas a criação de um novo produto ou processo para a geração 

de lucro ou outros interesses individuais, mas que também atenda aos princípios 

epidemiológicos, de economicidade, universalidade e acessibilidade (BARRETO et 

al., 1998). 

 Merhy (2000) classifica as tecnologias em saúde como duras (relacionadas à 

instrumentação e procedimentos técnicos), leve-duras (relacionadas ao uso dos 

conhecimentos e o raciocínio epidemiológico ou clínico) e as leves (encontradas na 

aplicação do cuidado, por meio das relações interpessoais). Embora a Saúde Coletiva 
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frequentemente enfatize a necessidade de investimento em tecnologias leves em 

todos os campos de atenção à Saúde, visto que o modelo assistencial vigente muitas 

vezes negligencia essas tecnologias; ela reconhece a necessidade de criação, 

implantação e uso de tecnologias duras e leve-duras nos os diversos setores da 

atenção à saúde para garantia da integralidade do cuidado (MERHY, 2000; MERHY; 

FRANCO, 2012). No entanto, para que atendam a sua função dentro da Saúde 

Coletiva, esse tipo de tecnologia tem que seguir certos parâmetros. Os critérios de 

priorização definidos pela REBRATS: relevância epidemiológica; relevância para os 

serviços/políticas; fase do conhecimento; viabilidade operacional e o atendimento à 

uma demanda social e ou judicial, fornecem um bom subsídio para o entendimento 

desses parâmetros (BRASIL, 2011).  

  Recentemente tornaram-se disponíveis tecnologias que permitem o manejo de 

formas geométricas complexas no ambiente virtual e criar, por meio de impressoras, 

objetos tridimensionais desenvolvidos por aquele método (MALIK et al., 2015). Em 

outras áreas do conhecimento humano, nas quais as habilidades pessoais foram 

complementadas com sucesso pelo uso de tecnologias, como na pilotagem de aviões 

de grande porte, na indústria automobilística e na arquitetura de estruturas complexas, 

os sistemas de modelagem computacional forneceram as ferramentas necessárias 

para o desenvolvimento e superação de desafios (RENGIER et al., 2010).  

 Na medicina, sistemas de modelagem geométrica digital com uso de impressão 

de modelos tridimensionais (prototipagem rápida) foram citados em algumas centenas 

de artigos científicos. Na Ortopedia e Traumatologia, até 2015 foram pelo menos 18 

aplicações citadas na literatura (MALIK et al., 2015). Nos últimos anos, observamos 

pelo menos cinco publicações explorando aplicações relacionadas a cirurgia 

preservadora de quadril (FUKUSHIMA et al., 2017; OTSUKI et al., 2013; WANG et al., 

2019; XUYI et al., 2016; ZHOU et al., 2016). As vantagens potenciais dessas 

aplicações são: a criação de objetos personalizados e baseados na anatomia do 

paciente; a possibilidade de planejamento cirúrgico em computador; a impressão de 

modelos tridimensionais, facilitando o entendimento e visualização de problemas 

complexos; a precisão, relacionada à criação de guias perfeitamente adaptáveis às 

superfícies anatômicas, com definição milimétrica e principalmente custos 

relativamente baixos, quando comparadas a outras tecnologias médicas de ponta 
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(FRIEDMAN et al., 2016; MALIK et al., 2015).  Existe, portanto, potencial para 

melhorar o treinamento médico cirúrgico, a segurança, a reprodutibilidade e 

acessibilidade em certos procedimentos complexos (SINGARE et al., 2009), 

atendendo princípios básicos do SUS como a integralidade e a universalidade 

(BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE., 1990). 

 O termo Cirurgia Preservadora do Quadril se refere a um conjunto de 

procedimentos operatórios, que visam, isoladamente ou em conjunto, corrigir diversas 

alterações biomecânicas ou anatômicas que, comprovadamente, induzem a sintomas 

e/ou alterações degenerativas progressivas desta articulação (PETERS et al., 2009). 

Embora presentes no arsenal ortopédico há várias décadas, essas soluções foram 

relegadas a um segundo plano por muitos anos, devido ao relativo sucesso da 

artroplastia total do quadril (ATQ), na qual a articulação em fase final de deterioração 

é substituída por componentes metálicos, cerâmicos e/ou plásticos.  

 Recentemente, vários fatores foram decisivos para o aumento no interesse nas 

cirurgias não-artroplásticas ou preservadoras do quadril. O primeiro é a vida útil 

limitada dos componentes protéticos implantáveis, que restringem o seu uso em 

pacientes extremamente jovens (PRIME; PALMER; KHAN, 2011). O segundo deriva 

da elaboração de uma rede de conhecimento e entendimento a respeito dos 

problemas biomecânicos que induzem à sintomas e artrose do quadril, em especial 

as displasias do quadril, bem como as alterações morfogênicas relacionadas ao 

impacto femoroacetabular, o que permitiu o desenvolvimento de terapias efetivas para 

essas condições (DEZATEUX; ROSENDAHL, 2007; GANZ; LEUNIG, 2008; PETERS 

et al., 2009). Outro fator foi a explosão dos custos relacionados ao aumento da 

incidência de cirurgias artroplásticas, com seu óbvio impacto nos sistemas de saúde, 

públicos e privados (BITTON, 2009; FERREIRA et al., 2018; GONÇALVES 

SCHRODER E SOUZA et al., 2019)  

De fato, a artrose é um problema de saúde pública mundial. Trata-se de doença 

degenerativa das articulações, de caráter progressivo e de etiologia multifatorial, que 

diminui a qualidade de vida e a função dos indivíduos acometidos. Do ponto de vista 

social e econômico os impactos são enormes. Estima-se que a prevalência seja de 

22% na população dos Estados Unidos da América. Uma das articulações mais 

acometidas é a do quadril, de forma que apenas naquele país, são realizadas mais de 
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253.000 cirurgias de artroplastias totais do quadril ao ano, com custos da ordem de 

centenas de milhões de dólares americanos. A expectativa é que esses números 

aumentem em 250% em 15 anos (BITTON, 2009). 

 No Brasil, entre 2008 e 2015 foram realizadas 94.569 artroplastias totais 

primárias de quadril, pelo Sistema Único de Saúde (SUS), o que representa valores 

muito inferiores à países desenvolvidos e demonstra uma grave distorção ao acesso 

ao tratamento no nosso país (FERREIRA et al., 2018). 

 Embora a correção de fatores de risco extrínsecos, como a obesidade e o 

sedentarismo, seja capaz de atrasar o início e a progressão da artrose nos membros 

inferiores (MCALINDON et al., 2014); apenas a correção dos fatores de risco 

intrínsecos podem diminuir a sua incidência. Atualmente, as causas mais comuns de 

coxartrose são as alterações morfológicas, congênitas ou adquiridas, que induzem a 

alterações biomecânicas (CHEGINI; BECK; FERGUSON, 2009; GANZ, REINHOLD; 

LEUNIG, 2008). Entre elas destacam-se a displasia do quadril e o impacto 

femoroacetabular, que são corrigíveis por técnicas operatórias da cirurgia 

preservadora do quadril (PETERS et al., 2009). 

 A displasia do quadril é uma doença de caráter congênito e do 

desenvolvimento, que é o principal motivo para indicação de artroplastias totais do 

quadril em adultos jovens (DEZATEUX; ROSENDAHL, 2007). Comprovadamente, as 

artroplastias de quadril realizadas antes dos 50 anos estão relacionadas ao maior 

índice de soltura e revisão precoces (MORAG et al., 2005; PRIME; PALMER; KHAN, 

2011). As implicações socioeconômicas desta afecção são, portanto, potencialmente 

devastadoras (BITTON, 2009; DEZATEUX; ROSENDAHL, 2007).  

 Recentemente, o impacto femoroacetabular (IFA) foi identificado como 

síndrome clínica relacionada ao movimento e responsável por sintomas e lesões 

articulares em pacientes atleticamente ativos (GANZ; LEUNIG, 2008). Admite-se, 

atualmente, que a grande maioria das coxartroses de etiologia previamente 

desconhecidas ("coxartrose primária"), que respondem por aproximadamente 65% 

dos casos, sejam na verdade relacionadas ao IFA (GANZ; LEUNIG, 2008).  
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 Atualmente, o especialista em cirurgia de quadril pode realizar osteotomias 

pélvicas, que redirecionam o acetábulo, corrigindo os estresses mecânicos excessivos 

nas cartilagens articulares (LEUNIG; GANZ, 1998; MECHLENBURG et al., 2010; 

STEPPACHER et al., 2008). Além disso, em pacientes  cuja forma da articulação 

predisponha ao impacto anormal entre o fêmur e o acetábulo, causando lesão das 

estruturas articulares durante o arco de movimento necessário para realizar suas 

atividades de vida cotidiana, laboral ou esportiva; o cirurgião pode ressecar as 

proeminências ósseas excessivas, liberando as estruturas articulares de conflitos e 

lesões progressivas (SIERRA et al., 2008; PETERS et al., 2009). 

Embora bem-sucedidos e reprodutíveis, esses procedimentos são amplamente 

reconhecidos por sua complexidade técnica, íngreme curva de aprendizado e 

potenciais complicações relacionadas (AYDIN et al., 2014; DAVEY; SANTORE, 1999; 

E SOUZA; PHILIPPON, 2011; FERRO et al., 2016; HOWIE et al., 2012; HUSSELL; 

RODRIGUEZ; GANZ, 1999; MURPHY et al., 2016; NOVAIS et al., 2017; SCHRÖDER 

E SOUZA, 2012; THAWRANI, DINESH et al., 2010; TROUSDALE; CABANELA, 2003; 

WELLS et al., 2019; ZALTZ, I et al., 2014). 

Diante desses desafios, nós e outros autores (ZHOU et al., 2016), 

independentemente, vislumbramos a possibilidade de uma aplicação inovadora: a da 

modelagem computacional e da impressão tridimensional (prototipagem rápida) na 

cirurgia preservadora do quadril (figura 1). 
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custo-efetivas e seguras), é que resolvemos estudar se a tecnologia de planejamento 

cirúrgico digital tridimensional e prototipagem rápida podem ser aplicáveis à cirurgia 

ortopédica no cenário da saúde brasileira atual. 

O objetivo desta tese foi desenvolver um processo de criação de guias 

cirúrgicos baseado em exames de imagens de quadris humanos, utilizando tecnologia 

de prototipagem rápida, com ferramentas gratuitas ou de baixo custo, disponíveis no 

Brasil. 

Nossa hipótese é que a prototipagem rápida é aplicável à cirurgia preservadora 

do quadril. Especificamente, construímos a hipótese que é possível produzir guias 

cirúrgicos para osteotomia periacetabular bernesa, precisos e de baixo custo, no 

Brasil. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 SOBRE A DISPLASIA DO DESENVOLVIMENTO DO QUADRIL E SUAS 

CONSEQUÊNCIAS 

 
A displasia do desenvolvimento do quadril (DDQ) é uma condição em que a 

cabeça femoral guarda uma relação anormal com o acetábulo, cuja gravidade varia 

de casos de instabilidade ao nascimento até a luxação congênita (DE HUNDT et al., 

2012). Na ausência de diagnóstico ou quando esse ocorre tardiamente (após os 

primeiros meses de vida), o tratamento se torna mais complexo e, portanto, aumenta 

a morbidade e diminuem as chances de normalidade do desenvolvimento do quadril 

(SHIPMAN et al. 2006). Trata-se, portanto, de fator de risco estabelecido para a 

coxartrose precoce (antes dos 50 anos de idade), sendo uma afecção de importante 

impacto econômico e social (BITTON, 2009). 

 Dentre as causas mecânicas que produzem artrose do quadril (coxartrose), 

estão as afecções congênitas e do desenvolvimento (GANZ; LEUNIG, 2008). Esse 

grupo de afecções consiste na principal causa de coxartrose secundária em pacientes 

com menos de cinquenta anos (PRIME; PALMER; KHAN, 2011). Mundialmente, 

dentre quase 291 condições de saúde a osteoartrose do quadril e do joelho são a 11ª 

maior causa de incapacidade. A prevalência global ajustada por idade de coxartrose 

é de 0,85% (com intervalo de confiança de 95% entre 0,74% e 1,02%) (CROSS et al., 

2014).  

A coxartrose é a causa mais comum de falência articular nos Estados Unidos 

da América (EUA), onde afeta 27 milhões de pessoas (12,1% da população adulta). 

Naquele país, é causa comum de incapacidade, perdendo apenas para as doenças 

cardiovasculares, cerebrovasculares e pulmonares (BITTON, 2009).  A incidência 

anual de coxartrose radiográfica em adultos tem variado entre 8% e 28% em diversos 

estudos (DAGENAIS; GARBEDIAN; WAI, 2009). A incidência de artroplastia total do 

quadril (ATQ) para tratar pacientes com coxartrose nos EUA é de 370.000 cirurgias 

por ano (SLOAN; PREMKUMAR; SHETH, 2018). 
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No Brasil, verificamos que o custo médio da ATQ é maior que o custo médio de 

uma internação hospitalar por outro motivo no SUS (GONÇALVES SCHRODER E 

SOUZA et al., 2019). Esse fato repete os achados em outros países (DAIGLE et al., 

2012) e combinado à elevada frequência absoluta de procedimentos implica num 

custo anual elevado desse tratamento no país, da ordem de mais de 45 milhões de 

reais por ano, em média. No entanto, a incidência de cirurgia no Brasil (11.842,1 

cirurgias/ano) é muito menor que a observada em países desenvolvidos, o que pode 

representar diferenças epidemiológicas ou, mais provavelmente, dificuldade de 

acesso ao tratamento (GONÇALVES SCHRODER E SOUZA et al., 2019). 

(APÊNDICE 1) 

 Embora seja um fator de risco potencialmente modificável de coxartrose  

(LERCH et al., 2017; STEPPACHER et al., 2008), a DDQ nem sempre recebe o 

diagnóstico precoce ou o tratamento temporâneo (ZIEGLER et al., 2008). Em outros 

países, estratégias como a realização sistemática de ultrassonografia em recém- 

natos foram efetivadas para evitar que casos deixassem de ser identificados no 

momento ideal (GÜNTHER et al., 1998;  GIANNAKOPOULOU et al., 2002; PUHAN et 

al., 2003; WOOLACOTT et al., 2005;  SHIPMAN et al., 2006; SHORTER; HONG; 

OSBORN, 2013; THALLINGER et al., 2014; KOLB et al., 2016 OLSEN; BLOM; 

ROSENDAHL, 2018). No entanto, a custo-efetividade dessa estratégia foi questionada 

e a estratégia só parece ser adequada em locais onde a prevalência de cirurgias seja 

elevada (DEZATEUX; ROSENDAHL, 2007; ZIEGLER et al., 2008; DEZATEUX; 

ROSENDAHL, 2007; ZIEGLER et al. 2008; SHORTER; HONG; OSBORN, 2013). 

 Realizamos um estudo em um hospital de ensino no Brasil (APÊNDICE 2), no 

qual detectamos importante falha de conhecimento dos pediatras e residentes de 

pediatria, que são os responsáveis pela triagem clínica e consequente 

encaminhamento precoce dos pacientes para o tratamento (SOUZA et al., 2016). Isso 

reforça a impressão que adquirimos pelo convívio com dezenas de relatos de casos 

de familiares de pacientes que procuram o ambulatório criado pelo autor em 2014, 

para o tratamento das afecções do quadril jovem e do adolescente no Hospital 

Universitário da UFJF, com histórias de casos negligenciados ou de tratamento tardio 

por falta de acesso a atenção especializada.  
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 Embora os dados epidemiológicos dessa doença variem conforme a região 

geográfica  no mundo (LODER; SKOPELJA, 2011); a incidência da DDQ é estimada 

de 1.5-20/1,000 nascidos vivos, sendo quatro a oito vezes mais prevalente em 

mulheres (SHIPMAN et al., 2006). Existe também uma variabilidade significativa na 

incidência dentro de cada grupo racial por localização geográfica. A incidência da 

instabilidade clínica do quadril neonatal ao nascimento varia de 0,4/1000 nos africanos 

a 61,7/1000 nos caucasianos poloneses (LODER; SKOPELJA, 2011). 

 No Brasil, Puech (1937), que foi pioneiro em discutir a epidemiologia da DDQ 

(SOUZA et al., 2016), argumentou que, no início do século XX, havia baixa frequência 

dessa afecção, o que se modificou em decorrência de correntes migratórias, 

principalmente as provenientes da Europa (PUECH, 1937). No entanto, não 

encontramos estudos epidemiológicos brasileiros recentes a esse respeito. Nesse 

intuito, na primeira etapa desta tese realizamos um estudo epidemiológico e de custos 

da DDQ no Brasil, com base nos dados do SUS na última década. Os dados obtidos 

serviram de base para a justificativa epidemiológica e discussão dos investimentos no 

estudo da nova aplicação tecnológica propostas por nós. 

 De fato, o tratamento médico é capaz de modificar a história natural da displasia 

do quadril (DEZATEUX; ROSENDAHL, 2007). Seja na infância ou na adolescência o 

tratamento adequado pode ser eficaz. O problema principal reside na necessidade de 

tratamento precoce, já que risco de complicações e a complexidade dos 

procedimentos requeridos aumentam progressivamente com a idade (ZIEGLER et al., 

2008). No entanto, em adultos, a cirurgia de osteotomia periacetabular para correção 

de displasia sem luxação (cirurgia preservadora do quadril), evitou a progressão da 

doença e a necessidade de artroplastia em até um terço dos pacientes operados, após 

30 anos de seguimento (LERCH et al., 2017). Esforços para melhorar esses 

resultados, diminuir a incidência de complicações relacionadas a cirurgia, melhorar a 

reprodutibilidade da técnica, diminuir a curva de aprendizado e aumentar o acesso da 

população a cirurgiões treinados e competentes nesse tipo de procedimento estão 

entre os objetivos dos cirurgiões que atuam nas técnicas preservadoras de quadril 

atualmente (WELLS et al., 2019). 
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2.2 - A CIRURGIA PRESERVADORA DO QUADRIL 

 

2.2.1 - Definição, objetivos e resultados da cirurgia preservadora 

 

 O termo "Cirurgia Preservadora do Quadril" se refere a um conjunto de 

procedimentos operatórios, que visam, isoladamente ou em conjunto, corrigir diversas 

alterações biomecânicas ou anatômicas que, comprovadamente, induzem a sintomas 

e/ou alterações degenerativas progressivas desta articulação (PETERS, et al., 2009; 

BÜCHLER et al., 2012; HUMPHREY; GEORGE; BANKES, 2018). 

Embora tenham sido desenvolvidas há muitos anos, essas soluções cirúrgicas 

foram subutilizadas por várias décadas.  Recentemente diversos fatores contribuíram 

para um crescente interesse nessa área do conhecimento e da prática cirúrgica 

(HUMPHREY; GEORGE; BANKES, 2018). Tanto é verdade, que essa 

subespecialidade em cirurgia de quadril, ganhou grande destaque tanto no meio 

acadêmico, onde houve uma explosão no número de publicações relacionadas ao 

tema, quanto médico com o aumento exponencial de procedimentos realizados 

(TRUNTZER et al., 2017). 

 Atualmente, o especialista em cirurgia de quadril, pode realizar osteotomias 

pélvicas, que redirecionam o acetábulo, corrigindo os estresses mecânicos excessivos 

nas cartilagens articulares (LERCH et al., 2016; MECHLENBURG et al., 2010)  

 Além disso, em pacientes em cuja forma da articulação, predisponham a 

impacto anormal entre o fêmur e o acetábulo, causando lesão das estruturas 

articulares durante o arco de movimento necessário para realizar suas atividades de 

vida quotidiana, laboral ou esportiva; o cirurgião pode ressecar as proeminências 

ósseas excessivas, liberando as estruturas articulares de conflitos e lesões 

progressivas (GANZ; LEUNIG, 2008; PETERS et al., 2009). Os resultados do 

tratamento do impacto femoroacetabular e da displasia do desenvolvimento do quadril 

por técnicas de preservação articular tem se mostrado consistentemente eficazes e 

seguras (LERCH et al., 2016; MENGE et al., 2017). 
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Do ponto de vista  clínico, desde sua criação em 1984 (GANZ et al., 1988), a 

OPA se tornou o procedimento de escolha para o tratamento da DDQ sintomática em 

pacientes adultos sem coxartrose (LERCH et al., 2017). Na série original, que foi 

acompanhada por 30 anos, observou-se a modificação da história natural da doença, 

com prevenção da coxartrose em um terço dos pacientes no maior seguimento 

registrado (LERCH et al., 2017). Naquele estudo, os autores encontraram pelo menos 

dez estudos com seguimento médio adequado (variando de 7 a 29 anos) para os quais 

a sobrevida dos quadris em 5 anos foi de até 96%, em 10 anos entre 54 a 93%, de 

74% aos 18 anos, 61% aos 20 anos e 29% aos 30 anos (LERCH et al., 2017). 

Fatores associados a piores resultados da OPA incluem aqueles relacionados 

ao paciente, como a idade (> 40 anos), o grau de osteoartrose (> Tönnis grau 1), a 

limitação prévia dos movimentos (rotação interna < 20°), piores escores funcionais pré 

operatórios (Merle d`Augibiné-Postel <15 ou Harris Hip Score < 70), teste do impacto 

positivo e claudicação antes da cirurgia; e aqueles relacionados à técnica cirúrgica 

como o ângulo de cobertura anterior do acetábulo e a retroversão do acetábulo 

(LERCH et al., 2017). Outro estudo relatou uma associação entre complicações em 

piores resultados em seguimento de 10 anos (WELLS et al., 2019). Aqueles autores 

identificaram a obesidade como um fator associado a essas complicações. A 

experiência do cirurgião foi considerada um fator importante para obtenção de baixos 

níveis de complicações e sequelas permanentes. 

Poucos estudos avaliaram ao custo efetividade da OPA. No tratamento da 

displasia, a OPA se mostrou custo efetiva, com um incremento de custo efetividade 

de US$7.856/QALY em média, além de um aumento de 0,15 na efetividade, em 

comparação a artroplastia total de quadril, em pacientes com coxartrose incipiente 

(Tönnis grau 1). A osteotomia periacetabular dominava o modelo quando a 

longevidade da cirurgia era de 5,5 anos para artrose grau 1 de Tönnis e de 18,25 anos 

para coxartrose grau 2. Baseado nesse estudo, a osteotomia periacetabular é 

preferível à ATQ em pacientes com coxartrose graus 1 e 2 de Tönnis, quando o 

paciente é jovem e ativo (SHARIFI et al., 2008). 
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2.2.2 - Desafios e limitações da cirurgia preservadora do quadril 

 

Embora efetiva, a OPA é um procedimento desafiador. De fato, embora este 

tipo de cirurgia seja embasado em amplos conhecimentos científicos, a sua realização 

demanda grande habilidade pessoal do operador, que conta com escassos 

instrumentais específicos e poucas referências anatômicas e de imagem para 

realização dos procedimentos (PETERS et al., 2009; TANNAST et al., 2008; 

THAWRANI, DINESH et al., 2010; ZALTZ, 2013). Trata-se, portanto, de uma área da 

medicina em que a arte e a ciência se misturam. Adicionalmente esses procedimentos 

são amplamente reconhecidos por sua complexidade técnica, íngreme curva de 

aprendizado e potenciais complicações relacionadas (FERRO et al., 2016; 

FUKUSHIMA et al., 2017; PETERS; ERICKSON; HINES, 2006; SOUZA et al., 2010; 

ZALTZ, et al., 2014). Os cirurgiões que dominam essas técnicas no mundo vem se 

esforçando para criar instrumentos específicos para as cirurgias e sistemas que 

facilitem o treinamento e a proficiência de novos especialistas (KENDOFF et al., 2011; 

MURPHY et al., 2015; RICCIARDI et al., 2019; THAWRANI; FELDMAN; SALA, 2017) 

 Quando disponíveis, os instrumentos para auxílio do cirurgião são pouco 

precisos, envolvem riscos ou são muito caros. O uso repetido, por exemplo, da 

radioscopia expõem cirurgião, paciente e equipe cirúrgica à radiação ionizante que 

pode trazer riscos ocupacionais (MECHLENBURG; DAUGAARD; SØBALLE, 2009) 

Adicionalmente, o exame radioscópico durante a cirurgia  pode induzir a erros por 

posicionamento ou paralaxes, acumula dificuldades geradas pela sobreposição de 

imagens e a necessidade de interpretação de uma estrutura tridimensional a partir de 

imagens expostas em duas dimensões, o que restringe as chances de sucesso na 

sua aplicação (MATSUDA, 2009; WYLIE et al., 2019). O uso do endoscópio para 

observação e proteção simultânea de estruturas neurológicas e vasculares foi apenas 

relatado em experimentos (MATSUDA; MARTIN; PARVIZI, 2016). A navegação 

cirúrgica óptica auxiliada por computador, opção que foi recentemente desenvolvida, 

não obteve grande aplicação na maioria dos campos da ortopedia, por problemas 

relacionados a precisão, reprodutibilidade e, principalmente, custo elevado 

(KENDOFF et al., 2011; MURPHY et al., 2015). Opções que usam tecnologia de ponta 

com a robótica e a navegação cirúrgica podem diminuir a necessidade de algumas 

habilidades especiais dos cirurgiões, embora atualmente essas opções estejam 
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restritas a poucos centros, sendo acompanhadas de desvantagens significativas, 

inclusive custo elevado (VAN HOUCKE et al., 2017). O uso de tecnologias custo 

efetivas é fundamental para a sustentabilidade dos sistemas de saúde  (BRASIL; 

MINISTÉRIO DA SAÚDE; SECRETARIA DE CIÊNCIA TECNOLOGIA E INSUMOS 

ESTRATÉGICOS, 2008) 

De fato, no Brasil, a disponibilidade da OPA é limitada aos pacientes, pelo 

pequeno número de cirurgiões que a realizam regularmente. Segundo Novais et al. 

(2017) o treinamento mínimo para realizar a osteotomia periacetabular incluiria a 

participação em pelo menos 40 casos. Embora não tenhamos encontrado dados sobre 

o treinamento dos cirurgiões brasileiros, o fato é que mesmo entre usuários da saúde 

suplementar, existe dificuldade do acesso dos pacientes ao tratamento (SCHRÖDER 

E SOUZA et al., 2020). Embora cursos, centros de treinamento e programas de 

mentoria estejam disponíveis para o aprendizado (HOWIE et al., 2012), vários 

cirurgiões interessados neste procedimento  encontram muitas dificuldades e/ou 

complicações, e acabam desistindo de realizar a cirurgia (SCHRÖDER E SOUZA et 

al., 2020). Naturalmente, essas dificuldades se refletem na disponibilidade desses 

recursos no nosso sistema público de saúde, onde raros serviços oferecem o acesso 

a esse recurso terapêutico. A consequência óbvia é o prejuízo à integralidade do 

cuidado dos pacientes, a exacerbação das iniquidades e dificuldades dos gestores em 

promover o acesso ao cuidado. 

  Guias cirúrgicos produzidos a partir da prototipagem rápida foram relatados 

com alternativas de custo potencialmente acessível para facilitar a cirurgia de 

osteotomia periacetabular, melhorando sua acurácia e reprodutibilidade, e  

eventualmente diminuindo o tempo cirúrgico e a segurança do paciente (ZHOU et al., 

2016). 

   

2.3- PROTOTIPAGEM RÁPIDA 

 
 A prototipagem rápida consiste em uma cadeia de processos capaz de produzir 

objetos tridimensionais a partir de imagens. As imagens utilizadas nesses processos 

necessitam de possuir referenciais espaciais, o que em aplicações industriais 
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geralmente é obtido por escaneamentos ópticos a laser, escâner de contato e outros 

de grande precisão. Basicamente, as etapas envolvidas são: aquisição de imagens, 

conversão de arquivos, simplificação e correção de malhas, edição de imagens, 

planejamento cirúrgico virtual e impressão tridimensional (FRIEDMAN et al., 2016; 

RENGIER et al., 2010). 

  Na Medicina, os dados de imagem são obtidos por meio de arquivos oriundos 

de exames de imagens tradicionais (fase de aquisição) como a ultrassonografia, a 

ressonância magnética e a tomografia computadorizada. Essa última parece ser a 

preferência para a maioria das aplicações, devido a menor necessidade de pós-

processamento das imagens, tendo em vista o alto contraste de algumas estruturas. 

As imagens médicas são habitualmente arquivadas em formato digital padrão: os 

arquivos DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine). 

 A segunda etapa consiste no processamento digital das imagens. As 

informações necessitam ser convertidas em um formato editável. Existem programas 

dedicados à conversão de arquivos no formato DICOM em um formato utilizável em 

programas de modelagem tridimensional tipo CAD (Computer-assisted design = 

desenho assistido por computador).  

 Na prática, o programa usa os contornos de uma região de interesse 

segmentada em uma malha triangular tridimensional gerando uma imagem facetada 

que simula o objeto original. Essas imagens podem então ser convertidas em arquivos 

de diversos formatos, sendo o formato stl (Surface Tesselation Language) um dos 

mais comuns por ser compatível com a maioria das impressoras 3D (FRIEDMAN et 

al., 2016).  

 O arquivo no formato stl pode ser editado em múltiplos programas tipo CAD 

dependendo do objetivo do usuário. Caso, por exemplo, o objetivo seja o 

planejamento cirúrgico de osteotomias, correção ou criação de deformidades ou a 

criação de moldes a partir da superfície anatômica da região de interesse, programas 

especializados pagos como o Mimics da Materialise ou o PeekOne ou outros livres 

como o Meshmixer (utilizado nessa pesquisa), Google Sketchup, Bender ou outros 

podem ser utilizados. Caso contrário, procede-se à terceira etapa da prototipagem 
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rápida. O quadro 1 lista alguns programas utilizados na literatura para cada uma das 

tarefas necessárias à prototipagem rápida.  

 
SEGEMENTAÇÃO E 

EXPORTAÇÃO 
 

EDIÇÃO E CORREÇÃO DE 
MALHAS 

PLANEJAMENTO 3D, MANIPULAÇÃO DA 
MALHA, CONECÇÃO DE ESTRUTURAS, 

PLANEJAMENTO CIRURGICO, ETC 

1- Invesallius (CTI) 1-Meshlab 1- Meshmixer 

2- OsiriX 2- Netfab 2- Blender 

3- 3D slicer (Harvard) 3- 3Matic ou Magics 
(Materialise) 

3- PeekOne 

4- Vitrea workstation  4- 3Matic, Magics ou Surgicase (Materialise) 

5- Serviços online (Bespoke 
modeling e Shapeways) 

 5- Zbrush, Maya, Mudbox, Schetchup 

Quadro 1: Programas de computador mais comumente citados na literatura. 

 Fonte: Modificado de (FRIEDMAN et al., 2016) 

 
 O arquivo stl, devidamente editado é aberto no programa da impressora. A 

partir de uma série de parâmetros pré-definidos pelo usuário ou pelo fabricante da 

impressora, dependendo da marca e das seleções, o programa cria um código com a 

sequência de ações a serem executadas pela impressora, na impressão de objetos 

tridimensionais. Existem diferentes tipos de impressora que utilizam materiais e 

técnicas de impressões distintos, com variabilidade na qualidade, acurácia, tempo de 

impressão e consequentemente aplicações (quadro 2). 
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TIPO DE 

IMPRESSÃO 
 

ACURÁCIA CUSTO MATERIAIS VANTAGENS DESVANTAGENS 

Esterolitografia 
 

+++ $$ Resinas 
Impressão de grandes 

partes 
 

Força moderada 

Síntese 
seletiva a laser 

++ $$$ 

Vidro 
Cerâmicas 

Termoplásticos 
Titânio 

 

Impressão de grandes 
partes, variedade de 
materiais, boa força 

Alto custo, superfície 
porosa 

Deposição de 
material 
fundido 

++ $ 

ABS 
(Acrilonitrilobutadieno 

estireno) 
PLA (Acido polilático 
PVA (Álcool polivinil) 

Nylon 
Polímeros de etileno e 

policarbonatos 
 

Baixo custo, boa força Baixa velocidade 

Manufatura de 
objetos por 
laminação 

+ $ Filmes Plásticos 
Baixo custo, impressão 

de grandes partes 
 

Poucos materiais 

Técnicas de 
impressão por 

jato de tinta 
+ $ 

Múltiplos compostos e 
múltiplos materiais de 
suporte (Exemplos: 

Gesso, Visijet Cristal e 
Visijet protocast) 

Baixo custo, alta 
velocidade, 

multimateriais 
Força moderada 

Quadro 2: Tipos de impressão comumente utilizados para aplicações médicas. 

 Legenda: + pouca acurácia; ++ boa acurácia; melhor acurácia; $ menor custo; $$ médio 

custo; $$$ alto custo. 

Fonte: Modificado de (FOOD AND DRUG ADMINSTRARION, 2017; FRIEDMAN et al., 2016; 

RENGIER et al., 2010; YUAN; ZHOU; CHEN, 2017) 

 

 Embora o método de estereolitografia tenha sido mais frequentemente utilizado 

nas aplicações ortopédicas da prototipagem rápida (POPESCU; LAPTOIU, 2016), o 

método de impressão por deposição de material fundido (FDM) com plástico ABS 

também foi relatado, e apresenta vantagens relacionadas a força do material e, 

principalmente, o baixo custo da impressora e dos materiais de insumo (FRIEDMAN 

et al., 2016; RENGIER et al., 2010; UNTERHOFER et al., 2017; YUAN; ZHOU; CHEN, 

2017)  

  A acurácia do método de prototipagem rápida utilizando imagens de ossos 

tomografados e impressos por deposição de material fundido (plástico ABS) foi 

verificada por Reddy e colaboradores (REDDY et al., 2018). Naquele estudo, acurácia 

média dos modelos impressos foi de 0,4mm. Os autores destacaram a 

reprodutibilidade e as potenciais aplicações dessa técnica.  

 Em outro estudo, El-Katatny e colaboradores (EL‐KATATNY; MASOOD; 

MORSI, 2010) demonstraram uma acurácia excepcional utilizando o mesmo método 
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na fabricação de réplicas anatômicas em espécimes de diferentes tamanhos e sexos, 

em comparação com outras técnicas de prototipagem rápida. Naquele estudo os 

produtos de impressão eram apenas 0,24% menores que os volumes originais, na 

análise de erro.  No cenário clínico, (PETROPOLIS; KOZAN; SIGURDSON, 2015) 

relataram acurácia dimensional suficiente (erro variando de 0,44 a 1,1%) para 

aplicações em cirurgia bucomaxilofacial a custos inferiores aos esperados com técnica 

de sinterização a laser. 

  

2.3.1 Aplicações médicas e ortopédicas da prototipagem rápida 

 
 Comparado às aplicações industriais, o uso médico da prototipagem rápida é 

recente, e está em estágios pré-clínicos ou clínicos iniciais (FRIEDMAN et al., 2016) 

al. 2015). Ao revisar a literatura pesquisamos os termos de busca "RAPID 

PROTOTYPING AND SURGERY" no Medline via Pubmed e encontramos 898 

citações em 19 de abril de 2020. A distribuição anual das citações pode ser verificada 

na figura 2. Entre essas, identificamos 9 revisões sistemáticas ou metanálises. 
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Figura 2: Distribuição anual dos artigos encontrados no Medline via Pubmed para pesquisa 

"RAPID PROTOTYPING AND SURGERY" 

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de dados do Medline 
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 Segundo Rengier e colaboradores (2010) as aplicações médicas da 

prototipagem rápida podem ocorrer no cuidado individual de pacientes, na pesquisa 

médica e na educação profissional médica e de pacientes (RENGIER et al., 2010). 

Para Rankin e colaboradores (2018) existiam evidências de nível IV para suportando 

o uso dessas aplicações (RANKIN et al., 2018). Mais recentemente, uma metanálise 

de estudos de níveis I, II e III (sendo 2 estudos clínicos controlados randomizados, 1 

estudo caso controle e 4 estudos caso controle retrospectivos) avaliou a eficácia de 

guias cirúrgicos de perfuração para colocação de parafusos pediculares em cirurgia 

de coluna e identificou um melhor efeito clínico, que pode aumentar a taxa de 

colocação ideal de parafusos, reduzir o tempo operatório e o sangramento durante a 

cirurgia (WEN et al., 2018). 

 No âmbito do cuidado individual e personalizado de pacientes, experiências 

bem-sucedidas foram citadas nas áreas das cirurgias craniofaciais, neurocirurgia, 

cirurgia visceral, cirurgia cardiovascular, cirurgia da coluna e da pelve (RENGIER et 

al. 2010). Essas aplicações incluem: 

a) a criação de próteses metálicas customizadas (DAI et al., 2007; 

HARRYSSON; HOSNI; NAYFEH, 2007; LI et al., 2016); 

b) planejamento cirúrgico para seleção, posicionamento modelamento e 

medição prévia de implantes (HURSON et al., 2007); 

c) criação de guias customizados para cortes e colocação de fios e parafusos 

que dispensem o uso intraoperatório de imagens (KHAN et al., 2013); 

d) cirurgia treino (ensaio) em modelo anatômico reproduzindo a morfologia do 

paciente (KNOX et al., 2005) 

 Entre os potenciais benefícios listados dessa estratégia estão a melhora da 

acurácia cirúrgica, a previsão e prevenção de potenciais complicações (MAVILI et al., 

2007), a redução do tempo operatório e o uso mais custo-efetivo das salas de cirurgia 

(RENGIER et al., 2010). 

 Para a pesquisa médica, as potenciais aplicações são incontáveis. Usos em 

pesquisas sobre a fisiologia cardiovascular, neurociências e engenharia neural, e, 
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biomecânicas se multiplicaram nos últimos anos. Especificamente na região do 

quadril, um estudo criou guias estereotáxicos que permitiram a obtenção padronizada 

de osso trabecular de cabeças femorais extraídas em artroplastias de quadril, para 

estudos sobre densidade óssea (LV et al., 2015). Essa ferramenta se mostrou superior 

ao método visual, tradicionalmente utilizado nessas pesquisas. 

 Para a educação médica e de pacientes, o treinamento intensivo de jovens 

cirurgiões em modelos anatômicos derivados de pacientes reais, para aquisição de 

habilidades motoras específicas (KNOX et al., 2005) e entendimento dos passos 

cirúrgicos em casos complexos (KIM et al., 2008; SUZUKI et al., 2004) foram 

relatados. Além da demonstração em tempo real com objetos sólidos, o que pode 

facilitar o entendimento de pacientes sobre a sua própria condição. 

 Especificamente na cirurgia ortopédica uma revisão sistemática publicada em 

2016 (POPESCU; LAPTOIU, 2016) identificou 38 artigos originais contendo 

aplicações ortopédicas da prototipagem rápida até 2014, sendo 83% após 2009, com 

um crescimento progressivo a partir de 2005.  Naquele estudo não foram identificados 

relatos de aplicação de prototipagem rápida na cirurgia preservadora do quadril. 

 Ao realizarmos uma busca em 19/04/2020 no Medline via Pubmed, com a 

sintaxe de busca "RAPID PROTOTYPING AND ORTHOPEDIC AND SURGERY", 

encontramos 160 estudos, dos quais 83 foram publicados a partir de 2015.  Dentre 

estes estudos 3 eram revisões sistemáticas ou metanálises (KRETTEK; BRUNS, 

2019; POPESCU; LAPTOIU, 2016; TROMBETTA et al., 2017). 

 A leitura desses artigos nos permitiu identificar as seguintes aplicações 

ortopédicas para prototipagem rápida, em diferentes subespecialidades: 

a) Planejamento cirúrgico virtual 

b) Cirurgia em modelo impresso 

c) Utilização de modelo para entendimento de uma anatomia complexa 

d) Moldagem do um implante metálico sobre o modelo impresso 

e) Educação do paciente 

f) Educação de cirurgiões em treinamento 

g) Criação de guias cirúrgicos customizados 
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h) Cirurgia experimental em cadáveres 

i) Outras aplicações de pesquisa (inclusive bioengenharia de tecidos) 

 
 Além dessas aplicações, identificamos apenas quatro estudos diretamente 

aplicáveis à cirurgia preservadora do quadril, no contexto da geração de guias por 

prototipagem na osteotomia periacetabular: dois em cadáveres e dois em pacientes. 

No primeiro, os autores desenvolveram guias de titânio para osteotomia 

periacetabular rotacional esférica, usando prototipagem rápida, e sete pacientes foram 

submetidos a osteotomia periacetabular curva em 2011 com auxílio desses guias 

(OTSUKI et al., 2013). Os autores relataram que a técnica evitou as graves 

complicações relatadas com aquele tipo de cirurgia. 

Em 2016, Zhou e colaboradores avaliaram 10 osteotomias em 5 pares de 

hemipelves de cadáveres com planejamento cirúrgico virtual da osteotomia 

periacetabular bernesa, utilizando impressão de guias de corte para osteotomia com 

auxílio da prototipagem rápida, bem como guias de direcionamento da correção 

(ZHOU et al., 2016). Naquele estudo nenhuma violação da articulação ou da coluna 

posterior (ílioisquial) foram observados, houve melhora significativa das deformidades 

e não houve diferença entre as correções planejadas e obtidas 

Em 2019, Wang e colaboradores publicaram o primeiro relato da aplicação de 

guias cirúrgicos gerados por prototipagem rápida em pacientes submetidos a 

osteotomia periacetabular bernesa (WANG et al., 2019). Naquele estudo, 20 pacientes 

foram operados com essa nova técnica e eles concluíram que se trata de uma 

tecnologia viável e que de boa acurácia. Entre as vantagens observadas houve uma 

diminuição no tempo cirúrgico e da exposição do paciente e da equipe cirúrgica à 

radiação da radioscopia.  

Finalmente, em dezembro de 2019 (WIRTH et al., 2019), publicaram um estudo 

experimental em oito cadáveres com guias cirúrgicos obtidos por meio de 

planejamento cirúrgico virtual com programas de computador comercialmente 

disponíveis a partir de tomografia computadorizadas. Os autores relataram problemas 

com a qualidade óssea em dois espécimes o que resultou na perda de dois casos 

para análise. Os autores relataram correções adequadas, embora tenha destacado 
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limitações importantes no estudo, principalmente relacionado ao pequeno número da 

amostra e a qualidade óssea dos cadáveres utilizados (que tinha idade média de 85 

anos). Nos seis casos disponíveis para análise, a diferença média relatada para o 

ângulo centro borda lateral foi de 6° (dp = ±4°), para o ângulo do índice acetabular 

de5° (dp = ±3°) e para o ângulo de anteversão acetabular 15° (dp = ±11°). 
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3 HIPÓTESE 

 

 Nossa hipótese é que a prototipagem rápida é um processo aplicável à cirurgia 
preservadora do quadril. Especificamente, construímos a hipótese que é possível 
produzir guias cirúrgicos para osteotomia periacetabular bernesa, precisos e de custo 
acessível, no Brasil.  
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4 OBJETIVOS  

 

 Desenvolver um processo de criação de guias cirúrgicos baseado em exames 

de imagens de quadris humanos, utilizando tecnologia de prototipagem rápida, com 

ferramentas gratuitas ou de custo acessível, disponíveis no Brasil. 

 

4.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS   

a) Estimar a prevalência do tratamento hospitalar da displasia do desenvolvimento 

do quadril no Brasil 

b) Desenvolver um método de planejamento cirúrgico de osteotomia 

periacetabular de Ganz (bernesa) utilizando programas de computador; 

c) Criar guias cirúrgicos customizados e individualizados em plástico para 

osteotomia periacetabular de Ganz (bernesa) por meio de  prototipagem 

rápida; 

d) Realizar osteotomia periacetabular de Ganz (bernesa) em pelves de cadáveres 

humanos, utilizando guias previamente impressos, e comparar o resultado 

obtido com o planejado para avaliar a acurácia dos guias cirúrgicos  

e) Estimar os custos de utilização do guia produzido 

f) Relatar a aplicação clínica do guia desenvolvido 
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5 MÉTODOS 

 

Para satisfazer os objetivos propostos nesta tese realizamos três estudos 

distintos, com métodos próprios e resultados específicos e complementares. No corpo 

da tese, decidimos, para fins de clareza, apresentar a íntegra do estudo 2 e um resumo 

dos estudos 1 e 3 (cujas integras são apresentadas conforme submetidas à 

publicação nos Apêndices)  

 

5.1 MÉTODO DO ESTUDO 1  

 
 Este estudo foi submetido à publicação e sua íntegra é apresentada no 

APÊNDICE 3. 

Trata-se de um estudo ecológico analítico, que avaliou a série temporal e a 

distribuição espacial dos casos de tratamento hospitalar da DDQ no Sistema Único de 

Saúde (SUS) no período de uma década (entre 2008 a 2017), com coleta de dados 

secundários, baseado na análise dos bancos de dados da plataforma DATASUS. 

Conforme resolução 510 de 2016, do CONEPE (Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa) pesquisas com dados secundários de bancos de dados públicos de acesso 

irrestrito estão dispensadas de obter parecer do CEP.  

 Os arquivos de dados foram obtidos no DATASUS, incluindo toda a base de 

dados do SIHSUS (Sistema de Informações Hospitalares), a base populacional (com 

dados da estimativa populacional brasileira de 2015), Inquéritos e Pesquisas (PNAD 

- Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios) e do SINASC (Sistema Informações 

de Nascidos Vivos), tabulados e analisados no programa TABWIN 4.1.3 e são 

apresentados em forma de gráficos, tabelas e mapas. Paralelamente, utilizamos o 

censo médico brasileiro de 2015 registro de especialistas da Sociedade Brasileira de 

Quadril (SBQ) e da Sociedade Brasileira de Ortopedia Pediátrica (SBOP) que contém 

os dados quantitativos com o número de especialistas nessas cirurgias, por unidade 

geográfica. 
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 Foram incluídos no estudo todos os dados das AIH realizadas no SUS, no 

período de janeiro de 2008 a dezembro de 2017.  

             

5.1 MÉTODO DO ESTUDO 2  

 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa sob número 

(CAAE: 56309416.0.0000.5147), ANEXO 1. 

 Dez ossos do quadril secos oriundos do departamento de Anatomia da UFJF 

(amostra por conveniência, de acordo com a disponibilidade de peças) foram 

submetidas a tomografia computadorizada (Discovery CT750 HD, GE Healthcare, 

Little Chalfont, UK, voltagem 120kV, corrente de 740mA, e espessura de 0.625mm).  

As imagens obtidas em formato eletrônico DICOM, foram importadas e abertas no 

programa de computador InVesalius 3.0 convertidos em formato stl. 

 Os arquivos de cada hemipelve tomografada, no formato stl foram reparadas e 

simplificadas no programa MeshLab conforme descrito por nós (SILVA; BASTOS; 

SOUZA, 2017) (detalhado no APÊNDICE 4).  

 Os arquivos resultantes armazenados e nomeados conforme uma lista de 

números aleatórios gerados por computador. 

 Os arquivos obtidos por tomografia foram manipulados pelo cirurgião em 

programa tipo CAD para o planejamento cirúrgico (Meshmixer, Audodesk). O cirurgião 

realizou uma cirurgia virtual de OPA usando sólidos paralelogramos para simular 

formões e os cortes da osteotomia, seguindo os parâmetros da técnica original 

(STEPPACHER et al., 2008). O posicionamento dos cortes foi verificado por rotação 

tridimensional do volume e secções milimétricas nos planos coronal, sagital e axial 

(figura 3). 
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Figura 3: Foto da interface do programa. Estão visíveis a imagem da pelve em branco, os 

objetos que representam os formões cirúrgicos já posicionados conforme o planejamento 

cirúrgico (isquiático em azul, ilíaco em amarelo, púbico em rosa, e da coluna posterior em 

verde). 

Fonte: Foto do autor, janeiro de 2020. 

 
  

A seguir o cirurgião utilizou a ferramenta de seleção do Meshmixer para incluir 

a área acessível a dissecção cirúrgica na via de acesso ilioinguinal do quadril e ao 

redor do ponto de entrada dos formões. A área selecionada foi submetida às 

ferramentas de otimização e suavização dos contornos para arredondamento dos 

seus bordos. A ferramenta extrair foi utilizada para a criação de um molde negativo a 

partir da superfície selecionada da pelve. Um novo objeto foi criado utilizando a 

ferramenta separar e a peça selecionada submetida à ferramenta extrusão, para 

criação de um volume com 10 mm de espessura (figuras, 4, 5, 6 e 7). 
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Figura 4: Foto da interface do programa. Seleção da área que gerará o guia cirúrgico e 

acessível ao cirurgião durante a operação. Os objetos que correspondem aos formões foram 

ocultados para melhor visualização. 

Fonte: Foto do autor, janeiro de 2020. 

 
 

 
Figura 5: Foto da interface do programa. A área selecionada foi extrudada 10mm para 

geração de um novo sólido que originará o guia. Os objetos que correspondem aos formões 

foram ocultados para melhor visualização. 

Fonte: Foto do autor, janeiro de 2020. 
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detalha o passo a passo da criação do guia e a figura 8 o aspecto final do guia 

planejado 

 

Protocolo de criação do guia 
 

1) Abre-se o arquivo contendo a imagem tridimensional da pelve em formato stl, no programa Meshmixer;  

2) Importação dos arquivos previamente criados contendo os objetos tridimensionais que representam os formões 
cirúrgicos, e seleção da opção Apend to Mesh; 

3) Posicionamento dos objetos tridimensionais nos locais de osteotomias, conforme a técnica cirúrgica padrão, 
selecionando cada objeto e movendo-o com a ferramenta Transform do Menu Edit; 

4) O planejamento é salvo como um projeto do Meshmixer (extensão mix); 

5) No menu Seleção, ativa-se a ferramenta Brush (Unwrap Brush) e ajusta-se o tamanho da ferramenta conforme 
a necessidade; 

6) Seleciona-se a área que formará a base do guia, na face interna da pelve, cuidando para deixar uma borda de 
aproximadamente 1 cm ao redor de cada formão, mantendo a área selecionada dentro do contorno 
conhecidamente acessível ao cirurgião durante ao procedimento; 

7) Mantendo a seleção, ativamos o menu Select> Modiffy> Smooth Boundary e a seguir o menu Select> Modify > 
Optimize Boudary. Esse procedimento cria contornos regulares para a guia; 

8) No menu Select ativamos a função Edit> Extract e ajustamos os parâmetros para 1mm, direção constante tipo 
off-set; 

9) Selecionando a área do guia (com 3 cliques do mouse com o botão direito), no Menu Select, ativamos a função 
Edit>Separate. Isso cria um novo objeto que pode agora ser individualizado Browser de objetos com o nome do 
arquivo e o descrito part entre parênteses; 

10) Selecionamos o novo objeto no menu Select ativamos a função Edit> Extrude e ajustamos os parâmetros para 
10mm de off-set, ajustando a densidade e a função harden para o máximo da escala; 

11) Pode-se nesse momento excluir a pelve original ou simplesmente ocultá-la no browser de objetos; 

12) Seleciona-se a guia e no menu Select ativamos a função Convert to> Make solid part; 

13) No menu Seleção, ativa-se a ferramenta Brush (Unwrap Brush) e ajusta-se o tamanho da ferramenta conforme 
a necessidade. Seleciona-se a área ao redor das fendas a serem formadas pelo formão e digita-se o comando R 
(Remesh), ajustando o parâmetro para Target edge size, no tamanho de 1,6mm; 

14) No browser de objetos, seleciona-se o guia e mantendo a tecla ctrl pressionada, seleciona-se um dos objetos 
que representa o formão. Surge um menu na tela, e selecionamos a opção Subtração Booleana. Ajustamos os 
paramentos para qualidade máxima, preservar bordas dos grupos e usar curvas de intersecção; 

15) Inspeciona-se a fenda formada, e caso julgado satisfatório, repetimos o procedimento para os outros dois 
objetos (formões) restantes; 

16) O projeto é salvo em formato mix e o no menu Exportar, geramos um arquivo no formato stl que será usado 
para imprimir o objeto na impressora 3D. 

Quadro 3: Detalhamento do processo de criação dos guias cirúrgicos. 

Legenda: Os nomes dos comandos foram mantidos na língua original do programa (inglês) e 

estão destacados em itálico nesta descrição para manter a reprodutibilidade do método. 

Fonte: Desenvolvido pelo autor. 
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 A seguir, os guias considerados adequados tiveram as fendas medidas com 

auxílio de um paquímetro digital (MTX; Hong Kong, resolução 0.01mm). Cada fenda 

foi medida em seu terço médio e em cada extremidade, na face pélvica (para a fenda 

ilíaca) e em ambas as faces pélvica e abdominal (para as fendas púbica e da coluna 

posterior), o que gerou 15 medidas por guia. A acurácia da impressão foi medida pela 

diferença das espessuras média das fendas impressas e as espessuras planejadas 

(figura 10). 

 
Figura 10: Foto da medição das fendas com paquímetro digital. Neste exemplo a fenda da 

coluna posterior foi medida na sua extremidade superior e na face abdominal do guia. 

Fonte: Foto do autor, janeiro de 2020. 

 
 Os protótipos foram entregues ao cirurgião aplicadas às peças anatômicas 

originais, onde serviram de guia para cirurgia experimental realizada pelo pesquisador 

principal (cirurgião de quadril) (figura 11). 
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Figura 11: Foto da guia perfeitamente encaixada sobre a fossa ilíaca da pelve humana 

(osso de cadáver). 

Fonte: Foto do autor, janeiro de 2020. 

 
 Os ossos foram afixados à bancada de trabalho com um torno e o guia de 

plástico fixo ao osso com um parafuso cortical 3.5mm, introduzidos por técnica AO 

para parafusos de tração (figura 12).  

 

Figura 12: Foto da guia fixo à fossa ilíaca da pelve humana por um parafuso (osso de 

cadáver). 

Fonte: Foto do autor, janeiro de 2020. 
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 Os fragmentos ósseos osteotomizados contendo o acetábulo (figura 14) foram 

entregues ao um terceiro membro da equipe, escaneados por dispositivo óptico digital 

a laser (Desktop 3D Scanner HD, NextEngine) e os arquivos obtidos comparados no 

programa de computador Cloudcompare (Cloudcompare v.2.10.2, GNU GPL) com o 

fragmento obtido por cirurgia virtual para avaliação da acurácia do guia. 

  

Do ponto de vista qualitativo avaliamos como desfechos dicotômicos principais: 

se houve falha mecânica (quebra do guia), violação da superfície articular do 

acetábulo ou violação da incisura isquiática (quebra da coluna posterior). 

Para a avaliação da margem de segurança dos cortes, medimos as menores 

distância entre cada um deles e a superfície articular ou a incisura isquiática com uso 

um paquímetro digital (MTX; Hong Kong, resolução 0.01mm). 

 Para avaliação quantitativa da acurácia do guia comparamos as diferenças 

entre os cortes planejados e os obtidos. Os parâmetros foram: distância A (menor 

distâncias entre o ponto mais anterior do corte ilíaco e o ponto de intersecção dos 

cortes ilíacos e da coluna posterior na fossa ilíaca da pelve) e distância B (menor 

Figura 14: Os dez fragmentos ósseos osteotomizados contendo o acetábulo, produzidos no 

experimento. Nota-se a integridade da superfície articular em todos os espécimes. 

Fonte: Foto do autor, janeiro de 2020. 

 





56 
 

 
 

Para medida do ângulo de inclinação (θ) entre os vetores das retas A (θA) e B 

(θB), utilizamos as seguintes fórmulas: 

Dado que: 𝐴𝑝 = 𝑑𝑖𝑠𝑡â𝑛𝑐𝑖𝑎 𝐴 𝑛𝑜 𝑎𝑟𝑞𝑢𝑖𝑣𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑙𝑎𝑛𝑒𝑗𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜  𝐴𝑜 = 𝑑𝑖𝑠𝑡â𝑛𝑐𝑖𝑎 𝐴 𝑛𝑜 𝑎𝑟𝑞𝑢𝑖𝑣𝑜 𝑑𝑎 𝑝𝑒ç𝑎 𝑎𝑛𝑎𝑡ô𝑚𝑖𝑐𝑎 𝑜𝑏𝑡𝑖𝑑𝑎  𝐷𝑥𝐴 = 𝐷𝑖𝑠𝑡â𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝐴 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑑𝑎 𝑛𝑜 𝑒𝑖𝑥𝑜 𝑥 𝐷𝑦𝐴 = 𝐷𝑖𝑠𝑡â𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝐴 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑑𝑎 𝑛𝑜 𝑒𝑖𝑥𝑜 𝑦 𝐷𝑧𝐴 = 𝐷𝑖𝑠𝑡â𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝐴 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑑𝑎 𝑛𝑜 𝑒𝑖𝑥𝑜 𝑧 

Medimos o ângulo θA: Â𝑛𝑔𝑢𝑙𝑜 θ𝐴 = arcocosseno θ ∗ 180°/π; onde cosseno θ = Ap ∙ Ao(||Ap||∙||𝐴𝑜||); onde 𝐴𝑝 ∙  𝐴𝑜 = (𝐷𝑥𝐴𝑝 ×𝐷𝑥𝐴𝑜) +  (𝐷𝑦𝐴𝑝 ×𝐷𝑦𝐴𝑜) + (𝐷𝑧𝐴𝑝 ×𝐷𝑧𝐴𝑜) ; onde  

||𝐴𝑝|| =  √𝐷𝑥𝐴𝑝2 + 𝐷𝑦𝐴𝑝2 + 𝐷𝑧𝐴𝑝22    e  ||𝐴𝑜|| = √𝐷𝑥𝐴𝑜2 + 𝐷𝑦𝐴𝑜2 + 𝐷𝑧𝐴𝑜22
  

Equação 1: Cálculo do ângulo de inclinação entre as retas A planejada e obtida 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 
 

As medidas foram realizadas no por três avaliadores, sendo um o cirurgião que 

fez as medidas diretamente na peça anatômica operada utilizando o paquímetro 

digital, e os outros dois (especialistas em modelagem computacional), cegos para as 

medidas do cirurgião, utilizando a ferramenta de medida linear do software 

Cloudcompare (tanto nas imagens da peça operada, adquirida por escaneamento 

óptico, quanto na imagem gerada pelo planejamento cirúrgico digital). As medidas 

foram repetidas 2 vezes, de forma independente e cega por cada avaliador. Os três 

pares de medidas na peça operada foram comparadas para validação do método de 

medida pelo computador (sendo a medida na peça original feita pelo cirurgião com 

paquímetro digital considerada o valor referência). As medidas de concordância intra-

observador foram obtidas pelo coeficiente de correlação de Pearson e de 

concordância interobservador por meio de medidas de correlação intraclasse. Os 
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valores médios das medidas obtidas na peça anatômica escaneada, foram 

comparadas às medidas médias do planejamento, para avaliação da acurácia 

(diferença média entre o obtido e o planejado) e a precisão (desvio-médio das medidas 

obtidas). 

  Comparações automatizadas dos volumes também foram realizadas utilizando 

o programa Cloudcompare. Para a comparação, as imagens dos arquivos foram 

alinhadas pelo método de melhor alinhamento automatizado (com seis graus de 

liberdade). As medidas foram registradas por um engenheiro, cego para as demais 

medidas do estudo. Entre outros parâmetros foram obtidos a distância máxima entre 

as duas malhas, o desvio-padrão, o erro máximo entre as medidas e a distância média 

entre as malhas. Os procedimentos estatísticos incluíram a correlação de Pearson, o 

teste t pareado bi caudado, ANOVA com p valor de 0,05, conforme relatado por (KHAN 

et al., 2013). 

 Para definição do tamanho da amostra necessária consideramos a comparação 

de variáveis pareadas de resposta contínua. Um estudo que utilizou uma abordagem 

semelhante para criação de guias cirúrgicos em cirurgia oncológica (KHAN et al., 

2013), a diferença de resposta entre as medidas pareadas foi normalmente distribuída 

com um desvio padrão de 0,8mm. Caso a verdadeira diferença entre as médias das 

medidas pareada for 2,0mm, como naquele estudo, precisaríamos de 4 pares de 

medidas para sermos capazes de rejeitar a hipótese nula de que a diferença entre as 

medidas é zero, com força de 90%. Dessa maneira, consideramos que o número de 

ossos disponíveis para o estudo (dez), satisfariam o objetivo proposto.   

 Os custos de aquisição e manutenção da impressora, dos insumos, o tempo 

dispendido por cada profissional no processo de desenvolvimento e geração das guias 

foram registrados. Para estimativa do custo unitário de cada guia gerado no processo 

descrito, considerando uma metodologia de custeio marginal, sob a perspectiva do 

pagador (SUS), com base nos princípios descritos no Programa Nacional de Gestão 

de Custos, do Ministério da Saúde (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA 

DE CIÊNCIA, 2014), utilizamos as seguintes fórmulas do quadro 4. 
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Custo unitário = (custo de capital + custo operacional) * (1 + potencialidade de perda); 
onde: 

Custo de capital = custo de aquisição da impressora1/ número de guias a serem 
produzidas em 5 anos (2,3), 

Custo operacional = custo de aquisição de insumos (4) + custo de manutenção (5) + custo 
global de utilização (6) + custo de recursos humanos (7), 

Potencialidade de perda = Estimativa % de insucesso na impressão (8).  

 

Quadro 4: Fórmulas utilizadas para a estimativa de custo 

Legenda:  

(1) = estimado pela variação de preços em pesquisa de mercado no site: 

https://www.google.com/search?biw=1920&bih=890&tbm=shop&sxsrf=ALeKk03Xx8

UIXprY0ykF_yu3wDpJlbnexw%3A1604231493714&ei=RaGeX9ePK7e95OUPt664m

Ac&q=impressora+3d+injetora+de+plastico+GTmax+core+A1&oq=impressora+3d+inj

etora+de+plastico+GTmax+core+A1&gs_lcp=Cgtwcm9kdWN0cy1jYxADOgQIIxAnUJ

XWAVislwJgpp0CaAFwAHgAgAHDAYgBrw-

SAQQxLjE1mAEAoAEBqgEPcHJvZHVjdHMtY2Mtd2l6wAEB&sclient=products-

cc&ved=0ahUKEwiXxseCpOHsAhW3HrkGHTcXDnMQ4dUDCAs&uact=5 

(2) foi considerado um cenário de depreciação linear, com absorção de custos em 5 anos, 

para os ativos depreciáveis;  

(3) foi considerado um cenário de demanda contínua para produção de 2 guias por dia, 

neste período;  

(4) estimado pela divisão da variação custo de um rolo de filamento ABS de 1kg/400metros, 

em pesquisa de mercado, pelo comprimento médio de filamento utilizado em cada guia;  

(5) estimado pela divisão do valor gasto em manutenção no período do estudo (4 anos), 

pelo número de guias potencialmente produzidas neste período em um cenário de demanda 

contínua conforme descrito na nota 2; 

 (6) estimado considerando a possibilidade de absorção geral da tecnologia em um hospital 

terciário de ensino, referência macrorregional de alta complexidade em ortopedia, pela 

divisão do custo anual global da unidade hospitalar pela área a ser ocupada pelo laboratório 

de impressão 3d (arbitrado em 12 metros quadrados), dividido pelo número potencial de 

guias produzidas em um ano; 

 (7) valores obtidos por pesquisa de mercado realizado por especialista em recursos 

humanos no site: https://www.mercadometro.com.br/rh/pesquisa-salarial/atividades-de-

https://www.google.com/search?biw=1920&bih=890&tbm=shop&sxsrf=ALeKk03Xx8UIXprY0ykF_yu3wDpJlbnexw%3A1604231493714&ei=RaGeX9ePK7e95OUPt664mAc&q=impressora+3d+injetora+de+plastico+GTmax+core+A1&oq=impressora+3d+injetora+de+plastico+GTmax+core+A1&gs_lcp=Cgtwcm9kdWN0cy1jYxADOgQIIxAnUJXWAVislwJgpp0CaAFwAHgAgAHDAYgBrw-SAQQxLjE1mAEAoAEBqgEPcHJvZHVjdHMtY2Mtd2l6wAEB&sclient=products-cc&ved=0ahUKEwiXxseCpOHsAhW3HrkGHTcXDnMQ4dUDCAs&uact=5
https://www.google.com/search?biw=1920&bih=890&tbm=shop&sxsrf=ALeKk03Xx8UIXprY0ykF_yu3wDpJlbnexw%3A1604231493714&ei=RaGeX9ePK7e95OUPt664mAc&q=impressora+3d+injetora+de+plastico+GTmax+core+A1&oq=impressora+3d+injetora+de+plastico+GTmax+core+A1&gs_lcp=Cgtwcm9kdWN0cy1jYxADOgQIIxAnUJXWAVislwJgpp0CaAFwAHgAgAHDAYgBrw-SAQQxLjE1mAEAoAEBqgEPcHJvZHVjdHMtY2Mtd2l6wAEB&sclient=products-cc&ved=0ahUKEwiXxseCpOHsAhW3HrkGHTcXDnMQ4dUDCAs&uact=5
https://www.google.com/search?biw=1920&bih=890&tbm=shop&sxsrf=ALeKk03Xx8UIXprY0ykF_yu3wDpJlbnexw%3A1604231493714&ei=RaGeX9ePK7e95OUPt664mAc&q=impressora+3d+injetora+de+plastico+GTmax+core+A1&oq=impressora+3d+injetora+de+plastico+GTmax+core+A1&gs_lcp=Cgtwcm9kdWN0cy1jYxADOgQIIxAnUJXWAVislwJgpp0CaAFwAHgAgAHDAYgBrw-SAQQxLjE1mAEAoAEBqgEPcHJvZHVjdHMtY2Mtd2l6wAEB&sclient=products-cc&ved=0ahUKEwiXxseCpOHsAhW3HrkGHTcXDnMQ4dUDCAs&uact=5
https://www.google.com/search?biw=1920&bih=890&tbm=shop&sxsrf=ALeKk03Xx8UIXprY0ykF_yu3wDpJlbnexw%3A1604231493714&ei=RaGeX9ePK7e95OUPt664mAc&q=impressora+3d+injetora+de+plastico+GTmax+core+A1&oq=impressora+3d+injetora+de+plastico+GTmax+core+A1&gs_lcp=Cgtwcm9kdWN0cy1jYxADOgQIIxAnUJXWAVislwJgpp0CaAFwAHgAgAHDAYgBrw-SAQQxLjE1mAEAoAEBqgEPcHJvZHVjdHMtY2Mtd2l6wAEB&sclient=products-cc&ved=0ahUKEwiXxseCpOHsAhW3HrkGHTcXDnMQ4dUDCAs&uact=5
https://www.google.com/search?biw=1920&bih=890&tbm=shop&sxsrf=ALeKk03Xx8UIXprY0ykF_yu3wDpJlbnexw%3A1604231493714&ei=RaGeX9ePK7e95OUPt664mAc&q=impressora+3d+injetora+de+plastico+GTmax+core+A1&oq=impressora+3d+injetora+de+plastico+GTmax+core+A1&gs_lcp=Cgtwcm9kdWN0cy1jYxADOgQIIxAnUJXWAVislwJgpp0CaAFwAHgAgAHDAYgBrw-SAQQxLjE1mAEAoAEBqgEPcHJvZHVjdHMtY2Mtd2l6wAEB&sclient=products-cc&ved=0ahUKEwiXxseCpOHsAhW3HrkGHTcXDnMQ4dUDCAs&uact=5
https://www.google.com/search?biw=1920&bih=890&tbm=shop&sxsrf=ALeKk03Xx8UIXprY0ykF_yu3wDpJlbnexw%3A1604231493714&ei=RaGeX9ePK7e95OUPt664mAc&q=impressora+3d+injetora+de+plastico+GTmax+core+A1&oq=impressora+3d+injetora+de+plastico+GTmax+core+A1&gs_lcp=Cgtwcm9kdWN0cy1jYxADOgQIIxAnUJXWAVislwJgpp0CaAFwAHgAgAHDAYgBrw-SAQQxLjE1mAEAoAEBqgEPcHJvZHVjdHMtY2Mtd2l6wAEB&sclient=products-cc&ved=0ahUKEwiXxseCpOHsAhW3HrkGHTcXDnMQ4dUDCAs&uact=5
https://www.google.com/search?biw=1920&bih=890&tbm=shop&sxsrf=ALeKk03Xx8UIXprY0ykF_yu3wDpJlbnexw%3A1604231493714&ei=RaGeX9ePK7e95OUPt664mAc&q=impressora+3d+injetora+de+plastico+GTmax+core+A1&oq=impressora+3d+injetora+de+plastico+GTmax+core+A1&gs_lcp=Cgtwcm9kdWN0cy1jYxADOgQIIxAnUJXWAVislwJgpp0CaAFwAHgAgAHDAYgBrw-SAQQxLjE1mAEAoAEBqgEPcHJvZHVjdHMtY2Mtd2l6wAEB&sclient=products-cc&ved=0ahUKEwiXxseCpOHsAhW3HrkGHTcXDnMQ4dUDCAs&uact=5
https://www.mercadometro.com.br/rh/pesquisa-salarial/atividades-de-atendimento-em-pronto-socorro-e-unidades-hospitalares-para-atendimento-a-urgencias/minas-gerais/juiz-de-fora/todos
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atendimento-em-pronto-socorro-e-unidades-hospitalares-para-atendimento-a-

urgencias/minas-gerais/juiz-de-fora/todos;  

(8) mensurado pela taxa de insucesso durante o processo de produção de guias do estudo 

apresentados em tabelas, com valores atualizados em reais. 

 
Fonte: Elaboração própria, fevereiro de 2020. 

 
  

Para determinar a sensibilidade da estimativa multivariada do custo, de forma 

probabilística (através de simulação de Monte Carlo de segunda ordem), foi elaborado 

um modelo tipo log-normal para estimativa dos custos máximo, médio e mínimo, 

utilizando o plug-in @Risk (Palisade) para o Microsoft Excel. Os resultados são 

apresentados em formas de tabelas e gráficos. 

 

5.3 MÉTODO DO ESTUDO 3 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CAAE:30257220.5.0000.5103) (ANEXO 3), e foi publicado (APÊNDICE 8). 

Trata-se de um estudo de natureza descritiva tipo relato de caso. O objetivo foi 

de relatar um caso ilustrativo displasia do desenvolvimento do quadril tratado com 

auxílio de planejamento cirúrgico digital tridimensional e guia cirúrgico estéril de corte 

gerado por meio de prototipagem rápida produzido no Brasil, utilizando o método 

desenvolvido no ESTUDO 2. São apresentados os detalhes do processo de 

planejamento, geração do guia e da técnica cirúrgica, bem como os resultados 

precoces do procedimento na paciente. Foram colhidos prospectivamente, dados do 

prontuário, exames laboratoriais e de imagem da paciente. 

Devido à importância do caso, a paciente foi informada sobre interesse em sua 

publicação com utilização de fotos. Após orientações a mesma assinou o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

  

https://www.mercadometro.com.br/rh/pesquisa-salarial/atividades-de-atendimento-em-pronto-socorro-e-unidades-hospitalares-para-atendimento-a-urgencias/minas-gerais/juiz-de-fora/todos
https://www.mercadometro.com.br/rh/pesquisa-salarial/atividades-de-atendimento-em-pronto-socorro-e-unidades-hospitalares-para-atendimento-a-urgencias/minas-gerais/juiz-de-fora/todos
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6 RESULTADOS 

 

6.1 RESULTADO DO ESTUDO 1 

Os resultados e a íntegra deste estudo são apresentados no APÊNDICE 3. 

Em resumo, no período do estudo, a taxa de tratamentos para displasia do 

desenvolvimento do quadril por 1.000 nascidos vivos foi de 0.29/ano em média no 

SUS. Regionalmente, foi observada a maior taxa de casos realizados e originados na 

região Sul (0,72/1.000 nascidos vivos) e a menor na região Norte (0,05 e 0,09/1.000 

nascidos vivos). 

Com estes dados foi possível estimar que a prevalência brasileira de DDQ seja 

de 5,51/1.000 nascidos vivos. Considerando a taxa de natalidade no Brasil em 2018 

(2.944.932 recém-nascidos) a incidência anual de DDQ seria naquele ano de 16.226 

casos, com diferentes graus de gravidade.  

Embora neste estudo não tenha sido possível estabelecer o número exato de 

OPA realizadas no país anualmente, podemos afirmar que em média 117 casos de 

tratamentos de DDQ são realizados na faixa etária entre 15 e 40 anos (em que esta 

cirurgia estaria indicada).  

  

6.2 RESULTADO DO ESTUDO 2 

O desenvolvimento do processo durou três anos, e envolveu uma equipe 

multidisciplinar com cirurgiões, engenheiros, economistas e especialistas em 

computação. No entanto, uma vez dominado o processo, o método de planejamento 

cirúrgico se mostrou bastante eficiente. O tempo médio de planejamento cirúrgico 

(para posicionamento dos formões) foi de 7,8 minutos (dp= 2,35 minutos). O tempo 

médio para criação de cada guia no computador pessoal de mesa (processador Intel® 

Core ™  i5 -9400 @2,9GHz com 8GB RAM)  foi de 22,20 minutos (dp= 32,68 minutos).  

 O tempo total despendido pelo cirurgião para planejar e gerar o guia foi em 

média de 30 minutos (dp= 31,67 minutos) 
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Tabela 1: Dados quantitativos das impressões de cada guia 
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Guia A Direito 5 114 119 288 22586 100% 3.3879 60 

Guia B Direito 6 12 18 228 15833 100% 2.37495 60 

Guia C Direito 13 12 25 212 12685 50% 1.90275 60 

Guia D Direito 6 25 31 221 14134 100% 2.1201 60 

Guia E Esquerdo 9 9 18 179 9930 100% 1.4895 60 

Guia F Direito 9 9 18 230 12914 100% 1.9371 60 

Guia G Direito 6 15 21 234 15691 100% 2.35365 60 

Guia H Esquerdo 9 11 20 260 16039 50% 2.40585 60 

Guia I Esquerdo 7 5 12 263 18364 100% 2.7546 60 

Guia J Esquerdo 8 10 18 242 13993 100% 2.09895 60 

Média 
 

7.80 22.20 30.00 235.70 15216.90 0.90 2.282535 60 

Desvio-
padrão 

 
2.35 32.68 31.67 30.18 3461.28 0.21 0.52 0.00 

Legenda:  

* Tempo em minutos 

** Comprimento em milímetros 

*** Valores em Reais brasileiros em janeiro de 2020 

Fonte: Elaboração própria, março de 2020. 

 
 

 Quanto a acurácia da impressão, a diferença absoluta média entre as 

espessuras das fendas impressas e as fendas planejadas foi de 0,28mm (desvio-

padrão=0,024mm; diferença mínima= 0,01mm e máxima de 0,75mm). A fenda com 

melhor acurácia em média foi a fenda ilíaca (diferença média= 0,12mm; desvio 

padrão=0,06mm; diferença mínima 0,01mm e máxima 0,27mm) e a menos acurada e 

menos precisa a da coluna posterior (diferença média= 0,41mm; desvio 

padrão=0,13mm; diferença mínima= 0,03 mm e máxima 0,75mm) (tabela 2). 
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Tabela 2: Medidas de acurácia na impressão das guias (diferença absoluta em milímetros entre a espessura das fendas planejadas e as 

obtidas) 

FENDA LOCAL DA MEDIDA GUIA A GUIA B GUIA C GUIA D GUIA E GUIA F GUIA G GUIA H GUIA I GUIA J MÉDIA DAS DIFERENÇAS DESVIO PADRÃO 

ILIACO 

PELVICA-ANTERIOR 0.08 0.09 0.06 0.03 0.26 0.12 0.01 0.11 0.04 0.19 0.10 0.08 

PELVICA-MEDIO 0.02 0.24 0.16 0.21 0.14 0.22 0.01 0.18 0.10 0.15 0.14 0.08 

PELVICA-POSTERIOR 0.01 0.12 0.17 0.27 0.17 0.03 0.16 0.03 0.03 0.25 0.12 0.10 

MÉDIA 0.04 0.15 0.13 0.17 0.19 0.12 0.06 0.11 0.06 0.20 0.12 0.06 

PUBIS 

PELVICA-ANTERIOR 0.08 0.20 0.26 0.21 0.19 0.09 0.01 0.20 0.13 0.21 0.16 0.08 

PELVICA-MEDIO 0.25 0.33 0.23 0.26 0.44 0.45 0.07 0.13 0.28 0.30 0.27 0.12 

PELVICA-POSTERIOR 0.09 0.46 0.06 0.22 0.16 0.35 0.07 0.20 0.29 0.24 0.21 0.13 

ABDOMINAL-ANTERIOR 0.26 0.36 0.12 0.13 0.40 0.21 0.22 0.26 0.35 0.15 0.25 0.10 

ABDOMINAL-MÉDIA 0.16 0.14 0.22 0.29 0.40 0.27 0.30 0.44 0.33 0.17 0.27 0.10 

ABDOMINAL-POSTERIOR 0.28 0.12 0.16 0.25 0.34 0.15 0.23 0.28 0.21 0.16 0.22 0.07 

MÉDIA 0.19 0.27 0.18 0.23 0.32 0.25 0.15 0.25 0.27 0.21 0.23 0.05 

COLUNA 

PELVICA-SUPERIOR 0.26 0.29 0.34 0.51 0.38 0.49 0.42 0.65 0.03 0.19 0.36 0.18 

PELVICA-MEDIO 0.17 0.52 0.22 0.51 0.67 0.40 0.10 0.54 0.22 0.21 0.36 0.20 

PELVICA-INFERIOR 0.17 0.14 0.49 0.35 0.57 0.49 0.25 0.46 0.24 0.43 0.36 0.15 

ABDOMINAL-SUPERIOR 0.35 0.33 0.24 0.61 0.70 0.56 0.33 0.69 0.50 0.75 0.51 0.18 

ABDOMINAL-MÉDIA 0.35 0.52 0.45 0.57 0.68 0.67 0.17 0.57 0.21 0.35 0.45 0.18 

ABDOMINAL-INFERIOR 0.46 0.56 0.44 0.37 0.59 0.58 0.37 0.58 0.21 0.22 0.44 0.14 

MÉDIA 0.29 0.39 0.36 0.49 0.60 0.53 0.27 0.58 0.24 0.36 0.41 0.13 

MÉDIA TOTAL  0.20 0.29 0.24 0.32 0.41 0.34 0.18 0.35 0.21 0.26 0.28 0.07 

Fonte: Elaboração própria, março de 2020. 
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 Quanto ao procedimento experimental, em nenhum caso houve quebra (falha 

mecânica) do guia ou a violação da superfície articular do acetábulo ou quebra da 

coluna posterior (ilioisquial). Isso comprovou a eficácia do guia em orientar cortes 

cirúrgicos ao mesmo tempo em que preveniu essas complicações. Em quatro casos, 

observamos fraturas incompletas ao redor do ponto de fixação do osso ao torno da 

bancada (três no ramo isquiopúbico e um no ísquio) (figura 17) 

 

Figura 17: Foto do osso da pelve com fragmento acetabular removido. Nota-se a 

integridade da coluna posterior e uma fratura incompleta do ramo isquiopúbico ao redor do 

ponto de fixação ao torno da bancada. 

Fonte: Foto do autor, janeiro de 2020. 
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 A tabela 3 apresenta as distâncias medidas com paquímetros em milímetros 

nas peças operadas. 

Tabela 3: Medidas das distâncias entre os cortes e pontos anatômicos relevantes (medição 

manual) 

LOCAL DA 
MEDIDA 

ESPESSURA 
COLUNA 

POSTERIOR 

EIAI - CORTE 
ILIACO 

PAREDE 
POSTERIOR-
CORTE DA 
COLUNA 

POSTERIOR 

PAREDE 
ANTERIOR-
CORTE DO 

PUBIS 

COMPRIMENTO 
DO CORTE 

ILIACO 
(DISTÂNCIA 

ANTERO-
POSTERIOR) 

CORREDOR 
DA COLUNA 
POSTERIOR 

GUIA A 10,21 11,91 25,05 8,28 53,45 22,12 
GUIA B 14,34 15,43 20,26 11,77 51,48 29,77 
GUIA C 9,9 11,96 14,39 11,1 37,42 21,86 
GUIA D 12,46 14,64 24 9,31 49,58 27,1 
GUIA E 12,12 10,94 11,93 10,93 49,48 23,06 
GUIA F 13,88 19,84 17,15 12 47,88 33,72 
GUIA G 15,83 18,43 22,33 7,89 51,58 34,26 
GUIA H 13,53 24,2 14,77 7,45 50,97 37,73 
GUIA I 12,73 16,2 13,34 6,22 50,12 28,93 
GUIA J 14,46 18,78 13,88 15,23 42,5 33,24 
MÉDIA 12,95 16,23 17,71 10,02 48,45 29,18 

DESVIO-
PADRÃO 

1,87 4,16 4,81 2,69 4,86 5,59 

Legenda: EIAI – Espinha ilíaca anteroinferior   

Fonte: Elaboração própria, março de 2020. 

 

 De fato, a menor distância entre as EIAI e pontos de entrada do corte ilíaco de 

corte ilíaco foi em média de  16,23 mm (mínimo: 10,94 mm e máximo 24,20 mm); a 

menor distância entre as superfícies articular da parede posterior do acetábulo e plano 

de corte da coluna posterior foi em média de  17,71 mm (mínimo 11,93 mm e máximo 

25,05 mm) e a menor distância entre as superfícies articular anterior-inferior do 

acetábulo e planos de corte púbico foi em média de  10,02 mm (mínimo 6,22 mm e 

máximo 15,23 mm). Em apenas um caso a espessura da coluna posterior foi menor 

que 10 mm (guia C= 9,9mm) e corredor da coluna posterior mediu em média de 29,18 

mm (desvio-padrão de 5,59mm). 

 A variabilidade média absoluta (medida de acurácia) das medidas do avaliador 

com o paquímetro (método referência) foi de 0,48mm (dp=0,44mm), a acurácia 

percentual de 99,25%, com elevada concordância intra-observador (R²=0,999, 

p=0,01) (tabela 4).  
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Tabela 4: Acurácia do método de referência (medição com paquímetro digital). Medidas em 

milímetros das distâncias A e B realizadas pelo cirurgião na peça anatômica com 

paquímetro digital. 

 
 

Medição 1 Medição 2 Média 
Desvio-
padrão 

Diferença entre 
as medições 

Diferença 
absoluta 

M
E

D
ID

A
 A

 

ACETÁBULO A 55,15 54,23 54,69 0,65 0,92 0,92 

ACETÁBULO B 52,13 52,65 52,39 0,37 -0,52 0,52 

ACETÁBULO C 37,24 37,46 37,35 0,16 -0,22 0,22 

ACETÁBULO D 48,90 48,20 48,55 0,49 0,70 0,70 

ACETÁBULO E 44,15 43,77 43,96 0,27 0,38 0,38 

ACETÁBULO F 44,06 44,21 44,14 0,11 -0,15 0,15 

ACETÁBULO G 51,58 51,18 51,38 0,28 0,40 0,40 

ACETÁBULO H 51,08 51,18 51,13 0,07 -0,10 0,10 

ACETÁBULO I 48,87 48,28 48,58 0,42 0,59 0,59 

ACETÁBULO J 42,60 42,07 42,34 0,37 0,53 0,53 

M
E

D
ID

A
 B

 

ACETÁBULO A 77,78 77,99 77,89 0,15 -0,21 0,21 

ACETÁBULO B 75,97 77,66 76,82 1,20 -1,69 1,69 

ACETÁBULO C 78,42 78,54 78,48 0,08 -0,12 0,12 

ACETÁBULO D 71,89 71,79 71,84 0,07 0,10 0,10 

ACETÁBULO E 60,43 60,78 60,61 0,25 -0,35 0,35 

ACETÁBULO F 75,06 75,02 75,04 0,03 0,04 0,04 

ACETÁBULO G 65,85 65,88 65,87 0,02 -0,03 0,03 

ACETÁBULO H 79,94 80,24 80,09 0,21 -0,30 0,30 

ACETÁBULO I 67,01 68,41 67,71 0,99 -1,40 1,40 

ACETÁBULO J 84,67 84,24 84,46 0,30 0,43 0,43 

MÉDIA 60,64 60,69 60,66 0,32 -0,05 0,46 

DESVIO PADRAO 14,81 15,04 14,92 0,31 0,64 0,44 

CORRELAÇÃO* 0,999      

ACURÁCIA (%)** 99, 25%  99,25
% 

   

Legenda:  

* Correlação de Pearson 

**Acurácia percentual = 100- ((média das diferenças absolutas/ média da medição) x 100).  

Fonte: Elaboração própria, março de 2020. 

 

 A variabilidade média absoluta (medida da acurácia) das medidas da peça 

anatômica obtida no método assistido por computador (escaneamento óptico + 

medida linear no Cloudcompare) foi de 1,55mm (dp=1,55 mm), com acurácia 
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percentual de 97,43%. O método apresentou boa concordância intra-observador, que 

variou de 0,96 a 0,99 (média de R²=0,976; dp=0,01). A concordância interobservador 

foi de 0,974.  Esses dados validaram o método para a sua utilização na comparação 

entre a peça planejada e a operada, na etapa seguinte. 
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Tabela 5: Acurácia do método assistido por computador (escaneamento óptico + medições 

lineares em milímetros no Cloudcompare). 

 

 

Método 

referência (média 

das distâncias) 

Método assistido 

por computador 

(média das 

distâncias) 

Diferença 

entre as 

médias# 

Diferença 

absoluta 

Erro % (diferença 

absoluta/método 

referência) 

M
E

D
ID

A
 A

 

ACETÁBULO A 54.69 52,64 2,05 2,05 3,74% 

ACETÁBULO B 52.39 53,62 -1,23 1,23 2,34% 

ACETÁBULO C 37.35 37,83 -0,48 0,48 1,29% 

ACETÁBULO D 48.55 48,17 0,38 0,38 0,78% 

ACETÁBULO E 43.96 41,73 2,23 2,23 5,07% 

ACETÁBULO F 44.135 44,28 -0,14 0,14 0,33% 

ACETÁBULO G 51.38 50,62 0,76 0,76 1,48% 

ACETÁBULO H 51.13 51,29 -0,16 0,16 0,31% 

ACETÁBULO I 48.575 49,51 -0,93 0,93 1,92% 

ACETÁBULO J 42.335 41,14 1,19 1,19 2,81% 

M
E

D
ID

A
 B

 

ACETÁBULO A 77.885 77,69 0,20 0,20 0,25% 

ACETÁBULO B 76.815 82,61 -5,80 5,80 7,55% 

ACETÁBULO C 78.48 78,59 -0,11 0,11 0,15% 

ACETÁBULO D 71.84 75,47 -3,63 3,63 5,05% 

ACETÁBULO E 60.605 61,72 -1,12 1,12 1,84% 

ACETÁBULO F 75.04 76,85 -1,81 1,81 2,41% 

ACETÁBULO G 65.865 67,73 -1,86 1,86 2,83% 

ACETÁBULO H 80.09 81,64 -1,55 1,55 1,93% 

ACETÁBULO I  67.71 72,39 -4,68 4,68 6,91% 

ACETÁBULO J  84.455 83,71 0,75 0,75 0,88% 

 
MÉDIA 

60,66 61,46 -0,80 1,55 2,49% 

 
DESVIO-PADRÃO 

 
14,92 15,95 2,06 1,55 2,17% 

CONCORDÂNCIA INTRA-
OBSERVADOR* 

 
0,99919 0,976**    

CONCORDÂNCIA INTER-
OBSERVADOR*** 

 
- 0,974****    

ACURÁCIA %& 
100% && 97,43%    

Legenda: # Diferença entre a medida obtida por computador e a pelo método referência,* 

Correlação de Pearson,** Valor médio (variou de 0,964 a 0,987), *** Coeficiente de 

correlação intraclasse (modelo de efeitos mistos bidirecional), para medidas únicas,**** 

p=0,000, & Acurácia percentual = 100 - ((média das diferenças absolutas/ média da 

medição) x 100), && Para fins de comparação a acurácia do método de referência foi 

considerada = 100% 

Fonte: Elaboração própria, abril de 2020. 
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Quanto à acurácia do guia, a diferença absoluta média entre as medidas da 

peça planejada e a obtida pelo procedimento experimental foi 1,57mm (dp= 2,15mm), 

ou seja, a acurácia dos guias foi de 97,23%, segundo o método assistido por 

computador (escaneamento óptico + medida linear no Cloudcompare) (tabela 6).  

Tabela 6: Acurácia do guia cirúrgico (diferenças em milímetros entre as medidas do 

fragmento obtido e do planejado segundo as distâncias A e B) 

 

 

Planejado 

(média) 

Obtido 

(média) 

Diferença 

entre as 

médias 

Diferença 

absoluta 

Erro % (diferença 

absoluta/planejado) 

M
E

D
ID

A
 A

 

ACETÁBULO A 51,78 52,64 0,86 0,86 1,66% 

ACETÁBULO B 51,64 53,62 1,98 1,98 3,84% 

ACETÁBULO C 37,06 37,83 0,77 0,77 2,07% 

ACETÁBULO D 49,44 48,17 -1,27 1,27 2,57% 

ACETÁBULO E 40,39 41,73 1,34 1,34 3,32% 

ACETÁBULO F 46,35 44,28 -2,07 2,07 4,46% 

ACETÁBULO G 50,56 50,62 0,06 0,06 0,12% 

ACETÁBULO H 52,04 51,29 -0,75 0,75 1,45% 

ACETÁBULO I 51,19 49,51 -1,68 1,68 3,28% 

ACETÁBULO J 51,04 41,14 -9,89 9,89 19,39% 

M
E

D
ID

A
 B

 

ACETÁBULO A 78,00 77,69 -0,31 0,31 0,40% 

ACETÁBULO B 81,32 82,61 1,30 1,30 1,60% 

ACETÁBULO C 78,10 78,59 0,49 0,49 0,63% 

ACETÁBULO D 77,10 75,47 -1,63 1,63 2,11% 

ACETÁBULO E 61,97 61,72 -0,25 0,25 0,40% 

ACETÁBULO F 78,48 76,85 -1,64 1,64 2,08% 

ACETÁBULO G 67,44 67,73 0,29 0,29 0,42% 

ACETÁBULO H 81,90 81,64 -0,26 0,26 0,32% 

ACETÁBULO I  73,16 72,39 -0,77 0,77 1,05% 

ACETÁBULO J  87,49 83,71 -3,78 3,78 4,32% 

 
MÉDIA 

62,32 61,46 -0,86* 1,57 2,77% 

 
DESVIO PADRÃO 

 
15,82 15,95 2,53 2,15 4,14% 

CORRELAÇAO 
(PLANEJADO-OBTIDO) 

 

0,987** 
    

ACURÁCIA DOS GUIAS 
 

97,23% 
    

Legenda: * p=0,145, ** p= 0,000 

Fonte: Elaboração própria, março de 2020. 
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Como a acurácia do guia (1,57mm) foi da mesma ordem do erro do método 

assistido por computador (1,55mm) em média, não é possível afirmar que a diferença 

do guia seja diferente de zero por este método.  

A acurácia tridimensional dos cortes também foi estimada pela inclinação entre 

retas A planejadas e A obtidas (ângulo θA) e entre retas B planejadas e B obtidas 

(ângulo θB). O erro médio de inclinação para medida A (θA ) foi de 5,49° e para medida 

B (θB) 4,64°. 

Adicionalmente, avaliamos a acurácia do guia por um método automatizado, no 

programa Cloudcompare após aplicação da ferramenta de melhor alinhamento 

automatizado, que alinha todos os pontos da malha digital do planejamento e da peça 

cirúrgica escaneada, e mede a menor distância entre esses pontos. Neste método 

ultrassensível, a diferença média entre a nuvem de pontos da peça cirúrgica e a malha 

do planejamento foi de apenas 0,10mm (desvio-padrão médio = 1,17mm) (tabela 7). 

A maior distância máxima registrada entre dois pontos das malhas ocorreu no 

acetábulo D (12,55mm) (figura 18) e a menor distância máxima registrada ocorreu no 

acetábulo H (3,74mm) (figura 19). Em média, a distância máxima registrada foi de 

7,21mm (dp=3,336mm) e o erro-máximo foi de 0,34mm (dp=0,03mm).  
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Tabela 7: Acurácia do guia cirúrgico segundo a comparação automatizada do programa Cloudcompare 

 
 Distância 

máxima 

Desvio-

padrão 

Erro-

máximo 

Distância 

média 

Histograma 

ACETÁBULO A 7,92 1,77 0,34 -0,18  

ACETÁBULO B 8,49 1,28 0,34 0,24  
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ACETÁBULO C 11,03 2,06 0,32 0,65  

ACETÁBULO D 12,55 1,23 0,35 -0,35  

 

ACETÁBULO E 10,70 1,57 0,28 0,43  
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ACETÁBULO F 4,56 0,78 0,35 0,36  

 

ACETÁBULO G 3,89 0,60 0,36 0,16  

ACETÁBULO H 3,74 0,77 0,37 -0,40  
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ACETÁBULO I 4,34 0,56 0,38 0,64  

ACETÁBULO J 4,86 1,09 0,35 -0,53  

 

MÉDIA 7,21 1,17 0,34 0,10  

DESVIO 
PADRÃO 

 

3,36 0,51 0,03 0,44  

 

Fonte: Elaboração própria, maio de 2020 
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Figura 18:  Detalhes da comparação do acetábulo D (que teve o pior resultado). Ativado o 

filtro de distancias relativas entre a nuvem de pontos e a malha do planejamento (“C2M 

signed distances”) que mostra as imperfeições milimétricas em todos os cortes (comparação 

automatizada). As distâncias estão em milímetros. 

Fonte: Elaborado pelo autor no Cloudcompare, maio de 2020. 

 

 

Figura 19: Detalhes da comparação do acetábulo H (que teve o melhor resultado). Ativado 

o filtro de distancias relativas entre a nuvem de pontos e a malha do planejamento (“C2M 

signed distances”) que mostra as imperfeições milimétricas em todos os cortes (comparação 

automatizada). As distâncias estão em milímetros. 

Fonte: Elaborado pelo autor no Cloudcompare, maio de 2020. 
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6.3 RESULTADO DO ESTUDO 3 

 
Os resultados e a íntegra deste estudo são apresentados no APÊNDICE 8. 

Trata-se de uma paciente do gênero feminino, 28 anos de idade, dentista, 

branca, brasileiro, usuária da saúde suplementar, compareceu a consulta em julho de 

2019 referindo dores inguinais a direita havia um ano, além de desconforto 

trocantérico longos períodos em pé. Relatou que procurou mais de cinco especialistas 

em cirurgia de quadril em pelo menos três capitais brasileiras, onde recebeu o 

diagnóstico de displasia de quadril com necessidade de cirurgia, mas que em nenhum 

dos casos o cirurgião se dispôs a realizar o procedimento.  

Não havia comorbidades e a paciente negou alergias ou uso de medicações. 

Ao exame observou-se marcha levemente claudicante a direita. Ausência de 

deformidades à ectoscopia. Presença de leve dor a palpação do trocânter maior e da 

região anterior do quadril. Aumento da mobilidade passiva do quadril e dor forte à 

manobra de flexão-adução-rotação interna do quadril. Radiografias evidenciaram 

displasia do quadril direito com angulo de Tönnis= 20°, ângulo centro borda = 8°, 

ângulo centro borda anterior =0 °, quebra do arco de Shenton e presença de cabeça 

esférica. Tomografia computadorizada trouxe detalhes tridimensionais da 

deformidade, inclusive com a presença de perda de offset cabeça-colo femoral com 

presença de pequena deformidade tipo came. A ressonância magnética evidenciou 

um lábio acetabular hipertrófico e rompido em sua base.  

Diante do diagnóstico e face à evidente indicação cirúrgica, sugerimos a 

paciente a cirurgia de osteotomia periacetabular bernesa, e a possibilidade de utilizar 

um guia cirúrgico estéril e customizado, gerado por processo de prototipagem rápida 

desenvolvida pelo autor, inspirado em vários relatos da literatura médica, e de 

experiências prévias de pesquisa.  Após extensa discussão sobre as potenciais 

vantagens e desvantagens da cirurgia e do uso do guia, esclarecida sobre todos os 

riscos e de forma consentida, a paciente, que possui nível superior e é profissional da 

área da saúde, decidiu proceder com o tratamento proposto. 

 A cirurgia foi realizada após planejamento cirúrgico digital e criação de um guia 

gerado por prototipagem rápida conforme o método desenvolvido por nós. 
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O tempo gasto pelo cirurgião para a preparação dos arquivos foi de 32 minutos, 

para o planejamento foi de 21 minutos, para a criação do guia foi de 18 minutos, e 

para criação do fragmento acetabular, rotação e posicionamento do mesmo e criação 

de um documento contendo todas as imagens e medidas do planejamento cirúrgico 

da correção de 1 hora e 10 minutos. No total foram gastos 2 horas e 21 minutos no 

processo. 

Os arquivos com as imagens tridimensionais dos guias cirúrgicos produzidos, 

no formato stl foram exportados para a o programa da impressora 3D (Repetier-Host) 

e os guias impressos em impressora tridimensional injetora (GtMax Core A1) 

utilizando plástico ABS incolor (GtMax). A peça foi inspecionada visualmente para 

erros e verificada a passagem dos formões em cada fenda, o que ocorreu de forma 

precisa. O tempo gasto na impressão foi de 4 horas e 48 minutos e foram usados 

19,066 metros de filamento (custo total do filamento gasto foi de R$ 2,85). 

O guia foi utilizado na cirurgia da paciente para auxiliar o posicionamento dos 

formões ortopédicos. O tempo cirúrgico foi de 2 horas e 30 minutos. A seguir o 

cirurgião realizou a capsulotomia em T do quadril, reparo do lábio acetabular com duas 

âncoras bioabsorvíveis de 3.0mm e osteoplastia femoral com broca tipo burr para 

correção de pequena deformidade tipo came. O teste da mobilidade articular do 

quadril no intraoperatório evidenciou flexão sem impacto a 120°, rotação interna de 30 

graus e rotação externa de 45°. A ferida foi fechada por planos e a pele suturada com 

pontos intradérmicos. Esses passos cirúrgicos adicionais levaram 50 minutos e o 

tempo cirúrgico total foi de 3 horas e 20 minutos. 

Radiografias de controle evidenciaram que a correção obtida foi muito 

semelhante à planejada e a paciente evoluiu muito bem clinicamente. 

 O planejamento cirúrgico digital tridimensional e o guia cirúrgico produzidos por 

prototipagem rápida se mostraram úteis e aplicáveis a cirurgia de osteotomia 

periacetabular bernesa em uma paciente brasileira, e foram aplicados com segurança 

e boa acurácia. 
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7 DISCUSSÃO 

 

7.1 SOBRE A IMPORTÂNCIA DA DISPLASIA DO DESENVOLVIMENTO DO 

QUADRIL PARA A SAÚDE COLETIVA NO BRASIL 

 
As informações sobre a epidemiologia da DDQ no Brasil aqui compiladas nos 

permitem estimar o impacto social e econômico desta condição em nossa realidade. 

A estimativa de prevalência Brasileira de DDQ de 5,51/1.000 nascidos vivos e a 

incidência de 16.226 casos de DDQ anuais com diferentes graus de gravidade, tornam 

essa condição uma das deformidades congênitas musculoesqueléticas mais 

frequentes no país. De fato, nosso estudo verificou que anualmente são realizadas 

em média 947 cirurgias para o tratamento DDQ, no SUS. Embora não seja possível 

estabelecer o número exato de OPA realizadas no país anualmente, podemos afirmar 

que em média 117 casos de tratamentos de DDQ são realizados na faixa etária entre 

15 e 40 anos (em que esta cirurgia estaria indicada).  

Se consideramos que a displasia do quadril é a causa de 26% dos casos de 

ATQ primárias entre pacientes jovens realizadas (ENGESÆTER et al., 2011), e que 

no Brasil a média anual de artroplastias  é de 1.832 casos,  o fardo da displasia do 

ponto de vista da artroplastia seria de 476 casos/ano a um custo nominal de 330 mil 

reais.  

Considerando o benefício acumulado da cirurgia de OPA (que é capaz de 

modificar a história natural da doença com cura em até 29% dos casos após 30 anos) 

poderíamos estimar o número de casos potencialmente tratáveis anualmente com 

OPA. Para isso, subtraímos os casos de ATQ dos pacientes jovens secundaria a DDQ 

(446 casos), dos casos já submetidos anualmente OPA que podem ter falhado em até 

30 anos (83 casos, ou 71% de 117 casos), resultando em 363 potenciais casos anuais. 

Ou seja, segundo esta estimativa, atualmente existe a possibilidade de triplicar o 

número de casos tratados com OPA anualmente no Brasil.  

Sem tratamento, em média, pacientes com displasia do quadril recebem ATQ 

aos 32 anos de idade (14 a 40 anos) (ENGESÆTER et al., 2011). Por outro lado, 

pacientes tratados com OPA antes dos 25 anos de idade (no melhor cenário) tem 



79 
 

 
 

apenas 5% de chances de receber uma ATQ em 18 anos de seguimento (aos 43 anos 

de idade (WELLS et al., 2017). Ou seja, a OPA realizada antes de 25 anos de idade 

seria capaz de prevenir a ATQ antes dos 43 anos de idade em 95% dos casos. Desta 

forma, no melhor cenário, um aumento de 310% no número de OPA teria o potencial 

de diminuir a quantidade de artroplastias totais secundarias a DDQ em pacientes 

jovens (antes de 43 anos) na ordem de 345 casos por ano. Assim, apenas a economia 

direta com as cirurgias primárias de ATQ, seria de R$ 238.636,00. 

Não obstante o custo da artroplastia primaria desses pacientes jovens ser 

considerável, isso representa uma pequena fração dos custos globais desta condição, 

que restringe a qualidade de vida, diminui a produtividade, frequentemente necessitas 

de complexas e cara cirurgias de revisão e é causa frequente de incapacidade 

(BITTON, 2009; CROSS et al., 2014; DA SILVA PINTO et al., 2015; MORAG et al., 

2005). Assim conseguimos demonstrar o impacto econômico desta condição no Brasil 

hoje e o potencial de modificação deste quadro por meio de medidas eficazes de 

prevenção e tratamento. 

No entanto, para que este cenário ocorresse, duas premissas deveriam ser 

cumpridas: os pacientes deveriam receber diagnóstico precoce e o aumento de 

demanda pelo tratamento pudesse ser absorvido pelo sistema. 

O diagnóstico precoce depende do entendimento da epidemiologia, de métodos 

adequados de rastreio e de acessibilidade dos pacientes aos especialistas. Na 

verdade há poucos estudos sobre a epidemiologia geral das más-formações 

congênitas no país, sendo a maioria, baseada em dados hospitalares isolados 

(CABRAL-OLIVEIRA et al., 2007).  Em  um estudo de hospital brasileiro, por exemplo, 

foram observadas 31 malformações esqueléticas em 12.312 nascimentos (2,5/1000), 

sendo 1,14/1.000 má formações dos membros inferiores (DUARTE, 2009). Esse valor 

é inferior às nossas estimativas de incidência de DDQ e corrobora impressão inicial 

de que importância da displasia do desenvolvimento do quadril no Brasil tem sido 

subestimada. De fato, o estudo apresentado por nós no APÊNDICE 2 comprova a 

deficiência dos médicos responsáveis pela triagem desses pacientes no período 

perinatal, de providenciar o diagnóstico desta condição. Portanto, para que a 

abordagem deste problema seja melhorada em nosso país, a primeira recomendação 
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oriunda desta tese é que a educação médica a respeito da epidemiologia e o 

diagnóstico da DDQ deve ser melhorada no Brasil. 

Em alguns países o uso universal da triagem por ultrassonografia, foi capaz de 

diminuir em até 75% a necessidade de cirurgias futuras. Essa abordagem se mostrou 

custo efetiva em países como a Alemanha e a Áustria (VON KRIES et al., 2003), mas 

não se justificou em outros países (O’BEIRNE et al., 2019; SHORTER; HONG; 

OSBORN, 2013). No Brasil, até o momento, não havia informações organizadas o 

suficiente para a realização de estudos de custo-utilidade dos diversos tipos de 

triagem neonatal (com ultrassonografia universal, ultrassonografia em casos 

selecionados ou triagem clínica apenas), mas os dados contidos nesta tese podem 

auxiliar a realização deste tipo de estudo no futuro. 

Além disso, cabe discutir a capacidade do sistema em aumentar a 

disponibilidade de OPA para a demanda por nós estimada. Porquanto limitações 

financeiras sempre sejam importantes; no SUS, onde os princípios da universalidade, 

da equidade e da integralidade são constitucionais (BRASIL. MINISTÉRIO DA 

SAÚDE., 1990), nossa experiência pessoal nos leva a pensar que as principais 

barreiras esperadas são técnicas e se relacionam à disposição e a capacidade de 

mais especialista oferecerem esta cirurgia (SCHRÖDER E SOUZA et al., 2020). De 

fato, a OPA é considerada tecnicamente desafiadora, possui uma longa curva de 

aprendizado e está associado a complicações graves, principalmente no início dessa 

curva, como já relatado na revisão bibliográfica desta tese. É neste contexto que 

entendemos que os resultados do guia desenvolvido por nós, pode eventualmente 

agregar confiança e motivação para a realização deste procedimento por mais 

especialistas. 

 

7.2 SOBRE A ACURÁCIA DO GUIA PRODUZIDO 

 
Nossa visão é que a grande vantagem potencial do processo que 

desenvolvemos é a acurácia do guia. O erro-máximo do método foi em média de 

0,34mm (dp=0,03mm). Embora não haja dados sobre a acurácia do cirurgião médio 

no método tradicional, existem vários relatos de acidentes e complicações cirúrgicas 
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ocorridas no início da curva de aprendizado desta cirurgia (RENNER; PERKA; ZAHN, 

2014) 

Alguns autores (NOVAIS et al., 2017) relataram o efeito do treinamento 

supervisionado de cirurgiões, que tiveram 6% de complicações graves, incluindo uma 

fratura da coluna posterior, durante seu treinamento. Neste cenário, embora a taxa de 

complicações não tenha variado com a experiência houve uma melhora de 0,45% no 

tempo cirúrgico a cada caso operado. Estes autores sugeriram que o cirurgião em 

treinamento deva realizar pelo menos 40 casos antes de iniciar uma prática 

independente. Em um estudo cadavérico de osteotomia periacetabular em 15 quadris  

(FERRO et al., 2016) relataram uma taxa de global de 46% de complicações (60% 

nos primeiros 5 casos e 20% nos últimos 5 casos), incluindo casos de fratura intra-

articular e da coluna posterior. O nosso estudo demonstrou a capacidade do nosso 

guia em prevenir ambas complicações. 

Nossos resultados se assemelham aos de (REDDY et al., 2018) que avaliou a 

acurácia do método de prototipagem rápida utilizando imagens de ossos 

tomografados e impressos por deposição de material fundido (plástico ABS). Naquele 

estudo, acurácia média dos modelos impressos foi de 0,4mm enquanto a acurácia dos 

guias impressos por nós foi em média de 0,28mm (dp=0,07mm) 

Em outro estudo, El-Katatny e colaboradores (EL‐KATATNY; MASOOD; 

MORSI, 2010) demonstraram uma acurácia excepcional utilizando o mesmo método 

na fabricação (deposição de material fundido) de réplicas anatômicas em espécimes 

de diferentes tamanhos e sexos, em comparação com outras técnicas de 

prototipagem rápida. Naquele estudo os produtos de impressão eram apenas 0,24% 

menores que os volumes originais, na análise de erro. No cenário clínico, 

(PETROPOLIS; KOZAN; SIGURDSON, 2015) também relataram acurácia 

dimensional suficiente (erro variando de 0,44 a 1,1%) para aplicações em cirurgia 

bucomaxilofacial a custos inferiores aos esperados com técnica de sinterização a 

laser. Embora nominalmente maiores, nossos valores também foram considerados 

aceitáveis, tendo em vista que o objeto de estudo considera estruturas anatômicas 

muito maiores (pelve ao invés da mandíbula) e os erros foram absorvidos pelos 

corredores anatômicos (por exemplo, enquanto o erro máximo observado no estudo 

foi de 9,78mm, a espessura média da coluna posterior foi de 28,18mm). Considerando 
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que o corte da coluna posterior foi o menos acurado e menos preciso em média, e que 

idealmente este corte deve permanecer a meia distância entre a incisura isquiática e 

a parede posterior do acetábulo, um erro médio do guia de 2,73% geraria um desvio 

de 0,76mm, o que é bem inferior à espessura mínima das estruturas de interesse 

deste estudo (coluna posterior de 9mm e parede porção posterior do acetábulo de 

11,93mm). 

Embora outros autores tenham desenvolvido guias cirúrgicos para osteotomia 

periacetabular e os testado em cadáveres (WIRTH et al., 2019; ZHOU et al., 2016), o 

nosso estudo é o primeiro a avaliar acurácia da impressão 3D para essa aplicação, 

analisando quantitativamente os guias produzidos e as osteotomias geradas. Em 

2016, Zhou avaliou 10 osteotomias em 5 pares de hemipelves de cadáveres com 

planejamento cirúrgico virtual da osteotomia periacetabular bernesa, impressão de 

guias de corte para osteotomia com auxílio da prototipagem rápida, bem como guias 

de direcionamento da correção (ZHOU et al., 2016). Naquele estudo, que usou peças 

cadavéricas com inserção de partes moles, nenhuma violação da articulação ou da 

coluna posterior foram observados, assim como na nossa casuística. Os autores 

relataram que houve melhora significativa das deformidades e não houve diferença 

entre as correções planejadas e obtidas. No entanto, aquele estudo não avaliou a 

acurácia dos cortes, mas apenas a correção angular obtida por tomografia. O mesmo 

ocorreu com o estudo de (WIRTH et al., 2019) que contou apenas com 8 espécimes, 

dois quais dois foram perdidos da análise por qualidade óssea insuficiente. 

Identificamos apenas dois estudos do uso de guias gerados por prototipagem 

na osteotomia periacetabular em pacientes. No primeiro, Otsuki e colaboradores 

(2013) desenvolveram guias de titânio para osteotomia periacetabular rotacional 

esférica, usando prototipagem rápida, e sete pacientes foram submetidos a 

osteotomia periacetabular curva em 2011 com auxílio desses guias. Os autores 

relataram que a técnica evitou as graves complicações relatadas com aquele tipo de 

cirurgia (OTSUKI et al., 2013). 

Em dezembro de 2019, Wang Xuy et al. publicaram o primeiro relato da 

aplicação de guias cirúrgicos gerados por prototipagem rápida em pacientes 

submetidos a OPA. Naquele estudo, 20 pacientes foram operados com essa nova 



83 
 

 
 

técnica e eles concluíram que se trata de uma tecnologia viável e de boa acurácia 

(WANG et al., 2019).  

Motivados por (WEN et al., 2018), que apresentaram os resultados animadores 

da primeira metanálise que incluiu estudos clínicos controlados randomizados para 

avaliar a eficácia de guias cirúrgicos de perfuração para colocação de parafusos 

pediculares em cirurgia de coluna gerados por prototipagem rápida; por nossos 

resultados do estudo experimental em cadáveres e pelos relatos de aplicação clínica 

bem sucedida para da PR na OPA (WANG et al., 2019) realizamos nossa primeira 

experiência clínica em janeiro de 2020 (SCHRÖDER E SOUZA et al., 2020). 

Nossos resultados (SCHRÖDER E SOUZA et al., 2020) foram comparáveis aos 

de Wang e colaboradores, que operaram 20 pacientes com essa nova técnica e que 

concluíram que se trata de uma tecnologia viável e que de boa acurácia (WANG et al., 

2019). Entre as vantagens observadas, houve uma diminuição no tempo cirúrgico e 

da exposição do paciente e da equipe cirúrgica à radiação da radioscopia. No nosso 

caso, o tempo cirúrgico que era em média de 4 horas e 30 minutos nos últimos casos, 

também foi reduzido drasticamente. 

Além do guia para osteotomia, naquele estudo houve a produção de guias para 

reorientação espacial do fragmento gerado. No nosso estudo utilizamos apenas o 

planejamento cirúrgico virtual e os dados quantitativos e visuais da correção para 

implementar a correção. Embora não reporte a acurácia dos guias de osteotomia, os 

autores relatam que os fragmentos acetabulares gerados pelas osteotomia eram 

praticamente iguais aos gerados no planejamento, após superposição das imagens 

tridimensionais (WANG et al., 2019). 

Os resultados radiográficos e tomográficos obtidos naquele estudo 

evidenciaram acurácias de correção rotacional variaram de 1 a 4 graus em média, em 

ângulos medidos em 5 projeções distintas, o que foi significativamente superior às 

correções obtidas pelo método tradicional (que variou de 6 a 13 graus, p<0,01) 

(WANG et al., 2019).  No nosso caso a diferença entre o planejado e o obtido foi de 

0° para o ângulo centro borda anterior e 2° para o ângulo de Tönnis  (SCHRÖDER E 

SOUZA et al., 2020). Esses dados também são compatíveis com os erros angulares 
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observados em nosso estudo experimental em cadáveres (cujo erro médio de 

inclinação foi de 5,49° para medida A e 4,64° para a medida B) (ESTUDO 2). 

As diferenças do guia utilizado naquele estudo (WANG et al., 2019) e do 

desenvolvido por nós incluem, a presença de fendas no nosso guia, a não extensão 

do guia até a porção inferior da lâmina quadrilátera e o método de impressão por 

deposição de material fundido.  

As potenciais vantagens do nosso método incluem: com a fenda existe menor 

possibilidade de desvio do formão durante a sua inserção, o que em tese aumentaria 

ainda mais a segurança do procedimento. Em segundo lugar, por não se estender à 

lâmina quadrilátera, o nosso guia exigiria menor dissecção de partes moles para 

acoplamento, o que tende a gerar menos sangramento. De fato, no estudo de (WANG 

et al., 2019) os quadris operados com o guia sangraram mais que os operados pela 

técnica tradicional, em média. Embora os autores atribuam este fato a curva de 

aprendizado, pela técnica de dissecção e instalação do guia atabalhoada nos 

primeiros casos, tendo observado a diminuição do sangramento com a experiência, 

acreditamos que a realização da osteotomia isquiática pela janela descrita 

originalmente por Ganz (pela face anterior externa da pelve) (GANZ et al., 1988), seja 

menos problemática, por isso não incluímos este corte no nosso guia, assim como o 

guia desenvolvido por (WIRTH et al., 2019). Em nossa paciente, não houve 

necessidade de transfusão sanguínea no pós-operatório.  

Em terceiro lugar utilizamos um método mais barato, com programas de 

computador gratuitos e a impressão com deposição de material fundido. O tempo de 

vários dias para a produção e o custo de produção de 1000 Reminbis 

(aproximadamente R$620 reais no câmbio atual) relatados por (WANG et al., 2019), 

foram muito superiores aos verificados em nosso estudo. Não obstante, nossos 

resultados demonstram também uma boa acurácia dos guias. O plástico ABS 

utilizados no nosso estudo é biocompatível, não carcinogênico, estável, não tóxico e 

já foi utilizado em outros estudos sem quaisquer efeitos adversos relatados 

(UNTERHOFER et al., 2017). As vantagens do uso do plástico ABS são o custo baixo, 

a grande resistência a impactos físicos e corrosão química, sua baixa temperatura de 

fusão (221 graus) tornando adequado à tecnologia de impressão 3D por FDM. Além 
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disso, ele é esterilizável por meio de raios gama ou oxido de etileno (PEREZ et al., 

2012). 

 
7.3 SOBRE O POTENCIAL ECONÔMICO DO PROCESSO DESENVOLVIDO 

 
Tecnologias em saúde são o conjunto dos meios técnicos e procedimentos 

disponibilizados pela ciência para a utilização em prevenção, diagnóstico, tratamento 

e reabilitação na área de saúde. Incluem, portanto os medicamentos, materiais, 

equipamentos e procedimentos, sistemas organizacionais, educacionais, de 

informações e de suporte, e programas e protocolos assistenciais, por meio dos quais 

a atenção e os cuidados com a saúde são prestados à população. As tecnologias em 

saúde podem ser classificadas nos seguintes tipos: a) proteção, promoção da saúde 

e prevenção da doença na comunidade; b) assistência e apoio à saúde individual. 

Incluem “medicamentos, equipamentos e procedimentos técnicos, sistemas 

organizacionais, educacionais, de informação e de suporte e os programas e 

protocolos assistenciais, por meio dos quais a atenção e os cuidados com a saúde 

são prestados à população” (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA-

EXECUTIVA. DEPARTAMENTO DE ECONOMIA DA SAÚDE, 2013).  

Para cada tecnologia é descrito um ciclo de vida tecnológico (BARRETO et al., 

1998); e para cada fase desse ciclo um diferente tipo de avaliação poderá estar 

indicado. O processo de aceitação de uma tecnologia (seu ciclo de vida) é 

classicamente descrito como constituído das fases de inovação, difusão, 

incorporação, utilização plena e eventual 'abandono' (BARRETO et al., 1998). Esta 

Tese apresenta duas diferentes aplicações tecnológicas: o processo de planejamento 

cirúrgico digital 3D da OPA e o método de prototipagem rápida de guias estereotáxicos 

plásticos para OPA. Ambas as aplicações tecnológicas são inovadoras no Brasil e, 

portanto, encontram-se em fase pré-difusão inicial (figura 20). 





87 
 

 
 

de ATS necessita de uma etapa específica de identificação de tecnologias novas ou 

emergentes. Este mecanismo deveria identificar as novas tecnologias que tenham 

custo financeiro viável para o sistema de saúde e também impacto favorável na prática 

clínica, na organização dos serviços e nos aspectos sociais e éticos associados à sua 

utilização (CARLSSON; JORGENSEN, 1998). Ao apresentarmos em detalhes os 

custos envolvidos na utilização desta tecnologia desenvolvida por nós, cumprimos 

intencionalmente a tarefa de fornecer subsídios para estudos de avaliações 

tecnológicas em saúde.  

De fato, tecnologias que se encontram em fase anterior à incorporação, podem 

ser avaliadas segundo uma escala de níveis de maturidade (ou prontidão) tecnológica 

(NMT) conforme norma ISO 16290:2013 (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR 

STANDARDIZATION, 2013), em níveis de 1 a 9, com base nas entregas/resultados 

relacionados a cada nível (Quadro 5).  

NMT 1 – Princípios básicos observados e reportados; 

NMT 2 – Formulação de conceitos tecnológicos e/ou de aplicação; 

NMT 3 – Estabelecimento de função crítica de forma analítica ou experimental e/ou 

prova de conceito; 

NMT 4 – Validação funcional dos componentes em ambiente de laboratório; 

NMT 5 – Validação das funções críticas dos componentes em ambiente relevante; 

NMT 6 – Demonstração de funções críticas do protótipo em ambiente relevante; 

NMT 7 – Demonstração de protótipo do sistema em ambiente operacional; 

NMT 8 – Sistema qualificado e finalizado; 

NMT 9 – Sistema operando e comprovado em todos os aspectos de sua missão 

operacional. 

Quadro 5: Níveis de Maturidade Tecnológica 

Fonte: Adaptado de (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 2013). 

 



88 
 

 
 

 
 Desta forma, podemos afirmar que os elementos que compõem esta Tese 

entregam evidências de que as tecnologias por nós desenvolvidas atenderam pré-

requisitos dos níveis 1 a 7 da referida escala. Isso é importante porque avaliações 

tecnológicas em saúde cumprem o papel de orientar gestores, investidores, 

profissionais e usuários a respeito das características, vantagens, desvantagens, 

utilidade e custo de determinadas tecnologias. O objetivo é oferecer subsídios para 

tomadas de decisão para o investimento em pesquisas, incorporação, difusão, 

substituição ou abandono de tecnologias (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. 

SECRETARIA DE CIÊNCIA, 2014).  

 Entre as fases de demonstração e pré-competitiva, ou seja entre o NMT 4 e 7, 

que os projetos de desenvolvimento tecnológicos necessitam receber maiores 

investimentos para transformar um conceito laboratorial (NMT 3) em um protótipo 

operacional (NMT 7) (GULBRANDSEN, 2009). Nesta fase o projeto também precisa 

demonstrar que atende os critérios de viabilidade econômica, praticabilidade funcional 

e desejabilidade para chegar ao mercado (VELHO et al., 2017). Constatamos que 

prototipagem rápida é uma tecnologia inovadora transacionando para a sua difusão 

inicial na área de ortopedia. Como tal, a presente Tese contribui para a avaliação 

inicial desta tecnologia, apresentando substratos para entendimento da demanda, da 

utilidade (com medidas de acurácia e segurança) e dos custos desta nova tecnologia. 

Assim, é possível afirmar que a aplicação ortopédica da prototipagem rápida se 

encontra no horizonte tecnológico brasileiro, além de atender aos requisitos 

necessários para continuidade do seu desenvolvimento. 

De fato, o governo do Brasil, parece reconhecer a manufatura aditiva e as 

tecnologias correlatas como tecnologias habilitadoras na área de Saúde 4.0 (BRASIL. 

MINISTÉRIO DA CIÊNCIA TECNOLOGIA, 2020). Saúde 4.0 é a aplicação de 

tecnologias habilitadoras para aprimoramento dos serviços de saúde, agregando valor 

para os pacientes à medida que traz uma transição de cuidados de saúde em massa 

e reativos para cuidados de saúde personalizados e proativos, bem como buscar 

soluções que otimizem o orçamento público de saúde (BRASIL. MINISTÉRIO DA 

CIÊNCIA TECNOLOGIA, 2020). Em recente edital para fomento de empresas, 

projetos tecnologias entre NMT 3 e 7 foram elegíveis a subsídios financeiros por parte 

do governo brasileiro (BRASIL. MINISTÉRIO DA CIÊNCIA TECNOLOGIA, 2020) 
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Além disso, o presente estudo pode fornecer parâmetros para a realização de 

outros estudos de monitorização do horizonte tecnológico para a prototipagem rápida 

no Brasil, pois oferece dados que ajudariam a responder requisitos de diversas etapas 

do processo avaliativo de um Relatório de Monitoramento do Horizonte Tecnológico 

(como a filtragem e a priorização) (BRASIL - MINISTÉRIO DA SAÚDE; ALMEIDA, 

2011). Por exemplo, a avalição do impacto econômico da tecnologia pode ser 

estimada com os nossos resultados. Além disso, as informações contidas nesta 

discussão podem fundamentar a estimativa da magnitude do problema de saúde 

estudado bem como a estimativa dos custos diretos da implantação da tecnologia e 

os impactos previstos da tecnologia no serviço de saúde. 

 A análise do custo de uma tecnologia é, portanto, etapa prevista na sequência 

do desenvolvimento do projeto para fins de avaliação de sua adoção, incorporação, 

disseminação ou abandono (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE 

CIÊNCIA, 2014). Porquanto análises aprofundadas de eficiência, custo-efetividade, 

custo-utilidade, factibilidade e impacto orçamentário, estejam fora do escopo desta 

etapa do desenvolvimento, nossos dados nos permitiram estimar os custos 

preliminares da implantação dessas tecnologias. 

O cálculo de custos na saúde é intricado, pois é movido pela heterogeneidade 

de casos, intensidade do trabalho e complexidade dos processos de produção. Em 

qualquer uma das dimensões as informações de custos relevam entradas (inputs) 

importantes para decisões. Nesse sentido, as diversas metodologias de custeio 

proposta no PNGC podem ser úteis, dependendo do cenário a ser estudado (BRASIL. 

MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE CIÊNCIA, 2014). As diretrizes 

metodológicas de avaliações econômicas apresentam três métodos de custeio como 

opções para o levantamento sistemático dos custos: custeio variável (marginal), 

custeio baseado em atividades e custeio por absorção (ou custeio integral). Nesta 

Tese, utilizamos o método de custeio variável ou marginal. 

O custeio variável é um método bastante utilizado por administradores e 

economistas, pois integraliza os custos em produtos e serviços essencialmente 

daqueles valores financeiros cujo comportamento é variável e de natureza direta. 

Usualmente, o custeio variável não integraliza os demais custos por entender a 

imperfeição do rateio para sua visão integral. Independente de qual seja a técnica de 
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rateio, esta nunca alcançará a máxima precisão e acurácia para um custeio integral 

(MORAES JR., 2019). Por este motivo, o custeio variável se preocupa em auxiliar no 

cálculo da margem da organização a partir do preço líquido definido, a fim de se auferir 

resultados suficientes para cobrir as demais despesas e gerar lucro ou superávit 

suficientes para geração de caixa, permitindo a realização de novos investimentos que 

retesam a produtividade (MORAES JR., 2019). Para que se possa medir os custos 

envolvidos nisso, processos são estabelecidos exigindo o uso de máquinas e 

equipamentos, utensílios e mobiliários adequados, serviços de apoio e auxiliares (dos 

mais fundamentais aos mais específicos) além de outros basais como energia, água 

e demais utilidades e serviços do gênero que se fizerem necessárias (MORAES JR., 

2019). 

De fato, registramos detalhadamente custos de capital, de operação e 

estimativa de perdas para compor os parâmetros de nosso modelo. Para análise de 

sensibilidade os parâmetros foram variados conforme recomendado nas diretrizes 

metodológicas de avaliações econômicas (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. 

SECRETARIA DE CIÊNCIA, 2014). As análises multivariadas, incluindo vários 

parâmetros simultaneamente, foram feitas de forma probabilística (simulação de 

Monte Carlo de segunda ordem), onde a variação é feita de forma estocástica. Por se 

tratar de custos, utilizamos a forma de distribuições de probabilidade tipo log-normal 

(BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE CIÊNCIA, 2014). Isso permitiu 

a estimativa global do custo unitário da guia, cujo valor de R$ 120,85 nos parece 

plenamente viável no contexto do complexo produtivo da saúde no Brasil.  

Uma vantagem do nosso processo é ter utilizado programas de computador de 

tecnologia nacional ou livres. Por exemplo o programa de computador InVesalius 

desenvolvido desde 2001, pelo Centro de Tecnologia da Informação Renato Archer 

(CTI), no Brasil, foi utilizado em nossa pesquisa. Segundo seus desenvolvedores este 

programa surgiu como uma proposta de desenvolvimento no país, sem custo de 

aquisição; com capacidade de ser executado em computadores pessoais de baixo 

custo e em diferentes sistemas operacionais, atuando como uma plataforma para 

incentivar o uso e o desenvolvimento das imagens médicas no Brasil (MORAES et al., 

2012). Desde 2009, o projeto é financiado por convênios de financiamento direto para 

desenvolvimento e inovação do Ministério da Saúde. Embora existam outros 
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programas gratuitos ou livres, eles ainda possuem algumas limitações como interface 

gráfica pouco amigável, restrição de uso a plataformas específicas (como o Osirix, 

que exige plataforma MacIntosh) e a barreira linguística (ausência de tradução para o 

português) (FRIEDMAN et al., 2016), além da óbvia vantagem do custo. 

Para uma análise em perspectiva realizamos orçamentos de programas 

similares pagos. Somente o valor cotado para a licença anual hospitalar do programa 

de importação, segmentação, reconstrução 3D e exportação para o formato stl (que 

em nosso trabalho foi realizado no programa InVesalius) foi de 6.182 dólares 

americanos (R$ 34.217,99 na cotação de 23/04/2020). Considerando todos os 

processos realizados em nossa pesquisa, contabilizamos uma economia anual em 

licenças de 18.617 dólares americanos (R$ 103.046,96 na cotação de 23/04/2020). 

Provavelmente isso contribuiu para a diferença de custos relatadas em nosso 

estudo e no estudo do guia cirúrgico chinês (WANG et al., 2019). Embora a 

comparação direta deva ser evitada por motivos metodológicos (BRASIL. 

MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE CIÊNCIA, 2014), o fato é que o custo 

estimado da produção do nosso guia foi pelo menos cinco vezes menor do que a 

alternativa chinesa, apresentada por aqueles autores (WANG et al., 2019). 

 Por fim, modelos que busquem estimar do impacto financeiro e 

orçamentário das tecnologias apresentadas nesta Tese deverão considerar, além das 

estimativas de custo direto por nós detalhadas, também os ganhos econômicos 

oriundos da aplicação tecnológica como: a potencial diminuição do número 

complicações cirúrgicas, do tempo de internação e da necessidade de novas cirurgias; 

ampliação da oferta do procedimento e prevenção de sequelas (incapacidade para ao 

trabalho), e cirurgias de artroplastia de quadril em pacientes jovens, além da economia 

com a não-incorporação de tecnologias alternativas, mais caras. 

 

7.4 SOBRE OS ASPECTOS REGULATÓRIOS, ÉTICOS E DE SEGURANÇA 

 
Embora esteja em fase de difusão inicial, aspectos regulatórios sobre a 

utilização da prototipagem rápida na ortopedia são complexos, recentes ou 
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dispendiosos. Na prática, apenas poucos artigos científicos na literatura abordaram 

aspectos regulatórios sobre o tema, e a regulação antiquada ou complexa a respeito 

do uso de implantes customizados gerados por prototipagem rápida, foi relatada como 

obstáculo para à incorporação e utilização em larga escala desta técnica (BURNARD 

et al., 2019; WILLEMSEN et al., 2019). 

Na Europa, implantes ortopédicos sejam categorizados como dispositivos 

médicos grau III, pela EUMDR (European Union Medical Device Regulation), ou seja, 

de maior risco. Neste cenário, usualmente requerem um processo longo e extenso de 

registro que pode levar anos. No entanto, próteses implantáveis produzidas por 

prototipagem rápida são consideradas personalizados ou customizados e de usos 

excepcional, o que implica em um tramite diferente de dispositivos convencionais. Em 

um estudo de dois casos, foi possível obter licenciamento entre 6 semanas e 6 meses 

(WILLEMSEN et al., 2019). Recentemente, uma nova e extensa regulação a respeito 

do uso de dispositivos médicos, incluindo os customizados foi publicada na Europa 

(EUROPEAN PARLIAMENT, 2019).  

Nos EUA, dispositivos médicos são classificados em classes I, II ou III, baseado 

nos riscos e o nível de controle necessário para assegurar a segurança e eficácia de 

um dispositivo. Embora os implantes ortopédicos seja classe III, guias cirúrgicos não 

são considerados implantes por não permanecerem dentro do corpo do paciente. 

(FOOD AND DRUG ADMINISTRATION, 2017; DI PRIMA et al., 2016). Segundo a ISO 

10993, recomendada pelo FDA, guias cirúrgicos são classificados como dispositivos 

críticos de categorizados no grupo A (por permanecerem em contato com o osso por 

menos que 24 horas), e os testes recomendados para sua utilização são os de 

citotoxidade, sensibilização e reatividade intracutânea (US DEPARTMENT OF 

HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2013).  

O plástico ABS utilizados no nosso estudo é biocompatível, não carcinogênico, 

estável, não tóxico e já foi utilizado em outros estudos sem quaisquer efeitos adversos 

relatados (UNTERHOFER, CLAUDIA et al., 2017). As vantagens do uso do plástico 

ABS são o custo baixo, a grande resistência a impactos físicos e corrosão química, 

sua baixa temperatura de fusão (221 graus) tornando adequado à tecnologia de 

impressão 3D por FDM. Além disso, ele é esterilizável por meio de raios gama ou 

oxido de etileno (PEREZ et al., 2012). 
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De acordo com o Item 13 do Anexo I da RDC/ANVISA nº. 185/2001, produto 

médico é o produto para saúde, tal como equipamento, aparelho, material, artigo ou 

sistema de uso ou aplicação médica, odontológica ou laboratorial, destinado à 

prevenção, diagnóstico, tratamento, reabilitação ou anticoncepção e que não utiliza 

meio farmacológico, imunológico ou metabólico para realizar sua principal função em 

seres humanos, podendo, entretanto, ser auxiliado em suas funções por tais meios. 

Os produtos médicos, objeto deste documento, estão enquadrados segundo o risco 

intensivo que representam à saúde do consumidor, paciente, operador ou terceiros 

envolvidos, nas Classes I, II, III ou IV. Estão isentos de registro os produtos médicos 

submetidos a pesquisa clínica, cumpridas as disposições legais da autoridade 

sanitária competente para realização desta atividade, estando proibida sua 

comercialização e/ou uso para outros fins (BRASIL: MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005). 

O guia desenvolvido no escopo desta tese não possui ainda registro na 

ANVISA, porém foi utilizado em uma aplicação clínica. A justificativa para o uso foi a 

preocupação com a saúde da paciente, que apresentava sinais de deterioração 

articular progressiva, já com a presença de sintomas clínicos marcantes e lesão do 

lábio acetabular e a ausência de alternativas razoáveis. Neste cenário, o cirurgião 

pode assumir a responsabilidade por decisões que podem se desviar das regulações 

típicas, desde que verifique a segurança da nova abordagem terapêutica e registre os 

motivos de sua decisão (WILLEMSEN et al., 2019).  Enquanto aprovação do Comitê 

Nacional de Ética (CONEP) seja mandatório para o uso experimental equipamentos e 

dispositivos terapêuticos novos ou não registrados no país, essa não e mandatória no 

caso de o paciente não estar participando de um ensaio clínico (CONSELHO 

NACIONAL DE SAÚDE, 2012). Nestes casos, cabe ao médico considerar os aspectos 

éticos da aplicação, e fornecer à paciente informação completa sobre a situação, além 

de obter o seu consentimento formal. Além desses cuidados, o caso da paciente 

apresentado no APÊNDICE 8 foi encaminhado para avalição do CEP e a sua 

publicação foi autorizada (ANEXO 3). 

Embora a aplicação inicial tenha sido muito bem-sucedida, futuras aplicações 

deste método deverão ocorrer no cenário de um ensaio clínico, que está em fase de 

elaboração. 
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8 CONCLUSÕES 

 

É possível criar guias cirúrgicos para a osteotomia periacetabular de custo 
acessível e com boa acurácia utilizando a tecnologia da prototipagem rápida e o 
método descrito nesta tese. 
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RESUMO 

 
Objetivo: Descrever e analisar a epidemiologia e custos do tratamento cirúrgico da 

displasia do quadril no Sistema Único de Saúde entre 2008 e 2017.  

Método: Estudo ecológico analítico da série temporal e distribuição geográfica dos 

casos de tratamento cirúrgico da displasia no Brasil. Avaliamos frequências, taxas de 

casos e fatores de associação. Taxas de correlação, mapas de frequência e fluxos 

são apresentados e discutidos. Resultados: No período foram internados 14.584 

pacientes com displasia segundo DATASUS. Pacientes receberam tratamento 

hospitalar específico para displasia em 8.592 casos (custo médio= R$ 

2.225,50/internação), custo=R$19.124.086,25 (valores atualizados). Neste grupo, o 

tempo médio de internação=4,41 dias (dp=2,39 dias) e a mortalidade=0,046%. Idade 

de 1-4 anos (37,7%), sexo feminino (64,5%) e raça branca (46%) foram os mais 

frequentes. Maiores taxas de especialistas (R²=0,82p<0,01), maior proporção de 

municípios com desenvolvimento humano alto/muito alto (R²=0,79p<0,001) e maior 

renda per capita (R²=0,68 p<0,001) foram relacionados maiores taxas de tratamentos 

realizados/1000 nascidos vivos (por Estado do tratamento). O fator mais relacionado 

à taxa de tratamentos realizados/1.000 nascidos vivos (conforme a Estado de 

residência) foi a raça branca (R²=0,90p<0,001). Estados do Sul tiveram as maiores 

taxas de tratamentos (por Estado de residência=0,73/1.000), e os do Sudeste a maior 

frequência absoluta de casos (46,7%) e maior influxo de pacientes.  

Conclusão: O tratamento cirúrgico para displasia do quadril no Brasil é frequente, 

gera custos relevantes e é distribuído de forma heterogênea e desigual no SUS. 

Estados do Sul tem a maior incidência de casos, e fatores raciais e socioeconômicos 

estão associados. Não houve grande variação na frequência de casos no período. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Displasia do desenvolvimento do quadril; Distribuição 

geográfica; Prevalência; Sistema Único de Saúde; Análise espacial; Estudo de Séries 

Temporais 
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ABSTRACT 

 
Objective: To describe and analyze the epidemiology and costs of surgical treatment 

of hip dysplasia in the Brazilian Unified Health System from 2008 to 2017.  

Method: Ecological analytical study that evaluated a time series and the spatial 

distribution of surgical treatment of hip dysplasia in Brazil. Frequencies of cases, taxes 

per live births and potentially associates factors were analyzed. Correlations, 

frequency maps and flux maps are provided.  

Results: During the study, 14,584 patients with dysplasia were admitted in hospitals. 

Patients underwent typical procedure for neglected dysplasia in 8.592 cases at an 

average cost of 2,225.50 BRL, (sum 19,124,086.25 BRL). In this group, mortality rate 

was 0.046% and hospitalization time 4.41 days (sd=3.39 days). Ages between 1 and 

4 years (37.7%), female gender (64.5%) and white race (42%) were more frequent. 

Regions with greater taxes of specialists (R²=0,82p<0,01), higher human 

development(R²=0,79p<0,001), greater income taxes (R²=0,68 p<0,001) had higher 

taxes of procedures done. States with larger proportions of white individuals 

(R²=0,90p<0,001), had higher incidence of cases considering the resident population. 

Southern States had higher incidences of case (0.73/1000), but Southeast States had 

greater absolute numbers of cases (46.7%) and greater absorption of patients. 

Conclusion: The surgical treatment for hip dysplasia in Brazil occurs frequently, at 

relevant costs, and is distributed non-uniform and unequally. Racial and economic 

factors seem to influence this distribution. There was no large variation in the incidence 

of cases over time. 

 

KEY WORDS: Hip development dysplasia; Geographic distribution; Prevalence; 

Unified Health System; Spatial Analysis; Time Series Studies 
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INTRODUÇÃO 

 

A displasia do desenvolvimento do quadril (DDQ) é uma condição em que a cabeça 

femoral tem uma relação anormal com o acetábulo cuja gravidade varia de casos de 

instabilidade ao nascimento até a luxação.(1)  Na ausência de diagnóstico ou no 

diagnóstico tardio (após os primeiros meses de vida), o tratamento torna-se mais 

complexo e, portanto, aumenta a morbidade e diminuem as chances de normalidade 

do desenvolvimento do quadril.(2,3) Trata-se, portanto de fator de risco estabelecido 

para a coxartrose precoce (antes dos 50 anos de idade), sendo uma afecção de 

importante impacto econômico e social.(4) 

 Em um estudo recente realizado em um hospital de ensino no Brasil, foi 

detectada importante falha de conhecimento dos pediatras e residentes de pediatria, 

que são os responsáveis pela triagem clínica e consequente encaminhamento 

precoce dos pacientes para o tratamento.(5) Em outros países, estratégias como a 

realização sistemática de ultrassonografia foram efetivadas para evitar que esses 

casos deixassem de ser identificados no momento ideal.(6) No entanto, a custo-

efetividade dessa estratégia foi questionada e esse tipo de triagem só parece ser 

adequado em locais onde a prevalência de cirurgias seja elevada.(7,8) No Brasil, essa 

prevalência ainda não parece ter sido estudada.  

 De fato, os dados epidemiológicos dessa doença variam conforme a região 

geográfica.(9) A incidência da DDQ é estimada de 1.5-20/1,000 nascidos vivos, sendo 

quatro a oito vezes mais prevalente em mulheres.(3,5) Existe uma variabilidade 

significativa na incidência dentro de cada grupo racial por localização geográfica. A 

incidência da instabilidade clínica do quadril neonatal ao nascimento varia de 0,4/1000 

nos africanos a 61,7/1000 nos caucasianos poloneses.(9) 

 No Brasil, Puech foi pioneiro em discutir a epidemiologia da DDQ. Argumentou 

que, em nosso país, no início do século XX, havia baixa frequência dessa afecção, o 

que se modificou em decorrência de correntes migratórias, principalmente as 

provenientes da Europa.(10,11) No entanto, não identificamos estudos na última década 

que tenham explorado a epidemiologia da DDQ e seu tratamento. 
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 A hipótese nula desse estudo é que a incidência do tratamento cirúrgico da 

DDQ no Sistema Único de Saúde (SUS) tenha frequência semelhante a outros países, 

não varie ao longo dos anos e que seja distribuída de forma não uniforme nas 

unidades da federação.  

OBJETIVO 

Descrever e analisar a distribuição geográfica e temporal do tratamento cirúrgico da 

displasia do desenvolvimento do quadril no Brasil, observando a evolução do número 

de cirurgias realizados por unidade geográfica nos períodos de uma década. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo ecológico analítico, com que avaliou a série temporal e a 

distribuição espacial dos casos de tratamento hospitalar da DDQ no SUS no período 

de uma década (entre 2008 a 2017), com coleta de dados secundários, baseado na 

análise dos bancos de dados da plataforma DATASUS.(12) Conforme resolução 510 

de 2016, do CONEPE (Comissão Nacional de Ética em Pesquisa) pesquisas com 

dados secundários de bancos de dados públicos de acesso irrestrito estão 

dispensadas de obter parecer do CEP. Esta pesquisa foi desenvolvida no Programa 

de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora 

(UFJF) e Núcleo de Pesquisa em Ortopedia e Traumatologia do Hospital e 

Maternidade Terezinha de Jesus, Juiz de Fora, MG, Brasil 

 Os arquivos de dados foram obtidos na plataforma do Datasus,   incluindo toda 

a base de dados do Sistema de informações hospitalares (SIHSUS),(13) a base 

populacional (com dados da estimativa populacional brasileira de 2015),(14) Inquéritos 

e Pesquisas  (PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios) e do SINASC 

(Sistema Informações de Nascidos Vivos),(15) tabulados e analisados no programa 

TABWIN 4.1.3 e são apresentados em forma de gráficos, tabelas e mapas. 

Paralelamente, utilizamos a pesquisa de demografia médica brasileira de 2015(16) 

registro de especialistas da Sociedade Brasileira de Quadril (SBQ) e da Sociedade 

Brasileira de Ortopedia Pediátrica (SBOP) que contém os dados quantitativos com o 

número de especialistas nessas cirurgia, por unidade geográfica.(17,18) 
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 Foram incluídos no estudo todos os dados das Autorizações de Internação 

Hospitalares (AIH) realizadas no SUS, no período de janeiro de 2008 à dezembro de 

2017.  

            Dentre as AIH inclusas no trabalho, foram selecionados casos em que houve 

o tratamento tardio da DDQ. Para tal, realizamos diferentes seleções nos parâmetros 

do programa TabWin gerando os Grupos A, B e C.  

O Grupo A incluiu todos os pacientes internados cujo campo o diagnóstico 

principal contivesse o Código Internacional de Doenças (CID-10) Q65 (displasia do 

desenvolvimento do quadril). Essse parâmetro, objetivou promover uma busca ampla, 

com boa sensibilidade para condições relacionadas ao diagnóstico de displasia, 

embora permita a inclusão de vários casos não necessariamente relacionados ao 

tratamento hospitalar tardio da DDQ. 

No Grupo B incluímos um filtro adicional para restringir os casos obtidos na 

seleção do Grupo A melhorando a especificidade da busca. O filtro consistiu de 11 

tratamentos hospitalares típicos do tratamento tardio da DDQ (códigos do SUS: 

0408040327, 0408060190, 0408040181, 0408040343, 0415010012, 0408040157, 

0408040173, 0408040220, 0415020034, 0408040165 e 0415020069).  

 No Grupo C, para remover os casos não relacionados a cirurgias preservadoras 

de quadril, excluimos todos os casos de pacientes com idade igual ou superior a 40 

anos de idade.  

Os casos incluidos no Grupo C fomaram a amostra final da pesquisa na qual 

realizamos todas as comparações e análises. As variáveis de desfecho foram as 

freqüencias absolutas anuais e taxa de tratamentos realizados por 1.000 nascidos 

vivos no período. Os dados foram tabulados e apresentados por unidade federativa 

(UF) e região geográfica de realização do tratamento e de residência do paciente. 

Também foram avaliadas as seguintes variáveis para a exploração de associações: 

idade do paciente, sexo, raça, variáveis demográficas (a taxa de nascidos vivos, 

população residente, renda domiciliar per capita), além das assistenciais (razão de 

hospitais com internação por 100.000 habitantes, razão de faculdades de medicina 

por 100.000 habitantes, razão de especialistas da SBQ e SBOP/1.000.000 

habitantes), custos hospitalares totais e por internação. 
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 Os dados foram são apresentados como estatíticas descritivas por ano (taxas 

de incidência, porcentagens, médias e desvios padrões). Para estudo de associações 

foi calculada a taxa de tratamentos realizados/1.000 nascidos vivos por unidade da 

federação e utilizamos tabelas de correlações bivariáveis, utilizando o coeficiente de 

correlação de Pearson, com teste de significância de duas extremidades e um p<0,05. 

Os testes estatísticos foram realizados no programa SPSS versão 21. 

 A distribuição geográfica dos tratamentos será apresentada por meio de mapas 

gerados a partir dos dados plotados nos programas Tabwin (versão 4.1.5). 

RESULTADOS  

No período de janeiro de 2008 a dezembro de 2017 foram registradas no Brasil 14.584 

internações de pacientes com diagnóstico principal de displasia de quadril 

(CID10=Q65) no SUS (Grupo A). Encontramos 68 diferentes tipos de tratamentos 

realizados dentre esses pacientes, muitos dos quais não guardam relação com o 

objeto desse estudo (exemplo. parto cesáreo, tratamento conservador de fraturas, 

tratamento cirúrgico de politraumatizados, entre outros). A tabela 1 mostra a 

frequência de todos os tratamentos realizados no Grupo A, e a frequência encontrada 

no Subgrupo B, após a aplicação do filtro de tratamentos. 
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Tabela 1. Frequência de casos por tipo de tratamento no Grupo A 

TRATAMENTO REALIZADO       (CÓDIGO 
- NOME) 

INCLUSO NO 
GRUPO B 

FREQÜÊNCIA 
ABSOLUTA 
(Grupo A) 

FREQUENCIA 
RELATIVA 
(Grupo A) 

0408040327 -  TRATAMENTO CIRURGICO 

DE LUXACAO COXO-FEMORAL 

CONGENITA 

SIM 2.464 16,90% 

0408060190 - OSTEOTOMIA DE OSSOS 

LONGOS EXCETO DA MÃO E DO PÉ 

SIM 1.149 7,88% 

0408040181 -  REDUÇÃO INCRUENTA DE 

LUXAÇÃO CONGÊNITA COXOFEMORAL 

SIM 1.102 7,56% 

0408040343 - TRATAMENTO CIRURGICO 

DE LUXACAO ESPONTANEA / 

PROGRESSIVA / PARALITICA DO 

QUADRIL 

SIM 996 6,83% 

0415010012 - TRATAMENTO COM 

CIRURGIAS MULTIPLAS 

SIM 867 5,94% 

0408040157 - OSTEOTOMIA DA PELVE SIM 845 5,79% 

0408040173 - REDUÇÃO INCRUENTA 

COM MANIPULAÇÃO DE LUXAÇÃO 

ESPONTANEA / PROGRESSIVA DO 

QUADRIL COM APLICAÇÃO DE 

DISPOSITIVO ORTOPÉDICO 

SIM 721 4,94% 

0408040220 - REVISÃO CIRÚRGICA DE 

LUXAÇÃO COXOFEMORAL CONGÊNITA 

SIM 475 3,26% 

0415020034 - OUTROS TRATAMENTOS 

COM CIRURGIAS SEQUENCIAIS 

SIM 472 3,24% 

0408040165 - RECONSTRUÇÃO 

OSTEOPLASTICA DO QUADRIL 

SIM 255 1,75% 

0415020069 - TRATAMENTOS 

SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA 

SIM 124 0,85% 

Outros 57 tipos de tratamentos não 

relacionados ao escopo deste estudo 

NÃO 5.114 35,06% 

TOTAL 
 

14.584 100% 

Fonte: Elaborado pelo autor, com base nos dados do DATASUS. 
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Para o Grupo B utilizamos dois filtros (CID e código de tratamento), e 

obtivemos uma frequência absoluta de 9.470 casos tratados em uma década. Neste 

grupo foram contabilizados 22 óbitos (mortalidade de 0,23%), com permanência 

hospitalar média por estado foi de 5,07 dias (mínimo=1,5 e máximo= 9,95 dias) 

 No Grupo C, que incluiu um filtro adicional de idade, representando, portanto, 

a amostra de interesse deste estudo (ou seja, de pacientes portadores de displasia, 

submetidos a tratamentos hospitalares de preservação do quadril) obtivemos 8.592 

internações. O valor nominal pago pelo SUS em uma década foi de R$ 12.889.988,36. 

Em valores corrigidos pelo Índice de Preços ao Consumidor Amplo (IPCA), para 

janeiro de 2020, o valor foi de R$19.124.086,25 (média de R$2.225,50/internação).  

Nesse grupo houve 4 óbitos (mortalidade de 0,046%), com permanência hospitalar 

média de 4,41 dias (dp=2,39; mínimo=1,5 e máximo= 10,48 dias). 

A tabela 2 mostra a evolução temporal das frequências e custos de tratamentos 

no Grupo C. Em média foram realizados 947 casos por ano (dp= 85,80). A linha de 

tendência do Grupo C ao longo do tempo mostra um acréscimo menor que 10% no 

número de tratamentos ao longo da década. Além disso, a tabela 2 também apresenta 

outros dados de frequência e custo no Grupo C. O sexo feminino foi o mais frequente 

(64,5% no Grupo C). A idade média na internação foi de 8,14 anos (dp=7,63 anos) e 

a distribuição etária. A distribuição de custos por faixa etária seguiu uma distribuição 

semelhante à da frequência (R= 0,99). A faixa etária acima de 14 anos, que 

corresponde ao período do fechamento da fise da cartilagem triarradiada no 

acetábulo, e a idade inicial para a indicação de uma cirurgia específica (a osteotomia 

periacetabular bernesa), representou 12,8% dos custos totais com internações 

(custo=R$1.652.459,56). A distribuição por raça branca foi a mais frequente (45,69%) 

embora em um grande número de casos (35,84%) a raça/cor tenha sido omitida do 

registro da AIH. 
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Tabela 2. Frequência de casos por tipo de tratamento no Grupo C 

Características 
dos tratamentos 
do Grupo C 

Frequência 
Frequência 
relativa 

Custo nominal 

Custo 
nominal 
médio por 
caso 

Custo atualizado* 
Custo médio 
por caso 
atualizado * 

Ano do tratamento             

2008 821 9,56% R$ 1.139.338,95 R$ 1.387,75 R$ 2.219.184,38 R$ 2.703,03 

2009 762 8,87% R$ 1.008.125,10 R$ 1.323,00 R$ 1.854.209,96 R$ 2.433,35 

2010 839 9,76% R$ 1.249.921,07 R$ 1.489,77 R$ 2.203.946,90 R$ 2.626,87 

2011 885 10,30% R$ 1.303.097,53 R$ 1.472,43 R$ 2.169.494,19 R$ 2.451,41 

2012 764 8,89% R$ 1.067.892,96 R$ 1.397,77 R$ 1.669.397,21 R$ 2.185,07 

2013 936 10,89% R$ 1.441.740,47 R$ 1.540,32 R$ 2.129.458,69 R$ 2.275,06 

2014 1001 11,65% R$ 1.491.456,30 R$ 1.489,97 R$ 1.921.948,05 R$ 1.920,03 

2015 918 10,68% R$ 1.523.182,27 R$ 1.659,24 R$ 1.996.248,46 R$ 2.174,56 

2016 814 9,47% R$ 1.276.159,86 R$ 1.567,76 R$ 1.511.255,48 R$ 1.856,58 

2017 852 9,92% R$ 1.389.073,85 R$ 1.630,37 R$ 1.448.942,93 R$ 1.700,64 

Total 8592 100,00% R$ 12.889.988,36 R$ 1.500,23 R$ 19.124.086,25 R$ 2.225,80 

Raça/Cor             

Branca 3926 45,69% R$ 5.676.559,46 R$ 1.445,89 - - 

Parda 1394 16,22% R$ 2.181.762,60 R$ 1.565,11 - - 

Preta 156 1,82% R$ 264.910,11 R$ 1.698,14 - - 

Amarela 31 0,36% R$ 48.295,39 R$ 1.557,92 - - 

Indígena 6 0,07% R$ 6.333,45 R$ 1.055,58 - - 

Não informado 3079 35,84% R$ 4.712.127,35 R$ 1.530,41 - - 

Total 8592 100,00% R$ 12.889.988,36 R$ 1.500,23 R$ 19.124.086,25 R$ 2.225,80 

Faixa etária             

<1 ano 975 11,35% R$ 875.920,02 R$ 898,38 - - 

1-4 anos 3240 37,71% R$ 4.915.685,74 R$ 1.517,19 - - 

5-9 anos 1859 21,64% R$ 3.270.669,77 R$ 1.759,37 - - 

10-14 anos 1349 15,70% R$ 2.175.253,27 R$ 1.612,49 - - 

15-19 anos 490 5,70% R$ 697.117,22 R$ 1.422,69 - - 

20-24 anos 197 2,29% R$ 258.793,96 R$ 1.313,67 - - 

25-29 anos 192 2,23% R$ 288.284,58 R$ 1.501,48 - - 

30-34 anos 147 1,71% R$ 206.147,46 R$ 1.402,36 - - 

35-39 anos 143 1,66% R$ 202.116,34 R$ 1.413,40 - - 

Total 8592 100,00% R$ 12.889.988,36 R$ 1.500,23 R$ 19.124.086,25 R$ 2.225,80 

Sexo             

Masculino 3049 35,49% R$ 4.728.067,76 R$ 1.550,69 - - 

Feminino 5543 64,51% R$ 8.161.920,60 R$ 1.472,47 - - 

Total 8592 100,00% R$ 12.889.988,36 R$ 1.500,23 R$ 19.124.086,25 R$ 2.225,80 

Legenda: *Valores atualizados pelo Índice de Preço ao Consumidor Amplo (IPCA) anual. 

Fonte: Elaborado pelo autor, com base nos dados do DATASUS. 
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O mapa da abaixo (figura 1) mostra a frequência absoluta de tratamentos 

realizados por UF, segundo o local de realização no Grupo C. 

  

Figura 1. Mapa com frequência absoluta de tratamentos realizados por Unidade da 

Federação, segundo o local de realização no Grupo C. 

Fonte: Elaborado pelos autores no programa TABWIN. 
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A figura 2 demonstra o custo médio por tratamento em cada UF de realização 

da cirurgia, no Grupo C (os círculos proporcionais indicam o valor total das internações 

em cada UF). De forma interessante houve uma baixa correlação entre o custo por 

internação e a frequência de tratamentos realizado por UF (estados) (R2=0,32), e 

alguns estados com baixa frequência de tratamentos tiveram elevado custo médio de 

internação a exemplo do Rio Grande do Norte e Goiás. 

 

Figura 2. Mapa com custo médio por tratamento, por unidade federativa de realização do 

tratamento, no Grupo C (os círculos proporcionais indicam o valor total das internações por 

estado).  

Fonte: Elaborado pelos autores no programa TABWIN 
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No período do estudo, a taxa de tratamentos por 1.000 nascidos vivos foi em 

média de 0.29/ano no Brasil. Regionalmente, foi observada a maior taxa de casos 

realizados e originados na região Sul (0,72/1.000 nascidos vivos) e a menor na região 

Norte (0,05 e 0,09/1.000 nascidos vivos, respectivamente) conforme detalhado na 

tabela 3. 

 

Tabela 3. Taxa de casos/1.000 nascidos vivos conforme região do tratamento ou da 

residência dos pacientes 

Região de Atendimento Nascidos 

vivos 

Casos 

Realizados 

(local da 

cirurgia) 

Casos 

Originados 

(residência 

do paciente) 

Taxa de casos 

realizados/1.000 

nascidos vivos 

Taxa de casos 

originados/1.000 

nascidos vivos 

Região Norte 3.128.990 172 286 0,054969815 0,091403296 

Região Nordeste 8.396.727 1.036 1032 0,123381408 0,122905032 

Região Sudeste 11.481.112 4.010 3967 0,349269304 0,345524022 

Região Sul 3.845.176 2.801 2803 0,7284452 0,728965332 

Região Centro-Oeste 2.327.510 573 504 0,246185838 0,216540423 

Total (Brasil) 29.179.515 8.592 8.592 0,294453146 0,294453146 

Fonte: Elaborado pelo autor, com base nos dados do DATASUS. 
 
Em uma análise de correlação por estados, observamos que os fatores 

estatisticamente mais associados à taxa de casos de DDQ/1.000 nascidos vivos no 

Grupo C (por UF de residência) foram: a proporção de habitantes da raça branca 

(R²=0,90; p<0,001), o índice de Gini (R²=-0,80; p<0,001) e a proporção de municípios 

com Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) alto ou muito alto (R²=0,69; p<0,001), 

número de especialistas da SBQ e SBOP (R² =0,75; p<0,01) e a renda per capita (R²= 

0,52; p<0,001). 

Quando exploramos a associação entre os mesmos fatores e a taxa de casos 

de DDQ/1.000 nascidos vivos no Grupo C (por UF de tratamento), a correlação com 

a raça branca (R²=0,88) e o indicie de Gini (R²=-0,68) diminuíram e os fatores 

relacionados à assistência e situação econômica aumentaram (proporção de 

municípios com IDH alto ou muito alto, R²=0,79; p<0,001; número de especialistas da 

SBQ e SBOP, R² =0,82, p<0,01; e a renda per capita, R²= 0,68, p<0,001) (Tabela 4).  
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Tabela 4. Taxa de casos/1.000 nascidos vivos por unidade federativa e fatores associados 

UNIDADE DA FEDERAÇÃO 

Taxa Grupo 
C/1000 
nascidos vivos 
por UF de 
Atendimento 

Taxa Grupo 
C/1000 
nascidos 
vivos por UF 
de 
Residência 

População 
residente 
(2015) 

% da 
população 
com menos 
de 40 anos 
de idade 
(2015) 

Razão de 
hospitais 
por 100.000 
habitantes 
(CNES, 
2015) 

Razão de 
especialista 
por milhão 
de 
habitantes 

Proporção 
de 
habitantes 
brancos 
(PNAD, 
2015) 

% de 
municípios 
com IDH 
alto e muito 
alto (>0,7) 

Razão de 
médicos por 
mil 
habitantes 
(Censo 
Médico 
Brasileiro, 
2015) 

Razão 
homem/mulher 
em (Projeção 
da população, 
2015) 

Índice de 
Gini 
(Censo 
IBGE, 
2010) 

Renda 
per 
capita   
(PNAD, 
2015) 

Acre 0,137 0,160 803.513 76,35 3,11 2,49 0,16 4,54 1,13 1,02 0,64 752,00 

Alagoas 0,038 0,042 3.340.932 70,64 2,60 1,20 0,23 0,98 1,28 0,95 0,63 598,00 

Amapá 0,000 0,037 766.679 77,13 1,70 2,61 0,23 12,50 1,01 1,02 0,62 840,00 

Amazonas 0,094 0,103 3.938.336 76,05 3,00 1,27 0,18 1,61 1,15 1,02 0,67 753,00 

Bahia 0,146 0,149 15.203.934 67,42 4,73 3,09 0,19 1,92 1,26 0,98 0,63 736,00 

Ceará 0,163 0,164 8.904.459 68,25 3,57 2,25 0,29 2,17 1,26 0,96 0,62 681,00 

Distrito Federal 0,494 0,193 2.914.830 67,30 2,50 7,55 0,39 100,00 4,28 0,90 0,64 2.254,00 

Espírito Santo 0,243 0,254 3.929.911 64,07 3,56 4,07 0,40 39,74 2,24 1,00 0,57 1.074,00 

Goiás 0,245 0,324 6.610.681 65,93 7,12 5,60 0,37 46,30 1,83 1,00 0,56 1.078,00 

Maranhão 0,165 0,135 6.904.241 73,93 3,88 0,43 0,18 1,84 0,79 0,98 0,63 509,00 

Mato Grosso 0,078 0,133 3.265.486 67,72 5,94 2,45 0,33 34,75 1,42 1,05 0,57 1.053,00 

Mato Grosso do Sul 0,126 0,143 2.651.235 65,98 5,17 4,53 0,43 34,61 1,85 1,01 0,57 1.044,00 

Minas Gerais 0,305 0,347 20.869.101 62,37 3,93 5,70 0,42 26,73 2,15 0,99 0,56 1.128,00 

Pará 0,030 0,064 8.206.923 73,41 3,22 1,71 0,18 2,09 0,91 1,03 0,63 671,00 

Paraíba 0,040 0,061 3.972.202 67,00 4,51 1,51 0,36 2,24 1,51 0,94 0,61 774,00 

Paraná 0,759 0,750 11.163.018 62,07 5,28 8,87 0,70 59,65 1,96 0,98 0,54 1.241,00 

Pernambuco 0,138 0,133 9.345.173 67,14 3,12 2,14 0,31 2,70 1,64 0,94 0,64 825,00 

Piauí 0,068 0,076 3.204.028 68,93 4,09 1,25 0,19 0,89 1,17 0,96 0,62 728,00 

Rio de Janeiro 0,231 0,211 16.550.024 59,16 4,02 5,92 0,45 63,04 3,75 0,94 0,61 1.284,00 

Rio Grande do Norte 0,095 0,114 3.442.175 67,00 3,86 2,03 0,38 2,39 1,50 0,97 0,61 819,00 
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Rio Grande do Sul 0,580 0,586 11.247.972 58,26 3,71 5,25 0,82 63,10 2,46 0,96 0,55 1.434,00 

Rondônia 0,044 0,148 1.768.204 70,33 5,15 1,13 0,28 13,46 1,32 1,04 0,57 823,00 

Roraima 0,019 0,066 505.665 76,42 2,37 1,98 0,21 6,66 1,49 1,05 0,64 1.008,00 

Santa Catarina 0,905 0,914 6.819.190 62,30 4,36 6,89 0,86 79,18 2,07 1,01 0,49 1.368,00 

São Paulo 0,420 0,402 44.396.484 61,27 3,24 8,31 0,63 90,39 2,70 0,97 0,58 1.482,00 

Sergipe 0,031 0,039 2.242.937 69,57 3,17 3,12 0,22 1,33 1,54 0,96 0,63 782,00 

Tocantins 0,082 0,152 1.515.126 71,49 5,35 1,98 0,21 7,19 1,51 1,03 0,61 816,00 

Correlação com a taxa de Atendimento (* 1,00 0,95 0,36 -0,65 0,15 0,82 0,88 0,79 0,54 -0,24 -0,68 0,68 

p-valor ** - 0,000 0,064 0,000 0,452 0,000 0,000 0,000 0,004 0,237 0,000 0,000 

Correlação com a taxa de Residência * 0,95 1,00 0,36 -0,65 0,28 0,75 0,90 0,69 0,36 -0,04 -0,80 0,52 

p-valor ** 0,00 - 0,359 0,000 0,150 0,000 0,000 0,000 0,061 0,849 0,000 0,006 

* Correlação de Pearson; ** significância (2 extremidades); UF: unidade federativa; IDH: Índice de Desenvolvimento Humano; CNES: Cadastro 

Nacional de Estabelecimentos de Saúde; PNAD: Pesquisa Nacional por amostra de domicílios; IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística 

Fonte: Elaborado pelo autor, com base nos dados do DATASUS. 
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A taxa de tratamentos/1000 nascidos vivos (por UF de residência) é mostrada 

na figura 3. Os círculos proporcionais indicam frequência absoluta de tratamentos 

segundo a residência do paciente. A maior taxa foi encontrada no Estado de Santa 

Catarina com 0,914 casos/1000 nascidos vivos, e a menor em Amapá com 0,037 

casos/1.000 nascidos vivos. 

Figura 3. Mapa com a taxa de casos por mil nascidos vivos e frequências absoluta por 

unidade federativa de residência no Grupo C. 

Legenda: As cores do mapa representam a taxas cirurgias para displasia do 

desenvolvimento do quadril no Grupo C por 1000 nascidos vivos por unidade federativa de 

residência dos pacientes conforme legenda. Os círculos proporcionais representam a 

frequência absoluta de casos, por unidade federativa de residência, no mesmo período 

(2008 a 2017). 

Fonte: Elaborado pelos autores no programa TABWIN. 
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A figura 4 mostra a distribuição geográfica dos casos tratados no Grupo C em 

números absolutos (por UF de realização de cirurgia) e o fluxo de pacientes entre os 

estados e regiões. É possível observar que a Região Sudeste absorveu o maior 

número de pacientes de outras regiões, e que, proporcionalmente, o estado do Rio de 

Janeiro, Maranhão e o Distrito Federal foram os que mais trataram pacientes de outros 

estados. Também foram identificados vários fluxos que atravessaram os limites das 

grandes regiões geográficas. 

 
Figura 4: Mapa de fluxo de casos no Grupo C segundo a unidade federativa de residência e 

o que realizou o tratamento. 

Legenda: As cores do mapa representam a frequência absoluta de tratamentos para displasia 

do desenvolvimento do quadril no Grupo C por unidade federativa de realização, conforme 

legenda. Os círculos proporcionais demonstram as frequências absolutas de casos realizados 

em cada estado e as fatias escuras a proporção de casos importados de outros estados. As 

linhas demonstram o fluxo dominante de pacientes entre estados e sua largura é proporcional 

ao número de pacientes. No período foram registrados 333 fluxos de casos entre estados, 
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sendo os maiores entre Minas Gerais e São Paulo (85 casos) e entre Goiás e o Distrito Federal 

(69 casos). Para simplificação da imagem, apenas os fluxos dominantes são mostrados.  

Fonte: Elaborado pelos autores no programa TABWIN 

 

DISCUSSÃO 

Em alguns países, a prevalência de tratamento cirúrgico da DDQ foi relatada 

como variando de 0,7 a 1,3 por 1.000 nascidos vivos.(19) Esse valor parece ser 

influenciado pela estratégia de triagem para identificação de casos precoces (com ou 

sem ultrassonografias), por fatores hereditários e raciais.(19,20) Um estudo que avaliou 

a prevalência de intervenções cirúrgicas na DDQ (acetabuloplastia, osteotomia, 

osteotomia tripla, osteotomia periacetabular) em pacientes nascidos na Áustria, 

Alemanha e República Tcheca no período de 1992 a 2008 relatou uma redução de 

46% no período de 16 anos.(19) Naquele estudo, o uso rotineiro do exame 

ultrassonográfico de triagem foi implicado na diminuição na necessidade desse tipo 

de abordagem cirúrgica.(19) Encontramos uma taxa de 0,29 casos de DDQ operados 

por 1.000 nascidos vivos em nosso país (variando de 0,72 a 0,05 conforme a região), 

o que é inferior ao relatado na literatura.(19)  Essa frequência inferior de tratamentos 

merece ser discutida.  

Primeiramente, nosso estudo não incluiu cirurgias realizadas na rede privada, 

o que pode subestimar a real frequência de tratamentos realizados no Brasil, onde 

cerca de 25,6% da população (em 2015) tinha acesso a planos de saúde. A 

distribuição geográfica heterogênea observada em nosso estudo confirma a hipótese 

inicialmente postulada por Puech,(11) que fatores raciais e demográficos impactam na 

epidemiologia da doença. A região Sul do país, que possui grande proporção de 

migrantes europeus, teve uma taxa de tratamento para DDQ maior que o dobro da 

média nacional e quinze vezes maior que a região norte. De fato, um estudo genético 

em âmbito nacional, encontrou prevalências de até 85% de ascendência europeia, em 

alguns municípios daquela região.(21) A forte correlação entre a incidência de cirurgias 

e a proporção de indivíduos de raça branca nos estados, verificado em nosso estudo, 

reforça a impressão de que parte dessa correlação esteja relacionada a fatores 

hereditários.  
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 No entanto, outros fatores parecem influenciar essa distribuição. Como o 

estudo não mediu diretamente a prevalência da doença, mas sim a do tratamento de 

uma complicação da doença, os achados podem estar relacionados a iniquidades no 

acesso ao diagnóstico e tratamento. Verificamos que regiões com menor aparato de 

saúde (menor taxa de especialistas) e piores índices socioeconômicos (renda per 

capita e IDH) possuem menores taxas de casos. Além disso, os estados do sul e 

sudeste receberam o maior influxo de pacientes, o que aumentou a polarização da 

realização de casos nesses centros. De fato, esse achado reflete uma violação aos 

princípios do SUS cuja organização hierarquizada pressupõe que esse tipo de 

tratamento, na maioria dos casos, poderia ser oferecido a nível estadual ou no máximo 

regional. A lógica de tratamento fora do domicílio, sobrecarrega os grandes centros, 

gera custos indiretos e atrapalha o desenvolvimento regional, desestimula a fixação 

de profissionais especializados no interior do país e fere o princípio de 

descentralização do SUS. Além disso, gera sofrimento às família que precisam se 

deslocar, em alguns casos, milhares de quilômetros com suas pequenas crianças para 

receber o tratamento adequado.(22)  

A literatura nos indica uma prevalência de 4-8 vezes maior de DDQ em 

mulheres.(3,5,23) Em nosso estudo, sexo feminino correspondeu a 67,8% dos casos, 

confirmando essa predominância no Brasil, em contraste com uma de série de casos 

publicadas anteriormente em nosso meio que relataram maior prevalência do sexo 

masculino.(10)  

Ao analisarmos os resultados obtidos em relação à distribuição cirúrgica racial 

da cirurgia da DDQ, observamos uma clara predominância na raça branca (45,69%). 

Isso foi relatado em outros estudos em nosso país, embora em proporções diferentes. 

Em um estudo nacional encontrou-se predominância na raça branca, com uma 

frequência de 81% dos casos.(10) Essa diferença pode estar relacionada ao 

preenchimento incompleto da das AIH no Brasil, pois em 35,8% dos casos incluídos 

em nosso estudo não havia informações quanto à raça do paciente.  

O tratamento cirúrgico da DDQ é mais prevalente entre crianças de 1 a 4 anos 

em nosso meio. Isso é compatível com a faixa etária mais comum para a indicação de 

tratamento cirúrgico da DDQ negligenciada.(9) Considerando os relatos da literatura 
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de que  para cada 100 casos de DDQ, 19 evoluem para cirurgia,(19) podemos estimar 

uma incidência Brasileira de DDQ de 5,51/1.000 nascidos vivos (variando de 1,73 

a13,8 casos/1.000 nascidos vivos por região, sendo a maior em Santa Catarina). Ou 

seja, a incidência estimada de casos de DDQ no Brasil é menor do que países 

mediterrâneos e do leste europeu, Japão,   Austrália e Nova Zelândia, e maior que 

alguns países africanos e do oeste europeu, além de manter semelhança com  alguns 

estados dos EUA e outros países americanos como o Chile.(24) 

As diferenças encontradas nas frequências de tratamentos em diferentes 

grupos (estratégias de busca), embora revelem distintas especificidades de cada 

parâmetro de busca, também nos leva a discutir a importância do correto 

preenchimento das AIH. Como as informações do nosso estudo derivam de dados 

secundários, fatores que influenciam no preenchimento e registro das AIH, podem 

interferir nos resultados. Entre esses fatores, são citados na literatura, a completude 

e correção do preenchimento pelo médico, a dificuldade em decifrar a letra do médico, 

a falta de treinamento e o desconhecimento por parte dos funcionários dos hospitais 

das regras de codificação.(25) Exemplo dessa situação foi observado em nosso 

trabalho, quando em que a raça dos pacientes não foi documentada em mais de 40% 

dos casos.  

Há limitações no nosso estudo. Primeiramente, por se tratar de estudo 

ecológico, não existe a pretensão de se mostrar relações causais, mas simplesmente 

analisar fatores de associação. No entanto, por explorar uma base de dados robusta 

de amplitude nacional, nosso estudo traz à tona informações inéditas a respeito da 

epidemiologia brasileira da DDQ e suas complicações, cujo impacto individual na 

saúde dos seus portadores e famílias pode ser devastador. Um potencial viés, já 

discutido, é relacionado à qualidade dos dados originais das AIH. O uso de três 

estratégias diferentes de pesquisa (Grupos A, B e C) permitiu selecionar dados mais 

específicos ao objeto da pesquisa. No entanto, não é possível identificar todos os 

casos de erro de preenchimento, omissões ou fraudes. Além das informações 

originais contidas neste estudo, a sua publicação pode ajudar a conscientizar os 

médicos da importância de alimentar as bases de dados oficiais, preenchendo 

corretamente  
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CONCLUSÃO 

O tratamento hospitalar para displasia do desenvolvimento do quadril no Brasil é 

frequente e é distribuído de maneira heterogênea e desigual no território nacional. Os 

estados do Sul têm as maiores incidências de casos. Fatores raciais e 

socioeconômicos estão associados a essa distribuição. Houve pequena variação 

temporal na incidência de casos operados no período de uma década. 
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Material suplementar: 
Linhas de comando: 
DEF=D:\TABWIN\ARQUIVOS DE DEFINIÇÃO SIH\RD2008.DEF 
PATH=D:\TABWIN\BASE DE DADOS SIH COMPLETA\AIH Reduzidas\RD*.DBC 
Linha=Ano processamento 
Incremento=Freqüência 
Incremento=Valor Total 
Suprime_Linhas_Zeradas=false 
Suprime_Colunas_Zeradas=true 
Não_Classificados=0 
[Seleções_Ativas] 
Diag CID10 (categ): Q65   Malformacoes congen do quadril 
Proc realiz [2008+: 0408040157 OSTEOTOMIA DA PELVE 
    0408040165 RECONSTRUÇÃO OSTEOPLASTICA DO QUADRIL 
    0408040173 REDUÇÃO INCRUENTA C/ MANIPULAÇÃO DE LUXAÇÃO ESPONTANEA / PROGRESSIVA DO QUADRIL 
COM APLICAÇÃO DE DIS 
    0408040181 REDUÇÃO INCRUENTA DE LUXAÇÃO CONGÊNITA COXOFEMORAL 
    0408040220 REVISÃO CIRÚRGICA DE LUXAÇÃO COXOFEMORAL CONGÊNITA 
    0408040327 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO COXO-FEMORAL CONGENITA 
    0408040343 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO ESPONTANEA / PROGRESSIVA / PARALITICA DO QUADRIL 
    0408060190 OSTEOTOMIA DE OSSOS LONGOS EXCETO DA MÃO E DO PÉ 
    0415010012 TRATAMENTO C/ CIRURGIAS MULTIPLAS 
    0415020034 OUTROS PROCEDIMENTOS COM CIRURGIAS SEQUENCIAIS 
    0415020069 PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA 
Faixa etária (18): <1a|1-4a|5-9a|10-14a|15-19a|20-24a|25-29a|30-34a|35-39ª 
RDAC0801.dbc 
RDAC0802.dbc 
RDAC0803.dbc 
RDAC0804.dbc 
. 
. 
. 
. 
. 
RDTO1709.dbc 
RDTO1710.dbc 
RDTO1711.dbc 
RDTO1712.dbc 
Registros_Processados= 114982060 
Tempo_Decorrido= 7:45 
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APÊNDICE 5 – PARÂMETROS DO MODELO DE ESTIMATIVA DO CUSTO DA GUIA 

Tipo Subtipo Descrição 
Valor 
mínimo  

Valor médio 
Valor 
máximo 

Custos de capital Impressora 

Custo da impressora 4191,37 4700,00 5300,00 

Número de guias produzidas em 5 anos 3600,00 3600,00 3600,00 

Valor total calculado 1,16   1,47 

Custos de operação 

Custo dos insumos 

Preço do filamento (400metros) 40,00 59,06 99,00 

Preço do filamento por metro 0,10 0,15 0,25 
Comprimento de filamento utilizado em cada guia 9,93 14,40 18,36 

Valor total calculado 0,99 2,13 4,55 

Custo de manutenção 

Valor gasto no período do estudo (4 anos)   690,00   

Número de guias potencialmente produzidas em 4 anos   2880,00   
Valor total calculado 0,24 0,24 0,24 

Custo global de utilização 

Custo anual de um hospital terciário de ensino com alta 
complexidade em ortopedia   28.667.166,67   

Área construída do hospital   9.791,04   
Área destinada a operação de um laboratório de impressão 
3d 12,00 12,00 12,00 

Fração ideal   0,001225610   
Produtividade anual do laboratório   720,00   
Valor total calculado 48,80 48,80 48,80 

Custo dos recursos humanos 

Técnico em impressão 3d (salário mensal 44 horas por 
semana) 1171,00 1717,00 2521,00 
Produtividade mensal 60,00 60,00 60,00 

Valor total calculado 19,52 28,62 42,02 
Cirurgião ortopedista (salário mensal com carga horária de 
24 horas semanais) 4200,00 8200,00 22000,00 
Cirurgião ortopedista (valor/minuto) 0,32 0,62 1,67 

Tempo gasto por guia 12,00 30,00 119,00 
Valor total calculado 3,82 18,64 198,33 

Perdas estimadas     0,10 0,10 0,10 

VALOR TOTAL CALCULADO (custo unitário da guia)   81,87 108,26 324,80 
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  Inputs do modelo @RISK             
  Executado por: CM             
  Data: terça-feira, 25 de fevereiro de 2020 18:10:25             

   
 Nome   Célula   Gráfico   Função   Min   Média   Max  

 
 Categoria: <Nenhum>              

   

Custo da impressora G4 

 

RiskLognormAlt(5%;D4;60%;E4;95%;F4;RiskName(C4)) 
            

3.507,19  

            

4.663,23  
 +∞  

   

preço do filamento (400metros) G7 

 

RiskLognormAlt(5%;D7;60%;E7;95%;F7;RiskName(C7)) 
                 

32,30  

                 

60,41  
 +∞  

   

preço do filamento por metro G8 

 

RiskLognormAlt(5%;D8;60%;E8;95%;F8;RiskName(C8)) 
                   

0,08  

                   

0,15  
 +∞  

   

comprimento de filamento utilizado em cada guia G9 

 

RiskLognormAlt(5%;D9;60%;E9;95%;F9;RiskName(C9)) -                  8,05  
                 

13,89  
 +∞  

   

tecnico em impressão 3d (salario mensal 44 horas 

por semana) 
G20 

 

RiskLognormAlt(5%;D20;60%;E20;95%;F20;RiskName(C20)) 
               

741,06  

            

1.701,36  
 +∞  

   

cirurgião ortopedista (salario mensal com carga 

horaria de 24 horas semanais) 
G23 

 

RiskLognormAlt(5%;D23;60%;E23;95%;F23;RiskName(C23)) 
            

3.463,65  

            

9.438,74   +∞  

   

tempo gasto por guia G25 

 

RiskLognormAlt(5%;D25;60%;E25;95%;F25;RiskName(C25)) 
                 

10,03  

                 

40,87   +∞  

  Categoria: cirurgião ortopedista (valor              

   

cirurgião ortopedista (valor/minuto) G24 

 

RiskLognormAlt(5%;D24;60%;E24;95%;F24;RiskName(C24)) 
                   

0,26  

                   

0,72   +∞  
















































































