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RESUMO

A artroplastia total do quadril possui uma das melhores relagdes custo-beneficio
dentre todas as intervencdes realizadas no aparelho locomotor. Grande parte das
publicacées aborda somente os aspectos técnicos e o desempenho dos implantes e
negligencia a repercussao sobre a qualidade de vida e as co-morbidades, tornando
a medida correta dos beneficios do tratamento imprecisa. Atualmente, os
parametros de medicdo da qualidade de vida associados as escalas funcionais
tornaram-se imperativos para uma andlise acurada de resultados e fatores
influentes. O objetivo principal do estudo foi avaliar a qualidade de vida relacionada
a saude em pacientes afetados por osteoartrose do quadril e tratados por
artroplastia total do quadril. Estudou-se prospectivamente uma coorte de 38
pacientes operados em hospital universitario de referéncia regional acompanhados
durante, no minimo, seis meses até atingirem reabilitacdo satisfatéria.
Secundariamente, avaliou-se o desempenho de curto prazo do componente
acetabular MD4® implantado em 35 individuos. Os dados foram obtidos por meio da
aplicacdo de quatro instrumentos: 1) questionario para a caracterizacao socio-
demografica e clinica da amostra; 2) escala de avaliacdo funcional do quadril —
Harris Hip Score (HHS); 3) instrumento genérico de avaliacdo da qualidade de vida
relacionada a saude The Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health
Survey (SF-36) e 4) questionario de avaliacdo da satisfacdao individual com o
procedimento. Os resultados dos testes pré e pos-operatérios foram submetidos a
analise estatistica descritiva e comparados com a literatura. Os resultados pré e pos-
operatérios do SF-36 foram capacidade funcional: 13,4-53,7; limitacdo por aspectos
fisicos: 9,21-48,0; dor: 23,1-62,6; estado geral de saude: 54,2-71,3; vitalidade: 40,3-
69,9; aspectos sociais: 40,8-74,3; limitacdo por aspectos emocionais: 23,7-64,9;
saude mental: 52,6-80,4. O Harris Hip Score variou de 36,1 a 92,1, em média. Todos
os resultados foram estatisticamente significantes (p < 0,001). A combinagédo de
duas escalas mostrou-se valiosa na identificacdo de vieses e conferiu maior
confiabilidade na compreensdo das diversas variaveis. O estudo demonstra uma
significativa melhora na qualidade de vida relacionada a saude em pacientes
afetados por osteoartrose de diferentes etiologias submetidos a artroplastia total do
quadril. A avaliagdo da qualidade de vida ndo substitui a avaliagdo clinica provida



por instrumentos especificos e pela experiéncia do cirurgidao, mas pode adicionar
dados importantes ao valorizar o conjunto de expectativas do paciente perante um
tratamento médico e ser considerada um instrumento eficiente na andlise de
resultados da artroplastia total do quadril. Adicionalmente, o componente acetabular
avaliado mostrou estabilidade e indicios de osteointegracdo em todos os casos, 0
que pode ser considerado indicativo de bom desempenho a médio prazo do
implante.

Palavras chave: Osteoartrite. Osteoartrose. Osteoartrite do quadril. Artroplastia de
substituicdo total do quadril. Quadril. Qualidade de vida.



ABSTRACT

Total hip replacement is one of the most cost-effective procedures upon the
locomotor system. Most of the publications covers only the technical aspects and the
performance of implants and neglects the impact on the quality of life and
comorbidities, making the correct measurement of a treatment benefits imprecise.
Nowadays, the measurement of health-related quality of life associated with
functional scales has become imperative for more accurate analysis of results and
influencing factors. To assess the health — related quality of life in patients with
osteoarthritis and undergoing total hip arthroplasty was the main goal in this study. A
cohort of 38 patients from a regional referral teaching hospital was prospectively
followed up for at least six months until they have achieved satisfactory rehabilitation.
Secondarily, the short-term performance of the MD-4° acetabular component
implanted in 35 individuals was evaluated. Data were obtained through the
application of four instruments: 1) questionnaire for socio-demographic and clinical
characteristics of the sample; 2) functional scale of the hip - Harris Hip Score (HHS);
3) generic instrument for assessing health-related quality of life The Medical
Outcomes Study 36-ltem Short-Form Health Survey (SF-36) and 4) questionnaire
assessing individual satisfaction with the procedure. The results pre and
postoperatively were analyzed using descriptive statistics and compared with the
literature. The SF-36 results pre and post-operative were functional capacity: 13.4 to
53.7, limited by physical aspects: 9.21 to 48.0; pain: 23.1 to 62.6, general health:
54.2 to 71.3; vitality: 40.3 to 69.9; social aspects: from 40.8 to 74.3, limited by
emotional aspects: from 23.7 to 64.9; mental health: 52.6 - 80.4. The Harris Hip
Score ranged from 36.1 to 92.1 on average. All results were statistically significant (p
< 0.001). The combination of two scales showed up to be valuable in bias
identification and gave more reliability on the variables understanding. The study
reports a significant improvement in health-related quality of life in patients affected
by osteoarthritis of many etiologies that underwent total hip replacement. Health-
related quality of life assessment does not replace clinical evaluation provided by
specific instruments and the physician’s experience but can add important data and
also can be considered an efficient tool in analyzing outcomes of total hip
replacement due to the weight it gives to the patient’'s expectations regarding a



medical treatment.Additionally , the study showed up evidence of osteointegration
and stability of the acetabular cup in all cases, which would be a predictor factor for
mid-term survivorship of this acetabular component.

Keywords: Hip .Osteoarthritis. Hip replacement arthroplasty. Health-related quality of
life
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1 INTRODUCAO

1.1 Justificativa e caracterizacao do problema

A osteoartrose ou osteoartrite € a doenca mais frequente do sistema
osteoarticular. Com o aumento da longevidade, praticamente toda a populacao
adulta tera alguma manifestacdo da doenca. A maioria das pessoas acima dos 50
anos possui algum sinal clinico ou radioldégico da doenca, a qual é sintomatica, de
alguma forma, em quase todos os que superam os 70 anos de vida. Sua abordagem
se torna cada vez mais complexa e multipla e uma visdo de saude publica tornou-se
obrigatdria nos dias atuais, visando proporcionar atencdo médica adequada a essa
imensa populacdo. Os custos envolvidos sdo altos e a relevancia das andlises de
custo-efetividade ganha destaque, ndo apenas para o médico, mas também para os
formuladores das politicas de saude (DETSKY; LAUPACIS, 2007).

A osteoartrose é uma doenca caracteristicamente lenta, progressiva e
basicamente degenerativa que afeta a cartilagem articular e que, secundariamente,
atinge o osso subcondral. O processo € bioldgico com efeitos na cartilagem articular,
gerando subsequente componente inflamatério. Pode ser classificada como primaria
ou essencial e é tida como idiopatica, em muitos casos. Pode ser ainda secundaria a
traumatismos, a doencas congénitas ou adquiridas, as osteonecroses, as doencas
inflamatérias e as colagenoses, destacando-se ainda o reconhecimento de fatores
genéticos, ligados ao envelhecimento, os quais estdo bem nitidos na osteoartrose.

Varios fatores de risco sdao enumerados e, dentre eles, a predisposicao
genética, as sindromes de uso excessivo (como em determinados esportes ou
certas atividades laborais) e a obesidade. No quadril, pode ser desencadeada,
ainda, pela degeneracao da articulagdo, em consequéncia a sequelas traumaticas,
doencas do tecido conjuntivo (colagenoses), necrose avascular da cabeca femoral,
displasias de desenvolvimento da articulacdo, dismorfismos da cabeca femoral
gerando as sindromes de impacto fémoro-acetabular, por sequelas de doencas
infecciosas e doencas da infancia como o Leg-Perthes e a epifisidlise femoral
(GIORGI, 2005).

O diagnostico é feito pela histéria clinica associada ao exame fisico e o
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exame complementar mais importante no diagnostico e gradacao da doenca é o
radiologico simples, sendo que a amplitude do espaco articular é critério essencial
na avaliacdo da progressao radiolégica da doenca, em todas as classificacoes
conhecidas. Outros exames, como a Ressonancia Nuclear Magnética, tém sido
empregados mais frequentemente e demonstram utilidade ao detalhar aspectos néo
revelados pelas radiografias, mas ndo podem ser considerados essenciais na
propedéutica (COIMBRA, 2009).

Os objetivos do tratamento sao o autocontrole mediante o conhecimento e o
combate aos fatores de risco evitaveis, a analgesia, a desinflamacgéo da articulacéo,
a paralisagdo do processo de agressao articular e o restabelecimento da funcao,
quando possivel. Em suma, aliviar a dor e restaurar a funcao é o que se deseja do
tratamento. O tratamento clinico é, ainda hoje, limitado, mas destacam-se as
terapias fisicas, a redugdo do peso corporal quando for o caso, o uso de
medicamentos analgésicos e anti-inflamatoérios ndo hormonais e os estimuladores da
producdo de componentes da matriz (os chamados condroprotetores), além da
visco-suplementagdo. O manejo da dor é dificil, oneroso e repleto de efeitos
colaterais e deletérios sobre as iniUmeras comorbidades que, geralmente, afetam a
populacdo artrésica, como a hipertensdo, o diabetes, as cardiopatias e outras,
caracterizando-se por sua baixa resolutividade. O tratamento conservador, a
fisioterapia e os medicamentos disponiveis sdo de pouco valor na doenca em fase
avancada (SEDA; FULLER, 2008).

O progredir da doenca traz consigo a indicacdo de correg¢do cirargica como
Unica alternativa capaz de propiciar alivio da dor e a desejada recuperacdo da
capacidade funcional. Os procedimentos cirdrgicos menos invasivos, como a
artroscopia e as osteotomias para correcao de deformidades articulares, precisam
ser implementados muito precocemente para que surtam os efeitos desejados.
Finalmente, as proteses de substituicdo total das articulagbes, nos casos de dor
severa e perda irreversivel da funcao articular, tém suas indicagbes mais precisas.

A articulacdo coxofemoral e o joelho sdo as que causam maior incapacidade
fisica e que merecem a maior atencao da medicina. O quadril € a junta que se
substitui com mais frequéncia, visto que as consequéncias de sua degeneracao
artrésica sdo menos toleradas e interferem em um grau elevadissimo no cotidiano
dos individuos. O acometimento das grandes articulacbes dos membros inferiores
é,portanto, causa de sofrimento, incapacidade e enormes gastos para os sistemas
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de saude e de previdéncia em todo o mundo (HOADLUNG; STEINBACH, 2001).

As artroplastias totais do quadril atingiram, no século XXI, um estagio de
maturidade e se tornaram um procedimento reproduzido mundialmente, em alta
escala, apds varias décadas de desenvolvimento e evolucdo tecnoldgica tanto em
materiais quanto em condutas médicas. Mesmo assim, as diversas tendéncias e
escolas demonstram claramente que ainda existe um longo caminho a se percorrer
e muito se pode esperar da ciéncia nesse campo, nos préximos anos.

Estudos mais recentes destacam a imperiosa necessidade de se estabelecer
diretrizes seguras, no que tange a aplicabilidade e a relacdo custo-beneficio de
medidas terapéuticas, € mesmo o momento adequado de implementa-las
(TOQUERO et. al.,, 2006). lIgualmente, passou-se a exigir uma Vvisdo mais
abrangente e que nao se restrinja exclusivamente aos dados clinicos e radioldgicos,
costumeiramente analisados, até mesmo para se estabelecer correlacdo de maior
acuracia entre a percepcao do examinador e a do examinado, sobre um mesmo
aspecto. Estas premissas se aplicam claramente a doencga coxartrose e ao método
cirurgico de substituicao total da articulacao coxofemoral.

Até recentemente, a maioria das publicacbes se debrugava unicamente
sobre o prisma técnico, os materiais utilizados, as complicagdes, a durabilidade dos
implantes e as falhas dos mesmos. Ja a repercussao da intervencéao cirurgica sobre
a qualidade de vida e a mensuracao precisa do indice de satisfagdo obtido com a
intervencao era pouco valorizada até a década passada.

Dentro de novas perspectivas, o conceito de qualidade de vida ligado a
saude ganha relevancia e sua medida, associada aos parametros funcionais
tradicionalmente empregados nos ensaios clinicos, surge como item obrigatério na
leitura e interpretagédo de resultados, de forma tal que o individuo seja visto como um
todo e o impacto das intervengdes sobre 0 mesmo seja analisado em sua totalidade

e nao fragmentariamente.
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1.2 A osteoartrose

1.2.1 Classificacdo

Dentre varias, a classificacdo radioldégica de Kellgren e Lawrence para
osteoartrose (ARTHRITIS FOUNDATION, [200-]; KELLGREN; LAWRENCE, 1957) é
uma das mais conhecidas, aceitas e utilizadas. Seu sistema de graduacédo € o
seguinte:

* 0-normal;

* 1 - Minimos ostedfitos, reducao do espaco articular duvidoso;

+ 2 - Ostedfitos definidos, reducao do espaco articular possivel;

3 - Ostedfitos moderados, reducdo do espaco articular definida, esclerose
e deformidade moderadas;

* 4 - Grandes ostedfitos, reducdo acentuada do espaco articular, esclerose
e deformidade severas.

1.2.2 Dados epidemiologicos

A prevaléncia da osteoartrose estd aumentando continuamente. Em 1998,
cerca de 43 milhées de norte-americanos (1 em 6) possuiam diagnéstico de artrose
ou sintomas crénicos nas articulacdes e, em 2006, esse numero alcangou 46
milhées (1 em 5). Para o ano 2030 é projetado um numero de 67 milhdes de
pessoas acometidas, sendo que 2/3 da populacao tera alguma forma de artrite e
limitacao de atividades. Pesquisas mostram que, nos Estados Unidos da América, a
artrose é a segunda maior causa de absenteismo, perdendo apenas para a
lombalgia (a qual também possui um componente degenerativo — artrésico na
maioria dos individuos) e é a primeira causa em reducao de performance laborativa,
de forma geral (ARTHRITIS FOUNDATION, [200-]; HELMICK et.al., 2008). Quase
metade dos adultos, na quarta década de vida, e quase todos, na sexta década,

apresentam alteragdes articulares degenerativas compativeis com osteoartrose,
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embora nem todos cursem com manifestacdes clinicas.

1.2.3 Manifestagées clinicas

A osteoartrose se manifesta principalmente pela dor, a qual tem carater
progressivo e apresenta-se, a principio, de forma leve, evoluindo gradualmente até
um grau elevado de severidade. Nas articulagbes como o joelho, é frequente a
ocorréncia de derrame articular e edema, detectaveis ao exame clinico, o que nao
ocorre em articulacbes profundas como o quadril, envolvido por notavel massa
muscular. A reducdo da amplitude de movimentos que se desenvolve, insidiosa e
progressivamente, na maioria dos casos pode, entretanto, ter um curso mais rapido
em certas circunstancias. A ocorréncia de anquilose fibrosa ou éssea pode ocorrer
nas fases mais avancgadas, onde o arco de movimento articular fica reduzido a
nameros préximos ou iguais a zero. A limitacdo funcional atinge um patamar
intoleravel quando o individuo torna-se dependente de terceiros para atos simples
do cotidiano e tem sua capacidade de locomocdo extremamente reduzida,
frequentemente possivel somente com auxilio de bengalas, muletas e cadeiras de
rodas. Na coxartrose, principalmente, atos como o de banhar-se, calcar meias e
sapatos, vestir-se, sentar-se por tempo mais prolongado, subir escadas e usar
transporte coletivo com frequéncia sdo um tormento, sendo impossiveis para os
individuos. As repercussfes sobre a saude psiquica se fazem presentes de forma
importante e a alternancia de depressdo, ansiedade e perda da autoestima sao
comumente identificadas nesse grupo de individuos, em especial os que acumulam
anos ou décadas de intenso sofrimento e incapacidade (GRANEY, 2000).

Ainda hoje, mesmo em paises desenvolvidos, tanto o diagndstico quanto as
medidas terapéuticas sao frequentemente negligenciados, tanto pela falta de
percepcao dos individuos ao avancar da doenca, quanto pelo desconhecimento ou
temor das possibilidades de tratamento, evoluindo-se para quadros clinicos

progressivamente mais graves.
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1.2.4 Fisiopatologia da osteoartrose

Por muito tempo, acreditou-se que a osteoartrose fosse consequéncia da
destruicao focal da cartilagem articular. Atualmente, considera-se que é uma doenca
que envolve todos os componentes da articulagdo, ou seja, 0 0sso subcondral e a
membrana sinovial tém papel importante no desenvolvimento das alteragdes
patologicas. Verificou-se que o 0sso subcondral, que € uma fina camada 6ssea
subjacente a cartilagem, tem uma funcao contributiva na absorcdo de impactos e
protege a cartilagem contra as cargas excessivas. Na osteoartrose essa camada €
mais rigida e densa e contribui para deformar a cartilagem. O edema 6sseo esta
também ligado as alteragbes na superficie articular. Existem ainda evidéncias de
gue a mineralizacao do 0sso subcondral € menor nesses casos e que a esclerose do
0sso subcondral poderia estar relacionada com a deposi¢cao anormal de colageno. A
osteoartrose tem um componente genético bem identificado, mas a sobrecarga
mecanica parece agir como iniciador do processo de lesao cartilaginosa que evolui,
entdo, para um ciclo inflamatério deletério para a cartilagem (AUBRY et al., 2004).

1.3 Tratamentos

Aliviar a dor e restaurar a fungdo sdo os grandes objetivos do tratamento,
juntamente com a recuperacdo ou manutencao do nivel de qualidade de vida. O
tratamento clinico é limitado, possui um manejo da dor dificil, oneroso, repleto de
efeitos colaterais (LANAS et al., 2003) e deletérios sobre as inimeras comorbidades
que, geralmente, afetam a populagéao artrésica, como a hipertenséo, o diabetes, as
cardiopatias e outras, caracterizando-se por sua baixa resolutividade. Novas drogas
trouxeram alguma esperanga de retardo no desenvolvimento da doenca, mas o
tratamento conservador, a fisioterapia e os medicamentos disponiveis sdo de pouco
valor na doenga em fase avancada, em particular no quadril (GIORGI, 2005; VAN
DIJK et.al., 2008).
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1.3.1 O controle de fatores de risco

O controle dos fatores de risco enumerados como desencadeadores ou
agravadores do quadro, como a sobrecarga de peso corporal, as deformidades e
instabilidades articulares passiveis de correcdo, as sobrecargas mecanicas e
posturais e a adequacdo de atividades fisicas e laborativas, contribui
significativamente no tratamento da doenca, em sua fase inicial (FELSON et al.,
1988; KAILA-KANGAS et al., 2011). O uso de recursos fisioterapicos, em suas
diversas modalidades, pode contribuir no combate aos quadros inflamatérios e na
manutencdo de uma amplitude de movimentos adequada, antes que a doenga atinja
um estagio de esgotamento das medidas terapéuticas conservadoras.

1.3.2 Os medicamentos

Dentre os medicamentos empregados, os analgésicos e os anti-inflamatérios
nao hormonais trazem um beneficio imediato, mas seus efeitos colaterais limitam o
uso prolongado, além de nao interferirem no curso da doenca. Os chamados
farmacos de acado lenta sdo aqueles ditos condroprotetores e modificadores
potenciais da doenca. Esses farmacos apresentam mecanismos de agao distintos na
degeneracdo e destruicdo da cartilagem, inibindo as metaloproteinases e/ou
estimulando a sintese de elementos da matriz cartilaginosa. Os mais utilizados sao a
diacereina, o sulfato de glicosamina e a condroitina, sendo esses dois Ultimos com
um bom perfil de tolerancia.

A glicosamina é uma das substancias que tem se mostrado mais eficaz e
pode ser extraida da carapaca de crustdceos marinhos, ou ser sintetizada em
laboratério. Ela parece atuar na dor e no retardo da progressdo radiolégica da
osteoartrose em humanos, com resultados superiores ao placebo, especialmente na
abordagem da artrose do joelho. Seu mecanismo basico de acdo € o estimulo a
sintese de proteoglicanos e inibicdo das metaloproteases (HERRERO-BEAUMONT
et. al., 2007; JORDAN et al., 2003).

A condroitina isolada mostrou-se superior ao placebo e tem sido usada em
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conjunto com a glicosamina. Em suma, ha evidéncias fortes de que a diacereina e a
glicosamina sintética retardam a progressao da osteoartrose, mas seus efeitos séo
mais notaveis na articulagao do joelho (REZENDE; GOBBI, 2009).

Procedimentos invasivos locais, como a infiltracdo de corticoides de
depdsito, sdo ainda usados para alivio de crises inflamatérias refratarias as demais
medidas, mas seu uso sofre grandes restricbes vista a acdo nociva que o
medicamento causa na cartilagem, se utilizado repetidamente. Ja a chamada visco-
suplementacdo, com acido hialurénico, melhora, pelo menos transitoriamente, o
desempenho e a funcdo articular e tem sido indicada como coadjuvante ao
tratamento na artrose do joelho, ndo sendo de aplicacao pratica no quadril. O alto
custo e as puncoes repetidas refletem-se também em fatores limitadores ao seu uso.
Esse recurso terapéutico age numa das causas da dor, substituindo o meio sinovial
de baixa viscosidade por uma solucdo de alta viscosidade composta de &cido
hialurénico (VAN DEN BEKEROM et al., 2008).

1.3.3 O tratamento cirtrgico

O avancar da doenca traz consigo a indicacdo de correg¢ao cirirgica como
Unica alternativa capaz de propiciar alivio da dor e a desejada recuperacdo da
capacidade funcional (CHARD et al., 2008; MISSO et al., 2008). Esta indicacao
ocorre geralmente nos estagios lll e IV de Kellgren e Lawrence (1957). Modalidades
e técnicas cirargicas distintas sao indicadas conforme as necessidades de cada
individuo e seu diagnéstico etiolégico, variando desde as cirurgias corretivas como
osteotomias, as video-artroscopias até as artroplastias de substituicao total.
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2 A COXARTROSE: OSTEOARTROSE DA ARTICULAGCAO COXO-FEMORAL

2.1 Anatomia basica

A articulacdo coxofemoral é do tipo “bola em soquete” (Figura 1) onde a
cabeca femoral se articula com a cavidade acetabular, com grande amplitude de
movimentos e estabilidade. O acetdbulo possui uma estrutura conhecida como
labrum ou labio que prové cobertura adicional a cabeca. Os grupamentos
musculares que a movimentam sdo potentes e respondem pelos movimentos de
flexdo, extensdo, aducao, abducéao, rotacao interna e rotagdo externa. A amplitude
de movimentos pode ir até o maximo de 140° de flexdo, 30° de extensdo, 50° de
abducao, 50° de aducéo, 50° de rotacao interna e 50° de rotacéo externa.

1- Espinha iliaca antero-superior
2- llio

3- Espinha iliaca antero-inferior
4- Borda interna da Pelve

5- Fossa Acetabular

6- Cabe¢a do femur

7-Fovea

8-Ramo superior do pubis
9-Forame obturador

10-Ramo inferior do pubis
11-Sinfise pubica

12-Isquio

13-Pequeno trocanter

14-Crista intertrocantérica
15-Grande trocanter

16- Colo do femur

Figura 1. Anatomia radiologica basica da articulacdo coxofemoral
Fonte: Balderston et al. (1996)

Os grupamentos musculares principais sao formados pelo ilio-psoas, o
tensor do fascia lata e o sartério, atuando na flexdo, o gluiteo maximo e o adutor
magno, responsaveis pela extensao, os adutores e o pectineo para a adugao e os

gluteos médio e minimo realizando a abducao. O movimento de rotacao externa tem
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como propulsores os obturadores externo e interno, o piriforme e o quadrado femoral
e a rotacdo interna é funcéo dos gluteos médio e minimo, tensor do fascia lata e dos
adutores longo e curto, essencialmente (BALDERSTON et al., 1996).

2.2 Aspectos relevantes e particularidades da artrose na articulacao
coxofemoral

A osteoartrose é uma doenca basicamente degenerativa da cartilagem
articular que, secundariamente, atinge o osso subcondral. A maioria dos casos é
classificada como primario ou essencial, sendo ligado a idade, obesidade e
atividades fisicas continuadas e/ou inadequadas ao individuo, possuindo um perfil
genético.

No quadril, face as suas peculiaridades anatbmicas, pode ser
desencadeada, ainda, pela degeneracdo da articulacido em consequéncia a
sequelas traumaticas, doencas do tecido conjuntivo (colagenoses), necrose
avascular da cabeca femoral no adulto , displasias de desenvolvimento da
articulacao, dismorfismos da cabeca femoral associado as sindromes de impacto
fémoro-acetabular, por sequelas de doencas infecciosas em qualquer idade,
sequelas da Doenca de Leg-Calvé-Perthes e da epifisiolise proximal do fémur, além
de sequelas de fraturas e luxagcoes (GARSTANG; STITIK, 2006; McWILLIAMS et al.,
2010; SIERRA et al., 2009).

O exame complementar mais importante no diagnéstico e graduacado da
doenca é o radiolégico e a amplitude do espaco articular é critério essencial na
avaliacdo da progressao radiolégica da doenca (VANNI; STUCKY;
SCHWARSTMANN, 2008).

Nem sempre a artroplastia de substituicao total € o procedimento de eleicao
para todo e qualquer paciente ou condicdo patoléogica do quadril. Certas
intervengbes realizadas antes do desenvolvimento de uma deterioragéo articular
grave e irreversivel podem resultar em alivio da dor em razdo das melhorias na
biomecéanica articular e correcao ou alivio do impacto. Em alguns casos, pode-se até
mesmo eliminar a necessidade de uma substituicdo articular total ou significar um

importante adiamento de varios anos de uma cirurgia de artroplastia (BARCLAY;
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VEGA, 2008). E o caso das osteotomias femorais e pélvicas que, baseado em
critérios de selecao muito rigidos, podem ser de utilidade para um grupo restrito de
pacientes. Destaca-se a necessidade de planejamento e treinamento do cirurgiao
nesse tipo de procedimento para que resultados satisfatérios possam ser
alcangados. Evidentemente, na medida em que as técnicas e materiais usados nas
artroplastias totais avancaram, a opgao pelas osteotomias se tornou cada vez mais
rara, especialmente nos casos de artrose francamente instalada.

As artrodeses séo cirurgias de fusdo de uma articulagédo que podem eliminar
completamente a dor, mas também eliminam o movimento, atendendo somente a
um dos dois objetivos primordiais do tratamento. Essa opc¢éo foi usada com alguma
frequéncia no passado, mas, ainda hoje, encontra algumas indicacoes, apesar de
seus inconvenientes e da enorme resisténcia dos pacientes em aceitarem uma
indicacao desse tipo.

Beaulé, Matta e Mast (2002) enfatizam que pacientes muito jovens, de baixa
estatura, com patologia unilateral, afeitos ao trabalho bracal pesado e com histérico
de infeccao articular compdéem o perfil ideal dos individuos que se candidatariam a
uma artrodese, atualmente. Face a possibilidade real de conversdo da mesma para
uma artroplastia no futuro, cuidados especiais devem ser tomados na escolha da
técnica cirurgica empregada nessa operacao, de forma que se preserve a funcéo da
musculatura abdutora do quadril, fundamental para estabilidade e funcionamento
satisfatorio do implante e biomecanica da marcha.

2.3 Displasias de desenvolvimento da coxofemoral, condicoes pds-traumaticas
do quadril e sequelas de doencas na infancia

As displasias da articulacao coxofemoral apresentam-se com artrose em
40% dos casos, antes dos 50 anos de idade. A correcdo cirurgica de displasias
acetabulares é indicada e possivel em certos casos, através de osteotomias pélvicas
complexas que possuem um perfil de maior morbidade e exigem alto nivel de
aptidao técnica da equipe médica, ndo sendo por esse motivo um procedimento
médico frequente, especialmente em nosso meio (CLOHISY; KEENEY;

SCHOENECKER, 2005). Destacam-se nesse grupo as técnicas contemporaneas
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desenvolvidas por Ganz e outros (1988), que exigem longa curva de aprendizado e
com potencial elevado de complicacbes, apesar dos bons resultados ja
demonstrados.

Os procedimentos cirlrgicos mais conhecidos como procedimentos “em
prateleira” (shelf procedures) sao as osteotomias pélvicas de Salter (1961, 1966) nas
criangas menores e a descrita por Chiari (1974), essa ultima aplicavel a criangas
maiores e também em adultos selecionados criteriosamente. Outras técnicas como a
osteotomia periacetabular de Bernese sao indicadas em quadris displasicos e,
executadas precocemente, podem retardar ou impedir o desenvolvimento da
osteoartrose (SIERRA et al., 2010). O objetivo dessas osteotomias € mudar a
orientacdo da fossa acetabular e a posicdo do teto da articulacdo, de forma que a
biomecéanica articular seja restabelecida ou melhorada, proporcionando uma
cobertura mais adequada da cabeca femoral.

As osteotomias femorais sdo operagdes utilizadas em casos de
deformidades adquiridas ou congénitas acometendo o tergo proximal do fémur. Suas
indicagdes envolvem, também, a melhoria e /ou corregdo da biomecanica articular,
afetada por sequelas de doencas como as epifisidlises proximais de fémur, a doenca
de Leg-Calvé-Perthes (Necrose avascular da cabeca femoral na infancia) e outras
como as pioartrites (SANTORE; STEPHEN, 2005).

A realizacdo de osteotomias femorais, em adultos com artrose ja
estabelecida (mesmo que em fase incipiente), foi um procedimento razoavelmente
frequente na década de 1980, com a repercussdo dos trabalhos de Bombelli,
principalmente nos casos de alteracbes degenerativas superolaterais, que eram
tratados com osteotomia intertrocantérica de valgizacao e extensao (MAISTRELLI,
et al., 1990). Os resultados obtidos sdo pouco previsiveis, cursando com
deterioracdo rapida em um largo segmento de individuos, sendo assim,
desapontadores para um numero significativo de pacientes. Apesar de uma parcela
de individuos beneficiar-se desse tipo de operacdo como um procedimento de
adiamento de uma artroplastia, a evolugéo das proteses e técnicas cirurgicas tornou
sua indicagao, hoje em dia, muito limitada.

O conceito basico que ampara as osteotomias é o de se corrigir
deformidades adquiridas ou do desenvolvimento e restaurar a geometria ao estado
mais préximo do normal, podendo-se assim aumentar a probabilidade de
longevidade da articulacao.
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A associacao de osteotomias femorais e pélvicas pode ser necessaria e esta
indicada em alguns casos (SANTORE; STEPHEN, 2005).

2.4 Sindrome do impacto fémoro-acetabular

O impacto fémoro-acetabular por dismorfismo da cabeca femoral é
considerado, atualmente, como uma causa importante de coxartrose, em situacdes
anteriormente rotuladas como artrose primaria ou essencial. Classifica-se em trés
tipos: cam (ou came), pincer e combinado. Esse ultimo representa a maior parte dos
casos (GANZ et al., 2003).

A correcao cirurgica dos quadros de impacto fémoro-acetabular tem sido
preconizada, tanto por via aberta, quanto por via video-artroscépica e menos
invasiva, visando a corregcao do dismorfismo e das lesdes labrais acetabulares, com
a expectativa de deter o processo degenerativo promovido pela constante agressao
a cartilagem nestas situagdes (DOOLEY, 2008). Os resultados publicados sao
encorajadores, em grupos bem selecionados de pacientes e essas técnicas,
consideradas como cirurgias profilaticas, tém se tornado, gradativamente, mais
comuns, embora seja necessario um acompanhamento em prazos ainda mais
longos para conclusdes definitivas.

O raciocinio clinico contemporaneo inclina-se, cada vez mais, para a busca
de uma justificativa mecanica para as coxartroses, até entdo classificadas como
primarias e, assim, a identificacdo das sindromes de impacto fémoro-acetabular
ganhou grande relevancia (PIERANNUNZII; D'IMPORZANO, 2007).

2.5 Necrose avascular ou osteonecrose da cabeca femoral

Essa doenca, ainda de origem nao esclarecida e cuja patogénese e
tratamento ndo encontraram igualmente um consenso cientifico, situa-se como uma
das principais causas de indicacao de artroplastia total do quadril. A doenca é, na
realidade, um infarto 6sseo onde um segmento da cabeca femoral para de receber a
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nutricdo sanguinea e se torna necrotico, originando alteracbes degenerativas
secundarias ao colapso da superficie articular e consequente irregularidade da
mesma.

A etiologia pode ter uma base genética que interage com certos fatores de
risco. Diversas comorbidades tém sido relacionadas a essa doenca. Os fatores mais
comumente associados sdo o uso de corticosterdides, o uso frequente e /ou abusivo
de alcool, o tabagismo, os disturbios subclinicos de coagulacao, os traumatismos, a
radiacdo, a doenca de Caisson, as doencas crbnicas renais, os distlrbios
hematoldgicos, as doencas inflamatdrias intestinais, a hipertensao, a gota, o periodo
pds- transplante de érgaos e também o uso de alguns quimioterapicos.

Pacientes com o virus HIV tém risco aumentado, mas ndo esta ainda
totalmente estabelecido se por causa do virus em si ou de seu tratamento. Alguns
casos mais raros foram também diagnosticados nas gravidas (MONT; JONES;
HUNGERFORD, 2006).

O diagnéstico precoce e as intervengbes realizadas antes que ocorra o
colapso da cabeca sdo a chave para o sucesso de procedimentos que preservam a
articulacdo. Dentre eles se destaca a descompressao do nucleo isoladamente com
multiplas perfuracées ou potencializada por varias alternativas de enxertia éssea
autdloga e/ou da aplicacdo de substitutos Osseos sintéticos indutores da
osteogénese e, mais recentemente, com o uso de fator de crescimento e do
concentrado de células-tronco mesenquimais autélogas (GANGJI; TOUNGOUZ;
HAUZEUR, 2005; HERNIGOU; BEAUJEAN, 2002), esse ultimo com resultados
muito promissores.

Uma vez que o segmento afetado da cabeca tenha colapsado, com perda da
sustentacdo mecanica, e a articulacao esteja definitivamente comprometida, com
degeneracao da cartilagem (Figura 2), configura-se a necessidade de artroplastia

total como recurso derradeiro.



Figura2. Imagem radioléogica de uma
osteonecrose da cabeca femoral
com colapso do segmento

Fonte: Dados da pesquisa
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3 A ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL

A operacgao consiste em substituir as superficies cartilaginosas lesadas, que
compdem a articulagdo coxofemoral, por uma articulacao artificial composta por um
componente acetabular, que se articula com uma cabeca femoral, a qual, por sua
vez, se ancora em uma haste fixada a medular proximal do fémur.

Trata-se de uma intervencado cirirgica de grande porte e que tem,
potencialmente, inUmeras complicacées dentre as quais se destacam as infecgdes,
as luxages (instabilidade), a trombose venosa profunda, as fraturas femorais, as
lesbes nervosas e vasculares, as fraturas do implante e do fémur e a soltura
asséptica, além do cortejo de intercorréncias e complicacdes a que qualquer
procedimento médico-cirurgico esta habitualmente sujeito (BRANSON; GOLDSTEIN,
2003).

O avanco tecnolégico, entretanto, tornou o indice geral de complicagdes
muito baixo e os beneficios enormes, tornando assim esse procedimento confiavel e
reprodutivel em alta escala, com grande economia para os sistemas de saude e
para pacientes de qualquer idade. Mesmo assim, muitos ainda ndo tém acesso a
esse procedimento que propicia uma transicao segura da deficiéncia fisica para um
grau satisfatério de funcdo, em menos de um ano (GEORGE; RUIZ JR.; SLOAN,
2008; HAMEL et al., 2008; STEIN; SLOAN; RUIZ JR, 2008).

3.1 Histérico e evolucao

O despertar do conceito da possibilidade de se realizar uma substituicao
articular ocorreu ha mais de 100 anos. Desde o final do século XIX e inicio do século
XX, diversos autores desenvolveram experimentos clinicos empiricos na tentativa de
substituir parcialmente as superficies articulares lesadas. Ollier, na Franca, em 1880
fez uma tentativa de artroplastia interposicional usando tecidos periarticulares para
criar uma nova superficie articular e aliviar a dor. Verneuil havia realizado, 20 anos
antes, uma artroplastia de ressecgdo para anquilose da articulagdo témporo-
mandibular. Outros cirurgides seguiram os passos de Ollier, como Lexer (1908),
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usando, pela primeira vez, uma osteotomia trocantérica. Loewe e Payr, também na
Europa, usaram fascia e pele com o mesmo intento. Em 1913 e 1919, Murphy em
Chicago e Baer em Baltimore (EUA), respectivamente, publicaram relatos de
artroplastias usando submucosa de bexiga de suinos. Ja na década de 20, Putti, na
Italia, além de Campbell e MacAusland, nos Estados Unidos da América realizaram
a artroplastia interposicional usando fascia lata.

Em 1891, Gluck na Alemanha, aparentemente foi o primeiro a usar materiais
rigidos e substituiu a articulacdo do quadril com elementos de marfim, usando
parafusos de niquel para a fixagdo. Esse experimento foi aperfeicoado por Robert
Jones na Inglaterra em 1895, usando uma folha de ouro.

Um importante avanco na artroplastia do quadril foi registrado em 1923
quando Smith-Petersen usou uma cupula de vidro para cobrir uma cabeca
remodelada. Subsequentemente, 0 mesmo autor usou materiais como o viscaloide
(derivado de celuldide), o pyrex em 1933 e o bakelite em 1937 chegando finalmente
ao vitallium, em 1938, liga metédlica de cromo-cobalto-molibdénio (Figura 3) a qual,
com varias modificacbes em manufatura e composicao, é ainda usada nos dias de
hoje e que trouxe um aumento na durabilidade e resisténcia e menor reacao
tecidual. Varios autores consideram esse advento como um marco definitivo na era
das artroplastias, embora ainda sendo uma substituicdo parcial da articulagédo e
alguns casos tiveram notavel sobrevida (AMSTUTZ; CLARKE, 1991).

Smith-Petersen (1939) criou a primeira escola de cirurgia do quadril na
Universidade Harward Boston MA e desenvolveu uma via de acesso cirargico até
hoje empregada.

Figura 3. Formato de sino da cupula de
hemiartroplastia de recobrimento
de Smith-Petersen, 1925 -
Estados Unidos

Fonte: Pramanik, Agarwal e Rai, 2005
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3.2 Phillip Wiles e a primeira artroplastia total do quadril

Em 1938, Phillip Wiles (1938) realizou a primeira artroplastia total do quadril,
no Middlesex Hospital em Londres, com um implante em ago inoxidavel, tendo sido,
de fato, o pioneiro das artroplastias totais modernas (Figura 4). Pelo menos seis
individuos foram operados, embora se especule sobre um nimero muito maior. E
marcante o relato de Bierbaum e Howe (1999) sobre a noticia de um caso com 35
anos de sobrevida e funcado satisfatéria da protese de Wiles. A documentacéo
destas artroplastias foi perdida durante a Segunda Grande Guerra, conflito esse que
consumiu todos os recursos e atencgdes, os quais foram, entdo, direcionados
primeiramente ao préprio esforco de guerra e, posteriormente, ao trabalho de
reconstrucdo da Inglaterra, interrompendo consequentemente esse e outros
trabalhos cientificos (PRAMANIK; AGARWAL; RAI, 2005).

Figura 4. Primeira artroplastia total do quadril: Philip Wiles, 1938 -
Inglaterra (superficie articular metal-metal / aco
inoxidavel/ thrust plate femoral)

Fonte: Pramanik, Agarwal e Rai, 2005
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3.3 O periodo pos-guerra

Na Paris do pés-guerra, os irmaos Judet reintroduziram a hemiartroplastia
com uma haste curta e superficie acrilica (Figura 5) que, a despeito de um
desempenho satisfatério inicial, evoluiam com desgaste do acrilico, soltura e
fraturas, sendo posteriormente substituidos por uma liga de cromo-cobalto com
fixacdo intramedular (PRAMANIK; AGARWAL; RAI, 2005).

Figura 5. Hemiartroplastia em acrilico
de Judet, 1946 — Franca
Fonte: Pramanik, Agarwal e Rai, 2005

Muitas dessas tentativas propiciaram, de fato, algum alivio da dor e melhora
da fungao temporariamente em diversos individuos, mas os resultados eram sempre
imprevisiveis e ocorria uma altissima morbidade, com falhas por multiplas razées.

Somente na década de 50 varios autores, simultaneamente, retomaram as
pesquisas e experimentos em bases mais solidas e desenvolveram técnicas com
tecnologia mais avancada de artroplastia total na Europa, com destaque para McKee
e Farrar no Reino Unido.

McKee é reconhecido como um cirurgidao inglés, inovador e sagaz que
manteve viva a ideia da viabilidade da artroplastia total mesmo quando outros
autores (inclusive Charnley) mostravam-se pessimistas com 0S insucessos

acumulados em seus experimentos. Ele havia estagiado com Willes e, de certa
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forma, resgatou seu legado retomando sua linha de trabalho no fim da década de
1940. Os implantes de McKee-Farrar com superficie metal-metal foram os primeiros
a serem usados em alta escala e prevaleceram até o inicio dos anos 70, sendo
abandonados apés o advento das préteses de Charnley, que mostraram sucesso
clinico inicial mais consistente, e vinham a publico com um conjunto de normativas,
inovacdes e diretrizes técnicas que fizeram os indices de complicacbes diminuirem
dramaticamente. Entretanto, Brown e outros (2002) publicaram uma analise de 153
casos, com taxa de sobrevida de 74%,a0s 28 anos de seguimento da primeira
geracdo de préteses totais metal-metal idealizada por McKee-Farrar (Figura 6),
tendo sido os seus mecanismos de falhas melhor estudados e compreendidos,
atribuindo-se as solturas precoces ao desenho sub-6timo com um colo muito largo o
qual, favorecendo um indesejado impacto entre colo e borda acetabular, culminava
por minar a fixacdo dos componentes as superficies dsseas explicando a maior
parte dos fracassos registrados. Modernamente, a andlise desses implantes
pioneiros transformou-se em um paradigma importante para a segunda geracao de
préteses de superficies metalicas contemporaneas.

McKee-Farrar
Prosthesis

Figura 6. Proteses McKee-Farrar de superficies
articulares metalicas fixadas com cimento
acrilico e cabecas de maior diametro

Fonte: Pramanik, Agarwal e Rai, 2005
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Outras proteses metal-metal foram desenvolvidas na mesma ocasido por
Sivash e Ring (Figuras 7 e 8). Esses implantes tinham fixacdo n&do cimentada e
foram menos intensamente usados nas décadas de 50 e 60 embora tenham servido
de inspiracdo para alguns implantes contemporédneos e com durabilidade
surpreendente em algumas séries (McTIGHE; TRICK; KOENEMAN, 1995).

Figura 7. Protese de Sivash

Fonte: Joint Implant Surgery &
Research Foundation,
2008’

Figura 8. Prétese de Ring
Fonte: Joint Implant Surgery &
Research Foundation, 2008>

' Joint Implant Surgery & Research Foundation (2008). Disponivel em:
<http://www jisrf.org/orthopaedic_study_groups/bearing_materials_orthopaedics.htm>.
2 Joint Implant Surgery & Research Foundation (2008). Disponivel em:
<http://www jisrf.org/orthopaedic_study_groups/bearing_materials_orthopaedics.htm>.
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Paralelamente, nos anos 60 na Inglaterra, Sir John Charnley apresentava ao
mundo seus conceitos inovadores de Low friction arthoplasty (artroplastia de baixa
friccao), fruto de longa pesquisa e diversos experimentos sistematizados,
introduzindo na pratica médica uma articulagdo composta de um polietileno de alto
peso molecular articulando-se com uma cabeca metélica de 22,5 mm de diametro e
consagrando o uso do cimento ortopédico acrilico como elemento de fixacdo dos
componentes protésicos ao osso (PRAMANIK; AGARWAL,; RAI, 2005).

Charnley foi considerado um grande cirurgiao, um bioengenheiro inovador
que atraiu uma legidao de cirurgides de todo o mundo até o Centro de Cirurgia do
Quadril em Wrightinton na Inglaterra para aprender suas técnicas (RAPP, 2002).

3.4 A Era moderna: a protese de Charnley

Trés avancgos significativos, durante a década de 1960, alavancaram a
substituicdo total do quadril até ao que se convencionou chamar de idade moderna,
com um incrivel progresso que vem, desde entdo, sofrendo permanentes e cada vez
maiores avangos: a introducdo da articulacdo metal-polietilieno de alto peso
molecular-UHMWPE e o principio fisico da artroplastia de baixa friccdo, o uso do
metil-metacrilato para fixacdo dos componentes e a reducdo da sepsis pos-
operatoria devido ao desenvolvimento dos sistemas de fluxo laminar, das roupas de
exaustdo e dos antibidticos profilaticos, associados a uma sistematizacao rigorosa
do procedimento e outros avangos.

O Professor John Charnley estava convencido que a articulacao metal-metal
de McKee era insatisfatoria e desenvolveu experiéncias demonstrando um torque
fricional alto das mesmas, prevendo que se soltariam do osso, apds algum tempo,
simplesmente por esta causa, o que s6 mais tarde entendeu-se ser um equivoco.
Estava convencido, também, de que a lubrificacdo hidrodindmica com liquido
sinovial ndo poderia ser esperada na funcao de reduzir esse torque fricional da
articulacdo metal-metal e iniciou sua busca por articulagbes com propriedades
autolubrificantes. Essa busca o levou ao campo dos polimeros e sua primeira
tentativa, no inicio dos anos 50, usando o teflon no recobrimento de uma cabeca

femoral artritica e do acetabulo, infelizmente, fracassou em menos de dois anos.
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Os trabalhos de Sir John Charnley iniciaram-se, portanto, com foco na
friccao e lubrificacao articulares. Inicialmente impressionado pelo ruido provocado
por uma protese acrilica de Judet, baseou sua pesquisa na busca por um material
com menor friccdo. O uso do fluon (politetrafluoroetileno — PTFE), similar ao teflon foi
uma tentativa também infrutifera, face ao rapido e dramatico desgaste (Figura 9),
mesmo reduzindo-se o didmetro das cabecas de 42 para 22 milimetros. Com esse
material, Charnley observou pela primeira vez o fenébmeno da ostedlise relacionada
aos debris (microparticulas) provocados pelo desgaste e atrito. A seguir, face as
falhas, empregou-se o PTFE reforgado com fibras de vidro conhecido como
fluorosint, o qual também fracassou rapidamente.

Figura 9. Desgaste de um acetabulo de
teflon apoés 3 anos de uso
com cabeca de 22 mm

Fonte: Pramanik, Agarwal e Rai, 2005

Quase que por acaso, um fabricante de plasticos ofereceu para testes ao
Wrightington Hospital um material, usado na industria, chamado polietileno e
empregado como freio de elevadores. Apesar do ceticismo com que foram, a
principio, recebidos os testes em simuladores convenceram a equipe de
pesquisadores e sua aplicacdo em humanos resultou numa revolucao na pratica da
artroplastia total (Figura 10), elevando-a a um alto nivel de sucesso, sem

precedentes.
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Os cuidados com a sistematizacdo de todo o procedimento, as duras
exigéncias quanto a comercializacdo dos implantes, reservados exclusivamente para
cirurgides treinados pela equipe de Charnley, o aparato para prevenir infeccoes, a
disciplina e acuracia na coleta, seguimento e interpretacdo de dados clinicos e
radiolégicos bem como outras inovagdes tornaram esda operacao reprodutivel e

confiavel.

Figura 10. Protese total de Charnley - Superficie
articular Metal-Polietileno
Fonte: Pontificia Universidad Catdlica de Chile, [S.d.]3;
Facts about total joints, [S.d.]*

O Prof. John Charnley faz parte da galeria dos pioneiros da Ortopedia e suas
contribuicoes a ciéncia se estenderam por inUmeras areas como a da prevencao das
infecgdes, dos métodos para comparar materiais e 0 conceito de documentagao
racional dos procedimentos cirurgicos. Seu nome ficara gravado na histéria como o
“Pai da Artroplastia” moderna e seu trabalho é tdo vasto e precioso que lhe valeu
reconhecimento mundial com numerosos prémios incluindo o titulo de “Sir’
concedido em 1977. Dentre suas publicagcbes mais importantes destacam-se
Surgery of the Hip Joint (CHARNLEY, 1960) e o livro Low Friction Arthroplasty of the
Hip (CHARNLEY, 1979).A genialidade, a tenacidade e a persisténcia deste

® Pontificia Universidad Catdlica de Chile ([S.d.]). Disponivel em:
<http://escuela.med.puc.cl/publ/AtlasArtroplastiaCadera/250.html>.
* Facts about total joints ([S.d.]). Disponivel em: <www.totaljoints.info/charnley_foto.jpg>.
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pesquisador e cirurgidao inglés o tornaram uma indelével referencia universal pelo
impacto sem precedentes provocado por seu trabalho na histéria da substituicdo
articular (WAUGH, 1990).

As décadas seguintes assistiram a uma proliferacdo de desenhos similares
ou congéneres e a observacdo clinica evidenciou as limitagdes da fixacdo com
cimento acrilico, as solturas assépticas, o fen6meno da ostedlise e as dificuldades
de uma revisdao protésica. Muitos autores voltaram-se, entdo, para técnicas que
substituissem o cimento acrilico como elemento de fixagdo e uma pletora de
implantes sem cimento, com fixagcao bioldgica, surgiram.

A primeira haste com revestimento poroso foi aparentemente introduzida na
Franca na década de 1970 por Robert Judet (JUDET et al., 1978). Esses implantes,
por sua vez, também mostraram complicacées e inconvenientes, como a dor na
coxa, a atrofia 6ssea proximal (stress shielding) e fraturas, e vem igualmente
sofrendo modificacées e aperfeicoamentos ao longo dos anos como respostas aos
problemas dos primeiros modelos.

Ao mesmo tempo, as técnicas de cimentacao evoluiram e, juntamente com
aperfeicoamentos no desenho dos componentes, implicaram em melhorias
substanciais nos resultados. Esses fatos fizeram com que, ainda hoje, existam
autores e escolas fiéis aos principios de Charnley, apenas submetidos a algumas
alteracoes (WROBLEWSKI et al., 2010).

Mesmo com todos os gigantescos passos dados na direcao de um implante
perfeito, destaque-se que o alto indice de falhas e complicacbes, em pacientes mais
jovens e ativos, assume, desde os primérdios da artroplastia total, o posto de desafio
maior aos cirurgides ortopédicos. A preocupacao em oferecer solucdes duradouras e
seguras para esse grupo cada vez maior de pacientes vem recebendo as maiores
atencdes da ortopedia contemporanea. A geracado de fragmentos provenientes do
desgaste do polietieno e o consequente fendmeno da ostedlise lideram as
preocupacoes. Até mesmo para uma prétese de quadril préxima do ideal sob a
perspectiva atualmente conhecida, ndo se pode prever ou esperar que a mesma
dure por toda a vida em jovens ativos e, por isso, muita cautela deve ser aplicada na
avaliacao judiciosa de cada situagao clinica, especialmente naqueles com idade
cronolégica inferior a 50 anos.

Na hipétese de uma anormalidade anatémica e/ou biomecanica com
potencial de diagnostico e correcdo, essa deve ser a abordagem preferencial, de tal
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forma que se possa adiar ou mesmo evitar a substituicdo total e definitiva da junta.
No caso de artrite/artrose ja instalada, os que advogam uma osteotomia defendem
que esse procedimento pode servir de ponte para transportar o paciente até uma
idade mais apropriada para o procedimento. Entretanto, claramente, mesmo com as
ressalvas ja enfatizadas, no mundo moderno a artroplastia de substituicao total do
quadril é o esteio do tratamento da doencga avancada no quadril (MAISTRELLI et al.,
1990).

3.5 Estagio atual da técnica

O aperfeicoamento técnico em todos os aspectos da cirurgia de substituicao
articular fez com que este procedimento se tornasse reprodutivel em alta escala e
ganhasse confiabilidade. Seis décadas de experiéncia e enormes avancos bem
consolidados tornaram a artroplastia total do quadril a cirurgia ortopédica com uma
das melhores relagcbes custo-beneficio, sendo a melhor, dentre todas as operacdes
sobre o aparelho locomotor, de acordo com os estudos de Laupacis e outros (1993).
A artroplastia do quadril é associada com um importante incremento na qualidade de
vida associada a saude (ETHGEN et al., 2004).

A maioria das proteses totais promove a substituicio desta articulacido
através de um componente que substitui a superficie articular acetabular e a cabeca
femoral (Figura 11), sendo que o posicionamento desta cabeca acontece em uma
haste introduzida no canal medular femoral. A melhor forma de fixagdo ao 0sso
depende das caracteristicas individuais e da qualidade 6ssea dos pacientes. A
prétese pode ser fixada ao 0sso pelo cimento acrilico ou por osteointegracao dos
componentes ou ainda pela combinacdo das duas alternativas (Figura 12), as
chamadas proteses hibridas. Nessa ultima configuracao, geralmente o componente
femoral é cimentado e o acetabulo é osteointegrado e se procura tirar proveito das
caracteristicas positivas de ambos os métodos (RORABECK et al., 1994).
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Figura 11. Esquema de uma proétese total do quadril moderna
Fonte: Healthbase, 2010°

Figura 12. Desenho esquematico de uma artroplastia total e visao
radiografica correspondente
Fonte: Joint Replacement Institute, 2009°

® Healthbase (2010). Disponivel em:
<http://www.healthbase.com/resources/orthopedics/total-hip-replacement-surgery-implants/zimmer-
hip-replacement-implant-cemented-cementless-press-fit-india-affordable-medical-tourism.html>.

® Joint Replacement Institute (2009). Disponivel em: <http://www.jri-docs.com/HIP/HIPREPLACEMENT/
RESOURCES/Pages/TypesofHipReplacementandMethodsofFixation.aspx>.
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4 O DESGASTE DO POLIETILENO E O FENOMENO DA OSTEOLISE

Por mais de 35 anos a superficie de metal contra polietiieno dominou
amplamente o campo da artroplastia total do quadril. Entretanto, os problemas de
desgaste e ostedlise provocados pela reacao inflamatéria exacerbada aos “debris”
(microfragmentos) do polietileno, levando a soltura do implante e a necessidade de
revisdes cada vez mais complexas (Figura 13) e com maior indice de morbidade se
tornaram a preocupacao maior neste campo da ciéncia. Inicialmente o fenémeno foi
interpretado erroneamente como a “doenca do cimento “pois a reabsorcdo 6ssea
observada nas radiografias e a soltura dos implantes era atribuida ao cimento
(CAMPBELL, 1991).

Esse mecanismo passou a ser compreendido a partir de trabalhos como o
de Howie (1990) e Schmalzried e outros (1994), ocasionando uma mudancga no eixo
dos estudos no campo da artroplastia. Um desgaste linear do polietileno superior a
0,1 mm/ano é preditivo de ostedlise (CLOHISY et al., 2004).

[

DEBRIS POLIETILENO
i |

“cascata” inflamatéria

0 STEOLIS : reabsorcio
i |

SOLTURA ASS EPTICA
! |

REVISAC

Figura 13. Mecanismo de falha do implante por soltura asséptica
Fonte: Dados da pesquisa’

” Slide apresentado no Congresso Mineiro de Ortopedia, Belo Horizonte, 2006.
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Os pacientes mais idosos, com menor expectativa de vida e com menor
demanda funcional dos implantes, tém resultados satisfatérios, mesmo a longo
prazo, com as proteses convencionais. O adulto jovem, entretanto, apresenta
desgaste mais acentuado e mais precoce da articulacdo e com um indice de soltura
extremamente alto, ja no médio prazo. Em média, uma pessoa adulta em sua
senioridade completa um milhdo de ciclos de movimento a cada ano, nUmero esse
que se multiplica por 3 ou 4 vezes num adulto jovem demonstrando, a partir desta
constatacao, a real dimensao do problema do desgaste no jovem muito ativo com
uma protese de substituicdo articular.

A partir das primeiras conclusdes acertadas sobre a ostedlise, iniciou-se a
busca por solucdes para o problema e duas correntes cientificas se destacaram:
uma buscando aperfeicoar o polietileno e outra buscando eliminar o polietileno do

contexto.

4.1 As superficies alternativas (“duras”) em artroplastia total do quadril

Os problemas gerados pelo desgaste do polietileno e a resposta osteolitica,
como prenuncio de falha do implante permanece como a grande questdo da
artroplastia bem sucedida, avaliada em longo prazo, motivando os pesquisadores na
procura de superficies articulares alternativas e mais resistentes ao atrito. Dessa
determinacao ressurgiram as superficies metal-metal em sua segunda geracao, bem
como as ceramicas (ja em sua terceira geracao nos dias atuais) ocorrendo, ainda, o
desenvolvimento do polietilieno altamente cruzado (cross-linked), materiais que
caminham para tomar a dianteira das superficies convencionais no século XXI, em
especial nos paises desenvolvidos.

Registra-se uma tendéncia de predominancia do polietileno altamente
cruzado e das préteses metal-metal na América do Norte e uma utilizagdo bastante
intensa das ceramicas na Europa, havendo, entretanto espaco e indicacdes para o
polietileno convencional em qualquer ambiente (CUCKLER, 2006; HARRIS, 2004).

Os conceitos da tribologia ou tribometria (do grego “tribos” = agcao de
esfregar, atrito), ciéncia que estuda o atrito tem sido empregada e se tornado familiar
no meio académico ortopédico. Assim, a busca pelo material de melhor
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caracteristica tribolégica se tornou primordial e domina as discussodes cientificas.

4.2 Prés e contras das novas superficies articulares

4.2.1 Metal-metal

Os implantes metal-metal vém sendo usados hd mais de 40 anos com bons
resultados clinicos. As falhas precoces da primeira geracao de préteses com essa
superficie de contato tiveram como causa primaria o impacto do colo muito largo do
implante contra a borda acetabular. Essas falhas fizeram com que muitos as
abandonassem, mas observou-se que, no seguimento de longo prazo e comparativo
com os quadris de Charnley, os resultados se equivaliam e até mesmo com uma
leve predominancia de maior sobrevida das proteses de McKee-Farrar associada a
uma incidéncia de ostedlise quatro vezes inferior a das superficies metal-polietileno
(JACOBSSON; DJERF; WAHLSTROM, 1996).

O achado de niveis elevados de ions de cromo e cobalto, na urina e no
sangue de pacientes com implantes metal-metal, tornou-se uma causa de especial
preocupacao e surgiram algumas restricbes ao uso dessas proéteses, face ao
potencial toxico e cancerigeno desse fendmeno, bem como aos rarissimos, mas
severos casos de hipersensibilidade a metais. Por sua dimensdo de ordem
nanomeétrica, os debris metalicos ultrapassam a barreira placentaria e seu uso em
mulheres em idade reprodutiva é formalmente contra-indicado. Essas proteses nao
podem ser implantadas em pacientes com comprometimento da funcédo renal ou
hepética ja que se acredita que a fungao renal preservada torna o aumento de ions
metalicos um achado in6cuo. A capacidade de autopolimento é outra caracteristica
dessas articulacoes.

Os estudos demonstram que o primeiro ano de vida util desses implantes € o
gue mostra uma maior elevacao no nivel sérico e urinario de ions metalicos, periodo
conhecido como run-in-wear. Apds essa fase inicial, os niveis ibnicos, embora mais
altos que o normal, sofrem um decréscimo importante e os defensores do uso

dessas proteses acreditam que nenhum efeito adverso seja oriundo dessa realidade
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(AMSTUTZ; GRIGORIS, 1996). Engh Jr. e outros (2008) demonstraram que 0s
niveis sanguineos e urinarios de ions metalicos variam bastante de produto para
produto, ou seja, ndo se verifica um mesmo e uniforme comportamento entre os
diversos fabricantes, jA que os implantes ndo sao todos produzidos da mesma
forma.

Apesar dessas limitagdes e restricbes, dados nao oficiais da industria
médica indicam que o numero dos implantes de quadril de superficie metal-metal
vinham tendo até o ano de 2010 grande incremento, especialmente nos Estados
Unidos da América (Figura 14). O fato se atribui ao elenco de vantagens que esse
material proporciona, destacadamente pelo uso das cabegas maiores e consequente
maior estabilidade articular, pela resisténcia ao desgaste e ao trauma e por propiciar
a pratica de atividades fisicas com maior liberalidade que os implantes
convencionais (CUCKLER, 2010).

Figura 14. Prétese total de recobrimento de superficie -
resurfacing metal-metal
Fonte: Dados da pesquisa®

Os implantes metal-metal propiciaram o desenvolvimento das técnicas de
resurfacing (ou recobrimento de superficie) e da tecnologia das cabecas de grande

didmetro adaptadas aos implantes com hastes convencionais, conhecida pela sigla

® Slide apresentado no Congresso Brasileiro de Cirurgia do Quadril. Belo Horizonte, 2008.
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LDH (Large diameter heads).

O acompanhamento a longo prazo de diversas séries de pacientes € um
grande numero de estudos cientificos publicados ndao demonstraram nenhuma
associacdo do aumento desses ions de cromo e cobalto com cancer, enumerando-
se mais de 50 publicagées com diversos niveis de evidéncia (DORR et al., 2004).

Alguns outros estudos mostram também um aumento significativo desses e
outros ions metalicos, como o titanio, em implantes convencionais, inferindo-se
dessa constatacao que outras fontes de ions metalicos sejam também responsaveis
pelo fato, como por exemplo, a juncdo colo-cabega e nado apenas a superficie
articular (DUNSTAN et al., 2005).

No entanto, € consensual a necessidade de uma analise epidemiologica
ampla e que possa responder essas questdes de forma definitiva, o que envolveria
centenas de milhares de pacientes ao redor do mundo. Para que isso se torne viavel
0s registros nacionais de artroplastias estdo sendo incentivados e valorizados, nos
moldes do registro nacional sueco (MALCHAU; HERBERTS, 1998).

Preocupacgdes recentes com relacao as reacgdes teciduais adversas aos
debris metalicos e a formacdo de pseudo-tumores associados a posicionamento
improprio do implante com desgaste acelerado e outras questées especificamente
ligadas a manufatura dos mesmos tém sido destacadas na literatura (BEVERLAND;
SPENCER, 2011).

Estes eventos sao infrequentes e ainda pouco compreendidos, mas medidas
para prevencao e identificacdo precoce destes problemas estdo sendo
implementadas pelo FDA (Food and Drug Administration) nos EUA, com énfase na
vigilancia clinica e estudos de longo prazo para o estabelecimento de parametros
seguros de avaliacdo. Em consequéncia, os implantes metal-metal sofreram
recentemente drastica reducdo em sua aplicacao clinica e encontram-se novamente
sob questionamento, sendo que a baixa tolerancia deste material ao posicionamento

sub-étimo parece ser uma questao muito relevante (JACOBS, 2011).
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4.2.2 Cerdmicas

Boutin e outros (1988) introduziram as superficies ceramica-ceramica que
vem sendo usadas desde o comeco da década de 1970, mas que possuem uma
histérica fragilidade com propenséao a fraturas e uma menor versatilidade, cursando
com a ocorréncia de um fendmeno sonoro inconveniente conhecido como
squeaking, o qual provoca interrogacdes e muita insatisfacdo entre os pacientes.
Outro ponto desfavoravel refere-se ao chipping que é a geragdo de pequenos
fragmentos ou lascas no momento de introducdo do componente intermediario
conhecido como liner e que pode danificar gravemente o implante. E destacado que
0 posicionamento e a orientacdo geométrica das proteses de cerdmica é critica e
que esse material ndo tolera um posicionamento sub-6timo, o qual, mais das vezes,
tem sido responsabilizado pelos resultados insatisfatérios de um segmento de
individuos operados. Por outro lado, o refinamento na manufatura das superficies
ceramicas tem sido notavel sendo um material com grande aceitagdo universal,
especialmente na Europa.

As superficies ceramicas sdo aquelas que possuem a melhor tribologia e a
melhor biocompatibilidade, registrando o0 menor desgaste linear e, mais
recentemente, mesmo cabecas de maior didmetro estdo sendo manufaturadas com
sucesso e as falhas de desenho e estrutura tém sido superadas. Elas sao hidrofilas
e nos dias atuais compostas de alumina-alumina com densidade e microestrutura
fina, com alta resisténcia mecanica. O indice de complicagdes antes verificado
tornou-se comparativamente inexpressivo, como demonstrado por Willmann e Voin
Chamier (1998), inferindo em um grande potencial que muitos acreditam podera
resistir a prova do tempo, oferecendo op¢ao segura para 0s mais jovens e ativos que
se submetem a uma artroplastia total. Schroder e outros (2011), em estudo de 436
casos, encontraram indice de ruidos abaixo de 2% e bons resultados funcionais, nao
estabelecendo associacado entre posicdo do componente e 0 squeaking ou ranger do
implante durante o ciclo de movimento. As mulheres jovens, em idade reprodutiva e
ativas fisicamente, tém uma indicacdo mais precisa para receber esse tipo de
material (LIEBERMAN, 2009).
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4.2.3 Polietileno altamente cruzado ou polietileno cross-linked

O endurecimento do polietileno, através da agao de forgas fisicas e quimicas
gue provocam um entrecruzamento de moléculas e geram o produto conhecido
como cross-linked (Figura 15), demonstrou uma boa performance no que tange ao
desgaste nas simulagbes em laboratério (até 80% melhor que o polietileno
convencional) bem como na sua utilizacao in vivo. O tempo de seguimento clinico é
considerado ainda insuficiente e existem preocupag¢des com seu desempenho a
longo prazo. Interroga-se a manutengdo destas caracteristicas positivas face as
mudancas nas caracteristicas do material e ao comportamento das particulas
geradas pelo desgaste que, embora em menor quantidade, sdo menores e
potencialmente mais reativas, o que tem sido um ponto de incerteza (McTIGHE;
TRICK; KOENEMAN, 1995).

POLIETILENO X-LINKED x METAL
O QUE E CROSS-LINKING?

UHMWPE

-» Maior resisténcia a deformacao e atrito

Figura 15. Esquema basico de modificagado do polietileno
Fonte: Dados da pesquisag

Problemas e maus resultados tém sido reportados também com o polietileno

cross-linked, mas o custo aceitavel, a familiaridade que os cirurgides possuem com o

® Slide apresentado na Jornada Mineira de Artroplastia. Belo Horizonte, 2009.
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mesmo e, finalmente, sua reconhecida versatilidade tém feito aumentar sua
utilizacao e a industria médica ja oferece diversas opcoes de polietileno cross-linked
com graus variados de endurecimento. Cabecas de maior didmetro sdo também
disponibilizadas para uso com esse material. Ha certa disparidade nos resultados
clinicos dentre diversas marcas comerciais, sugerindo que questdes técnicas na
manufatura exercem um papel importante no desempenho do material e que nao se
tem ainda o produto definitivo e final (BRAGDON et al.,, 2007; GEERDINK et al.,
2009).

4.3 Os implantes de fixacao por osteointegracao nao cimentados

A fixacdo ndo cimentada € baseada no conceito do crescimento 6sseo em
volta da protese. As superficies protésicas sao rugosas ou revestidas de materiais
porosos que aceitam e estimulam o crescimento 6sseo. Os componentes sao
assentados sob pressdao e com precisdo milimétrica, justos as superficies 6sseas
cruentas. E consensual que uma fixacdo acetabular duravel é melhor obtida por
componentes ndo cimentados, mas tal opinido ndo é tao consistente no que tange
ao lado femoral (BERGER et al., 1997). As hastes ndo cimentadas desenhadas para
crescimento ésseo entre suas rugosidades ou poros de maior (bone ingrowth) ou
menor tamanho (bone ongrowth) sdo usualmente usadas na populacdo mais jovem
e com boa qualidade éssea, segundo a classificacao radioldégica de Dorr e outros
(1993). Essa classificacdo é bastante aceita universalmente, onde o tipo A tem um
aspecto afunilado e canal istmico diafisario lateral estreito, o qual permite uma boa
fixacdo tanto com hastes cimentadas quanto com ndo cimentadas, sendo mais
frequente em homens e jovens. O tipo B é tambem mais prevalente no homem e
apresenta corticais menos espessas com perda da cortical posterior, mas o aspecto
afunilado do canal permanece oferecendo condi¢cées a um implante nao cimentado.
No tipo C, achado predominante em mulheres mais idosas, as corticais sao finas e
com perda 6ssea mais acentuada. Nesse tipo, o canal medular assume o formato de
uma chaminé, nao sendo apropriado a um implante ndo cimentado.

A ocorréncia de dor na coxa e do fenbmeno de stress shielding, que é a

reabsorcdo do 0sso no extremo superior do fémur, é associada a hastes totalmente
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porosas e a transferéncia de carga a diéfise. Por isso, a maior parte dos implantes
primarios atuais tem porosidade proximal apenas, com osteointegracdo metafisaria.
Os componentes nado cimentados em uso corrente podem ter microporosidades ou
macroporosidades e diferentes formatos geométricos, especialmente os femorais
que interferem em seu desempenho e fixacao, seja ela primaria ou secundaria.
Alguns implantes tém revestimento de hidroxiapatita na tentativa de acelerar ou
assegurar que ocorra o crescimento 6sseo na superficie da mesma (BIMMEL, 2010).

Os anos 80 e 90 viram surgir, portanto, as préteses ndao cimentadas para
fixacdo biologica e assistiram, igualmente, ao inicio da combinagdo das mesmas
com as novas superficies de apoio, utilizando materiais com maior dureza e
resisténcia, maior biocompatibilidade e refinamentos no processo de manufatura.
Todos esses materiais estdo em continua evolugdo, em uso corrente e com
indicacdes cada vez mais precisas. Muitos deles apresentam, ainda, custo elevado,
sendo inacessiveis a maioria da populacao mundial, apesar de serem promissores
quanto a perspectiva futura de uma prétese total atingir durabilidade tal que torne a
questao do desgaste um aspecto secundario.

Mesmo com todas as interrogacées e questdes em aberto, as préteses com
superficies articulares ceramicas, metélicas e, mais recentemente, uma combinacao
de cabecas ceramicas com acetabulos metalicos sdo cada vez mais usadas
juntamente com a nova geracao do polietileno altamente cruzado, conhecido como
cross-linked. Esse ultimo produto vem ganhando aceitacdo em face de seu custo
mais baixo que as demais superficies duras e pela divulgacdo de um desempenho
bastante superior ao convencional tanto in vitro quanto in vivo, fruto de técnicas que
promovem um endurecimento do polietileno pela acao de forcas fisicas e mecanicas
(CALLAGHAN et al., 2008).

Todos esses materiais possuem vantagens e desvantagens e sao frutos de
intenso debate, mas, certamente, diversos progressos foram alcancados e
introduzidos na busca da melhor fixagdo do implante no osso e da superficie
articular ideal sempre com o0 objetivo de uma maior durabilidade, resisténcia e
funcédo e, em especial, para que as demandas da populacdo adulta jovem possam
ser mais bem enderecadas (CATES; HUO, 2005).

Ja se fazem ensaios matematicos e clinicos que busquem uma equacao
que, ao considerar a idade biolégica e cronolégica do paciente, suas demandas
fisicas, seu estado de saude geral e a expectativa de vida, possam criar uma
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férmula que determine ou sugira qual a superficie articular mais apropriada a cada
individuo (SCHMALZRIED, 2004).

A Figura 16 ilustra diferentes conceitos de artroplastia em um mesmo
individuo.

Figura 16. Proteses contemporaneas de superficie metal-
metal: a direita do tipo recobrimento
“resurfacing” e a esquerda com haste nao
cimentada ambas com cabecas de grande
diametro

Fonte: Joint Replacement Institute, [S.d.] '°

Mais recentemente, Williams e outros (2007) publicaram os primeiros relatos
da combinacdo de superficies metal-ceramica (Figura 17) que foram trazidos a
publico e alguns ensaios clinicos estdo em andamento nos Estados Unidos da
América. Esta combinacao procura unir caracteristicas positivas dos dois materiais e

demonstrou gerar menor taxa de ions metalicos no sangue e na urina.

1% Joint Replacement Institute, [S.d.]. Disponivel em:
<http://www.jri-docs.com/hip/Pages/default.aspx>.



Figura 17. Exemplo de superficie metal-ceramica
Fonte: Joint Replacement Institute, [S.d.]"

! Joint Replacement Institute ([S.d.]). Disponivel em: <http://www.jri-
docs.com/about/NewsRoom/PublicationHighlights/Pages/CeramiconMetalIDEStudy.aspx>.
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5 O “PADRAO-OURO” DA ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL NO SECULO
XXI

Ainda hoje, e apesar de todas as alternativas e avangos, as inevitaveis
interrogagbes que as novas tecnologias trazem em seu bojo fazem com que o
“padrao ouro” da artroplastia total no quesito superficie articular permaneca sendo o
polietilieno-metal e é a partir desta combinacdo de materiais e do seu desempenho
que todos os demais materiais e parametros relevantes sdo comparados e
confrontados (JAZRAWI; KUMMER; DICESARE, 1998).

O diametro da cabeca femoral predominante na atualidade € de 28 mm
verificando-se, no entanto, uma tendéncia universal de aumento no tamanho das
cabecas associado ao uso de superficies duras, buscando-se assim maior
estabilidade e melhor fungcdo do implante com uma biomecanica mais proxima da
anatomia normal (CUCKLER et al., 2004).

Muitos autores modernos mantém-se fiéis aos implantes totalmente
cimentados, empregando técnicas de cimentagdo que foram aperfeicoadas ao longo
do tempo e que hoje estdo na terceira geracao. Na primeira geragéo da cimentacao
femoral o cimento era introduzido manualmente de forma anterograda no canal
femoral vindo, a seguir, o implante da haste sem nenhum outro cuidado especial.
Posteriormente, passou-se a pressurizar o cimento por meio da colocacdao de um
plug ou restritor distal no canal femoral conjugado ao uso de pistolas introdutoras de
cimento que depositam um material menos viscoso no interior do canal de forma
retrbgada, preenchendo todos os espagos e criando uma interface cimento-osso-
implante mais uniforme. Cuidados com o preparo da superficie 6ssea e hemostasia
passaram a ser priorizados. Na chamada terceira geracao, além dos procedimentos
descritos, utiliza-se ainda a mistura e centrifugacdo a vacuo do cimento, o que
proporciona um material ainda mais homogéneo, concorrendo para uma interface
mais perfeita. Mesmo sem numeros precisos, em nosso meio, as chamadas
préteses hibridas onde o componente acetabular € ndo cimentado e osteointegrado
e o femoral é cimentado responde pela maior parte das operagdes realizadas, sendo
a superficie articular metal-polietileno convencional a mais usada.

Em outros paises, como os Estados Unidos da América, as préteses nao
cimentadas predominam nos pacientes com boa qualidade déssea. Quanto as
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superficies articulares, Bozic e outros (2009) descreveram a epidemiologia das
mesmas na populacdo americana em 112.095 artroplastias totais de quadril,
realizadas entre outubro de 2005 e dezembro de 2006 e encontraram que 51% delas
era metal-polietileno (mais de 60% deles polietilenos altamente cruzados, ou seja,
cross-linked) seguida pela metal-metal em 35% dos casos e finalmente 14% de
ceramica-ceramica. As superficies duras foram mais indicadas nos hospitais de
ensino e na populagdo mais jovem. Este cenario tem se mostrado dinamico e
constantemente modificado, em sintonia com novas publicacdes e tendéncias.

Constata-se que a evolucéao técnica foi de tal ordem que abrangeu todas as
tendéncias existentes e a diversidade de opinides, escolas e alternativas talvez
represente, com certa fidelidade, a realidade contemporanea da nao existéncia
factual de um Unico e consensual “estado da arte” em artroplastia total do quadril,
mas sim varios autores, implantes e técnicas de alto nivel (muitas delas equivalentes
ou congéneres, embora diferentes) disputando esta primazia. Pode-se, portanto,
esperar ainda muito mais da ciéncia e da medicina no campo das artroplastias de
substituicdo total. A padronizagdo de condutas, a unanimidade de opinides ou um
amplo consenso parece estar ainda muito distante.

De forma geral, as publicacées apontam para uma sobrevida muito variavel
das préteses convencionais e que se situa em média, entre 12 a 20 anos, sendo a
soltura asséptica a principal causa de falhas no longo prazo, verificando-se uma
incidéncia de falhas inferior a 1% ao ano sendo, de fato, um procedimento muito
bem sucedido na populacao mais idosa (AMSTUTZ; CLARKE, 1991).

Essa taxa de sobrevivéncia do implante estd sujeita a inUmeras variaveis
como as demandas fisicas, a expectativa de vida do individuo, as reacdes
individuais, ao tipo de implante e a técnica utilizada. Bordini e outros (2007), em
extensa analise de 4.750 casos, apontaram para um maior risco de falhas associado
a um menor custo do implante, a cirurgibes menos experientes e a pacientes do
sexo masculino com menos de 40 anos de idade afetados por sequelas de doencgas
congénitas. A falha do implante por soltura ou qualquer outra causa geralmente
implica em uma operacao de revisao, mais complexa que a primaria.

As curvas de sobrevida das proteses totais e a expectativa de vida dos
pacientes jovens sao claramente divergentes. A atencao da ciéncia se dirige, hoje, a
essa populacao que se transformou num desafio para a Ortopedia (MALCHAU;
HERBERTS, 1998).
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Como principio geral, uma artroplastia total em um paciente mais jovem
deve ser cuidadosa e cautelosamente indicada, sendo vista sempre como o ultimo

recurso.

5.1 Avaliacao objetiva e subjetiva dos resultados de uma artroplastia total do

quadril

O que se procura determinar é aquilo que realmente deve ser considerado
um bom resultado, a partir da constatacdo que o paciente ndo deve ser visto
unicamente pela perspectiva da soma de indicadores de doenca, mas pelo acesso
ao conjunto de dados que indiqguem o estado atual da dor, da funcao, do arco de
movimento da articulacdo considerada, as eventuais complicacées e os aspectos
econdmico-sociais associados aos procedimentos cirargicos, sua reabilitacdo e
outros fatores influentes (JUHAKOSKI et al., 2008).

Os instrumentos de medida da qualidade de vida relacionada a saude e os
scores funcionais especificos, desde os que avaliam diversos aspectos da vida dos
individuos e diferentes condicbes de saude, até os que se atém a condicoes
particulares — enfermidade ou situacdo — auxiliam na identificacdo das necessidades
humanas, na avaliacdo das respostas aos tratamentos, dos fatores de risco e na
promog¢ao da saude, permitindo aos profissionais de saude influenciar diretamente
nessas multiplas variaveis e tem sua utilidade e relevancia em grande destaque na
literatura cientifica contemporéanea.

Laupacis e outros (1993) demonstraram, em estudo clinico randomizado
envolvendo 188 pacientes seguidos por 3 meses e 179 por 6 meses, uma
significante evolugdo na qualidade de vida relacionada a saude atingida de forma
substancial ja no terceiro més de seguimento, em especial na funcao fisica,
interacdo social e saude geral. Nesse trabalho foi utilizado o Harris Hip Score
associado a outras ferramentas de avaliagdo geral e especifica, mas nao se aplicou
o The Medical Outcomes Study 36-item Short Form (SF-36). Apesar da marcante
melhoria em todos os aspectos considerados, ndo se verificou uma associagao
equivalente no que tange ao retorno ao trabalho. Fatores como idade, nivel

educacional, profissdo e outros teriam influéncia marcante nesse aspecto especifico.
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Montin e outros (2011), igualmente, consideraram adequado o intervalo de
seis meses para mensurar as alteracées na qualidade de vida relacionada a saude e
aos trés meses de seguimento o incremento nos dominios fisico e psiquico foram
notaveis e aos seis meses a interagdo social apresentou grande incremento. Os
autores utilizaram o instrumento genérico SIP — Sickness Impact Profile — nessa
amostra.
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6 CONCEITO DE QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

A Organizagdo Mundial de Saude, em 1993, definiu a qualidade de vida
relacionada a saude como um modelo multidimensional que inclui os aspectos
fisicos, material/social e emocional do bem-estar, assim como o desenvolvimento
pessoal e atividades diarias (THE WORLD HEALTH ORGANIZATION QUALITY OF
LIFE ASSESSMENT GROUP, 1998). A complexidade desse conceito torna sua
medida correta um desafio que exige ferramentas e métodos também precisos e
complexos. A maioria dos estudos associa pelo menos dois métodos de avaliacao,
de forma tal que os dados obtidos sejam mais fidedignos (LOPES; CICONELLI;
REIS, 2007).

Varios estudos discutem o conceito de qualidade de vida e os instrumentos
mais adequados para sua avaliacdo. Apesar das inumeras tentativas de se definir o
termo, a nocao de qualidade de vida, segundo alguns autores, ainda transita em um
campo semantico polissémico, onde se relaciona desde as condicoes e estilos de
vida até ideias de desenvolvimento sustentavel (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). De
acordo com Rocha e outros (2000), conceituar qualidade de vida tem se mostrado
um desafio continuo. Medi-la assume contornos ainda mais pretensiosos (ROCHA et
al., 2000).

Belasco e Sesso (2006) enfatizam que o ponto de partida para o grande
destaque dado ao tema qualidade de vida na literatura cientifica, atribui-se a
degradacao do bem-estar (consumismo exacerbado) e a degradacao ambiental. As
consequéncias desses fatores fazem com que a busca pela qualidade de vida tenha
como objetivo ampliar perspectivas para equidade social e diversidade ecolbgica e
cultural reavaliando o estilo de vida urbano e a qualidade do consumo, da
distribuicdo de riquezas e do acesso aos bens e aos servicos.

Essa acepcdo mais ampla do termo qualidade de vida é vista pela
Organizacao Mundial da Saude (OMS) como a percepc¢ao do individuo sobre a sua
posicao na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive,
e em relacdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacoes. Além desse
conceito genérico de qualidade de vida, que nao faz referéncia a disfuncdes ou
agravos, ha o conceito de qualidade de vida relacionada a saude e que engloba
dimensdes especificas do estado de saude (CAMPOSA; RODRIGUES NETO, 2008;
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SEIDL; ZANNON, 2004). Ainda de acordo com a Organiza¢gdo Mundial da Saude,
saude ndo se define apenas como auséncia de doenca, mas também como a
presenca de bem estar fisico, mental e social (CAMPOSA; RODRIGUES NETO,
2008).

O tema qualidade de vida é abordado pela ciéncia sob pontos de vista
objetivos ou subjetivos e de forma individual ou coletiva. Atualmente tem sido um
conceito necessario na pratica dos cuidados e pesquisas em saude (CAMPOSA;
RODRIGUES NETO, 2008), pois consegue demonstrar mais nitidamente as
necessidades humanas e tem como um de seus focos principais a promog¢ao da
saude (BUSS, 2000; MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000), definida pela Carta de Ottawa
como “o processo de capacitagdo da comunidade para atuar na melhoria da sua
qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacdo no controle desse
processo.” (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE PROMOGAO DA SAUDE,
1986, p.2)."?

A mensuracao da qualidade de vida apresenta-se com crescente interesse
por parte das praticas assistenciais e politicas publicas, pois busca fornecer
subsidios na definicdo de prioridades identificando as necessidades da populagéao e
de determinados setores na alocagdo de recursos, em intervencdes ou avaliacdes
de politicas publicas, ou mesmo implantacdo de novas politicas e praticas de
intervencéo (CAMPOSA; RODRIGUES NETO, 2008).

Segundo um levantamento de estudos que faziam referéncia a definicao e
avaliacdo da Qualidade de vida, ha indicios de que o termo tenha surgido na
literatura médica na década de 30. Em 1974, Bowling a define de forma global como
a extensdo em que prazer e satisfacdo tém sido alcangados. A nocdo de que
qualidade de vida envolve diferentes dimensdes configura-se a partir dos anos 80
(SEIDL; ZANNON, 2004).

Ainda de acordo com Belasco e Sesso (2006), uma busca realizada na
MEDLINE utilizando o termo qualidade de vida encontrava cinco artigos em 1973,
16.256 citacoes em 1998 e 53.588 citacdes em 2003. No Brasil, a pesquisa indexada
sobre o0 assunto cresceu 106% entre 1981 e 1991. No estudo de Costa Neto,
publicado em 1998 (apud SEIDL; ZANNON, 2004), foram identificados 446

'> CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE PROMOGAO DA SAUDE, 1., 1986, Ottawa. Carta de
Ottawa. Ottawa: Organizacdo Mundial de Saude, 1986. Disponivel em:
<http://www.opas.org.br/promocao/uploadArg/Ottawa.pdf>.
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instrumentos para avaliagdo da qualidade de vida no periodo de setenta anos, sendo
que 322 dos instrumentos identificados, equivalentes a mais de 70%, apareceram na
literatura a partir dos anos 80. Atualmente, o tema continua a ter acentuado
crescimento em pesquisas e ser objeto de estudo de comunidades cientificas, o que
contribui para 0 amadurecimento conceitual e metodolégico do termo e comprova

sua grande importancia.

6.1 A evolucao conceitual de qualidade de vida relacionada a saude

O tema qualidade de vida relacionada a saude tem sido intensamente
discutido na literatura cientifica e a perspectiva histérica bem como sua delimitacao
conceitual contemporanea sao essenciais. Barros (2008) aponta um dos seus
conceitos, definido como “o valor atribuido a vida, ponderado pelas deterioragdes
funcionais; as percepcboes e condicdes sociais que sdo induzidas pela doencga,
agravos, tratamentos; e a organizagao politica e econémica do sistema assistencial”
(BARROS, 2008). Partindo desse principio, a medida de qualidade de vida tem sido
proposta para a verificagdo da saude da populacdo e estimulo as iniciativas de
promocao da saude.

Com o avango da medicina, o conceito de qualidade de vida na década de
1970 passa a ser introduzido como medida de desfecho em saude (PANZINI et al.,
2007). O termo é, assim, conduzido dentro do referencial da pratica clinica,
acompanhando, a partir de lesdes fisicas ou biolégicas, as melhorias nas condi¢cdes
de vida dos enfermos submetidos a tratamento (SEIDL; ZANNON, 2004). Esse
progresso da medicina trouxe um aumento na expectativa de vida na medida em que
doencas anteriormente letais — por exemplo, infeccbes — passaram a ser curaveis ou
terem seus cursos naturais retardados. Essa é a razdo pela qual passou a ser
interessante mensurar a forma como as pessoas viviam esses anos a mais
(PANZINI et al.,, 2007). Além do avanco tecnoldgico, que propiciou maiores
possibilidades para a recuperacdo da saude e prolongamento da vida, outros dois
fatores, como expdem Belasco e Sesso (2006), possivelmente contribuiram para o
uso do tema qualidade de vida na area da saude: a mudanca do panorama

epidemiolégico das doengas, com enfoque agora nas doengas cronico-
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degenerativas e a tendéncia de mudanga sobre a concepgédo do ser humano, que
deixa de ser visto como um organismo biolégico para ser considerado um agente
social (BELASCO; SESSO, 2006).

O processo saude-doenca € caracterizado por determinantes e
condicionantes multifatoriais € complexas compreendidas como uma estrutura
contihnua e que se relacionam aos aspectos econdémicos, socioculturais, a
experiéncia pessoal e estilos de vida. Assim, a qualidade de vida € um resultado
esperado das praticas assistenciais e também das politicas publicas visando a
promocao da saude e a prevencao de doengas (SEIDL; ZANNON, 2004).

6.2 Qualidade de vida relacionada a saude e o processo de envelhecimento

O numero de idosos no mundo aumenta consideravelmente e de forma
continua. No Brasil, segundo pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), essa populagdo, em 2008, representou cerca de 11%
da populacao total, aproximadamente 21 milhées de individuos acima de 60 anos.
Estima-se que em 2020 o numero de idosos exceda a 30 milhdes, representando
13,6% da populagédo (CARVALHO; GARCIA, 2003). A expectativa de vida ao nascer
aumentou de 69,66 anos, em 1998, para 72,86 anos, em 2008 (BRASIL, 2009).

Essa expansdao do 4pice da piramide populacional exige mudangcas nas
politicas de saude, pois 0 amadurecimento da populagcéo remete a problemas fisicos
e mentais, consequéncias comumente associadas a crescente prevaléncia de
doengas crbnico-degenerativas. Desta forma, o conceito de saiude ndo deve se
restringir apenas ao parametro de completo bem-estar fisico, psiquico e social
defendido pela Organizagdo Mundial da Saude — OMS, mas deve ater-se também ao
paradigma da capacidade funcional (RIBEIRO et al., 2008).

Ha um grande interesse, entre os pesquisadores, em determinar os fatores
importantes na qualidade de vida em idosos. Ribeiro e outros (2008) afirmam que o
meio ambiente, de maneira geral, € extremamente determinante devido a sua
relacdo com a prevencao de acidentes, a interacao social, a pratica de atividades de
vida diaria, a independéncia, a seguranca e protecdo e o bem-estar psicoldgico
(RIBEIRO et al., 2008). Pimenta e outros (2008) destacam os impactos na vida de
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um idoso como morbidade, mortalidade, deterioracdo funcional e hospitalizacao,
consequéncias que reduzem a qualidade de vida.

Os instrumentos que mensuram a qualidade de vida, em especial na
populacao idosa, devem abranger caracteristicas especificas, como contexto social
e meio ambiente, j& que esse grupo apresenta perfil peculiar devido as alteracdes
fisioldgicas e psicologicas.

6.3 Evolucao dos instrumentos de avaliacao da qualidade de vida

Na década de 70, surgiram os primeiros instrumentos destinados a medir a
qualidade de vida e, desde entdo, demonstra-se desenvolvimento consideravel,
resultado de pesquisas realizadas com diversas populacées (BELASCO; SESSO,
2006). Hoje existem diversos instrumentos validos e confidveis que traduzem o
estado de saude e a nocdo de qualidade de vida, auxiliando na identificacao das
necessidades humanas, na avaliacao das respostas aos tratamentos, na avaliagéo
de fatores de risco e na promog¢ao da saude.

Inicialmente, a qualidade de vida era avaliada por um observador, mas,
atualmente, estudos apontam que a auto-avaliacao é mais fidedigna, pois considera
a perspectiva do paciente (SEIDL; ZANNON, 2004). Segundo estes mesmos
autores, ha uma discrepancia dos scores quando os instrumentos sao respondidos
pelos préprios pacientes e por outros respondentes, pois esses tendem a avaliar de
modo menos favoravel a qualidade de vida dos sujeitos.

Os instrumentos que avaliam a qualidade de vida sao compostos de
diversos aspectos, denominados dimensdes ou dominios, que tém como objetivo
abordar o individuo de forma geral e em todas as suas necessidades, visando
englobar todos os itens correlacionados com a saude através de fatores fisicos,
mentais e sociais. Eles podem ser classificados em dois grupos: genéricos e
especificos (CAMPOSA; RODRIGUES NETO, 2008; MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000;
PEREIRA, 2009). Os instrumentos genéricos sao utilizados para avaliar diversos
aspectos da vida dos individuos e diferentes condicbes de saude, podendo ser
utilizados na populacdo em geral, incluindo pessoas saudaveis. Esses podem ser
utilizados para realizacao de estudos epidemiolégicos, planejamento e avaliacao de
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politicas publicas e acbes de saude, e permitem comparacdes entre diferentes
populacdes demogréaficas e clinicas (CAMPOSA; RODRIGUES NETO, 2008;
NOBRE, 1995; PEREIRA, 2009). Os instrumentos especificos avaliam determinados
aspectos ou condicdes particulares, podendo ser especificos para determinada
populacao, enfermidade ou situacao, como resposta a alguma interveng¢ao ou estudo
(CAMPOSA; RODRIGUES NETO, 2008; LOPES; CICONELLI; REIS, 2007; NOBRE,
1995). Destaca-se que os métodos utilizados apresentam algumas limitacoes
circunstanciais: dependéncia do estado cognitivo do entrevistado, falta de
informacgao prognéstica, mudancgas nas respostas devido a adaptacao da patologia e
modificacées nos valores pessoais (BELASCO; SESSO, 2006). No entanto, essas
limitacdes nao desvalorizam os resultados e beneficios obtidos com a aplicacao dos
questionarios.

Baumann e outros (2009), em estudo multicéntrico com 231 participantes
submetidos a artroplastias de quadril ou joelho e ancorado no SF-36, sugerem que a
atencao dispensada ao individuo no ambiente hospitalar, desde sua admissao até a
alta, influencia no nivel de satisfacao externado pelo paciente e que isto representa
mais um indicador importante no ambiente clinico, especialmente ao se medir a
qualidade de vida relacionada a saude no médio prazo (seis meses).

Nascimento e outros (2009) avaliaram 30 pacientes com fratura da tibia, em
um periodo de seis meses e concluiram pela utilidade do SF-36 em mensurar
corretamente os resultados obtidos pelo tratamento ortopédico, destacando que a
avaliacao pessoal do individuo e o conceito de qualidade de vida se transformaram

em uma medida quantitativa frequente em ensaios clinicos e modelos econémicos.

6.3.1 SF-36

Um dos instrumentos genéricos é o SF-36 — The Medical Outcomes Study
36 - item Short Form, que foi desenvolvido nos EUA no final dos anos 80 (BARROS,
2008; PIMENTA et al., 2008) e validado no Brasil por Ciconelli e outros (1999). E
possivelmente o mais aplicado mundialmente. O SF-36 (Medical Outcomes Study 36
— Iltem Short-Form Health Survey) € um instrumento genérico de avaliagdo de

qualidade de vida, de facil administracdo e compreensdo. E um questionario
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formado por 36 itens, avaliando dimensbes genéricas sobre a saude, dimensdes
essas que representam valores humanos basicos relevantes na avaliacdo da
qualidade de vida da populacédo geral. As pontuagdes das dimensdes de qualidade
de vida, classificadas nesse instrumento, vao de 0 (zero),o pior estado de saude, a
100 (cem),0 melhor estado de saude possivel.

Trata-se de um instrumento genérico de avaliagdo de qualidade de vida,
cujos conceitos nao sao especificos para uma determinada idade, doenga ou grupo
de doenca ou de tratamento.

E um instrumento capaz de demonstrar se os pacientes conseguem
executar determinadas atividades que normalmente executam e como se sentem
quando as estdo praticando. As aplicacdes repetidas desse instrumento no decorrer
de um periodo podem definir a melhora ou piora do paciente em diferentes aspectos,
tanto fisicos como emocionais, tornando-se Uuteis para a avaliacdo de uma

determinada intervencéo ou terapia.

6.3.1.1 Dominios do SF-36

O SF-36 mede oito aspectos da qualidade de vida:

* Funcéao do papel fisico (a extensdo em que a saude interfere com as
atividades diarias como o trabalho);

* Dor;

» Funcionamento social (extensdo em que a saude interfere com atividades
sociais);

» Saude mental de maneira geral;

* Funcionamento fisico (capacidade de realizar tarefas mais ou menos
basicas, ex. vestir-se);

» Percepcdes gerais da saude (como seria taxada a saude);

+ Vitalidade (energia geral);

« Afuncéo do papel emocional (extensao na qual os problemas emocionais

interferem com a vida diaria).
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6.3.1.2 Escores

O calculo dos escores é realizado em duas etapas. Primeiramente, é feita a
ponderacdo dos dados, nesta fase cada questdao é pontuada de acordo com as
instrucOes citadas adiante. A segunda fase consiste na transformagdo dos valores
ponderados em notas para cada um dos oito dominios da escala. O escore final de
cada dominio também tera variacdo entre 0 e 100 porém o SF-36 é chamado de
Raw Scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.
Portanto, para cada dominio sendo avaliado em separado, ndo existe um unico valor
que resuma toda a avaliacao, traduzindo-se num estado geral de salude que seja
melhor ou pior. Isso justamente para que, numa média de valores, evite-se o erro de
nao se identificar ou subestimar os reais problemas relacionados a condicdo do
paciente. O item numero 2 do questionario avalia a evolugcao da saude do individuo,
comparando a saude atual com a de um ano atras. Portanto, esse item nao entra no

célculo dos componentes.

6.3.2 WHOQOL

Outro instrumento genérico de qualidade de vida disponivel é o instrumento
de avaliacdo de qualidade de vida da Organizacdo Mundial da Saude (WHOQOL —
World Health Organization Quality of Life). Desenvolvido pela OMS dentro de uma
perspectiva transcultural o instrumento WHOQOL-100 consta de 100 questdes que
avaliam seis dominios: fisico, psicologico, nivel de independéncia, relagdes sociais,
meio ambiente e espiritualidade/religiosidade/crencas pessoais. Esses dominios séo
divididos em 24 facetas, cada uma composta por quatro perguntas. Além das 24
facetas especificas, o instrumento tem uma questao adicional com perguntas gerais
sobre qualidade de vida. Uma versdo abreviada do questionario foi desenvolvida
pelo Grupo de Qualidade de Vida da Organizagcao Mundial de Saude, o WHOQOL-
brief, demandando menor tempo para preenchimento, mas preservando as
caracteristicas psicométricas satisfatérias do WHOQOL-100. O WHOQOL-brief
consta de 26 questbes: duas questbes gerais, de qualidade de vida, e as demais



66

representando cada uma das 24 facetas que compdem o instrumento original. A
versdo em portugués dos instrumentos WHOQOL foi desenvolvida no Centro
WHOQOL para o Brasil, no Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (FLECK, 2000).

6.3.3 WOMAC

O Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC) € um instrumento
mais especifico para medir a qualidade de vida, relacionada a salde, e utilizado para
avaliar pacientes com osteoartrose de joelho e quadril. Desenvolvido em 1982, o
indice ja& passou por diversas modificagfes e esta disponivel em diversas formas,
sendo a Gltima versdo 0 WOMAC® 3.1. O indice é auto-aplicavel e, por meio de uma
bateria de 24 perguntas, avalia as trés dimensdes da dor, a incapacidade e a rigidez
articular em joelho e quadril. O instrumento possui validacao para uso na populacao
brasileira.

6.3.4 Os métodos de avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude e sua

associacdo com scores funcionais especificos

Singh e Johanson (2010) destacam que a razdo primaria para se medir
varios parametros, ao se avaliar os resultados de uma cirurgia como a artroplastia de
quadril, € que o resultado da mesma ndao é o produto gerado Unica e
especificamente em uma articulagdo ou membro, mas sim de um impacto
generalizado na saude do individuo e, adicionalmente, outra razao seria a obtencao
do valor desse procedimento comparado com qualquer outro tratamento médico.
Consequentemente, custo-efetividade nao pode ser comparado sem o uso de dados
advindos dessa medida do impacto provocado por um tratamento, em particular
sobre a salde geral da pessoa.

A incorporacao desse conceito e sua aplicacdo na pratica corrente, tanto na

area de pesquisa quanto na pratica clinica, vem apresentando notério incremento. A
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avaliacdo da dor é o interesse primordial na maioria dos estudos envolvendo
artroplastias, juntamente com os dados funcionais. Os demais aspectos, entretanto,
ganharam consideravel importancia e os questionarios genéricos com mdltiplos itens
sdo considerados como 0s mais capazes de captar uma ampla descricdo do estado
geral de saude e o impacto global da intervencdo sobre a condicao de saude do
paciente. A aplicacdo de dois instrumentos de avaliagdo, um genérico e outro
especifico, mostra-se, até o presente, como a forma mais precisa de se atingir o
objetivo delineado (SINGH; JOHANSON, 2010).

Riddle e outros (2008) classificaram o Harris Hip Score e o SF-36 — The
Medical Outcomes Study 36 - item Short Form — como os instrumentos de avaliacéo
de resultados mais comumente usados em estudos clinicos, mas notaram, também,
grande variagdo nos tipos de instrumentos usados, destacando-se o0 WOMAC —
Western Ontario and Macmaster Universities Osteoarthritis Index e o SF-12 — The
Medical Outcomes Study 12- item Short Form — que é uma versao reduzida do SF-
36 e ainda o Oxford Hip Score e o SF-MPQ — Short Form McGill Pain Questionnaire.

Quintana e outros (2009) destacam a adequagcdao do SF-36, usado em
conjunto com outro instrumento, e enfatizam que o estado mental e emocional
exerce grande influéncia nos resultados das artroplastias, enquanto fatores
sociodemograficos e mesmo clinicos tem um papel mais pontual em alguns
dominios. A amostra por ele estudada foi avaliada pré-operatoriamente e aos seis
meses poés-operatoriamente. Os pacientes mais idosos, do sexo feminino, com
comorbidades e artrose contralateral ou dor lombar foram preditivos de um menor
incremento em certos dominios, mas o estado mental foi um fator uniformemente
preditivo nesta amostra. Soohoo e outros (2007) compararam o SF-36 e 0o WOMAC
e concluiram que os instrumentos se equivalem em diversos aspectos, mas sugeriu
que o uso isolado do SF-36 ja seria adequado para monitorar resultados da
artroplastia total do quadiril.

O SF-36 destaca as questbes sociais e psicologicas, ambas de grande
relevancia no grupo de individuos em foco e tem se mostrado confiavel e
reprodutivel (CICONELLI et al., 1999; PATEL, et al., 2007). A aplicabilidade de
métodos como os considerados dentro da realidade da populacado estudada é outro
aspecto crucial em qualquer trabalho cientifico.

O Harris Hip Score — HHS € um instrumento de avaliacdo especifico,

idealizado para avaliagdo dos resultados da artroplastia total do quadril. E uma
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escala objetiva mundialmente utilizada, possivelmente em volume muito maior que
outras semelhantes ja desenvolvidas. Tem o ponto maximo em 100 pontos e avalia
dor, funcao, deformidade e amplitude de movimentos, sendo que dor e funcao tém
um maior peso. E um sistema com comprovada reprodutibilidade e foi traduzido e
adaptado para o portugués do Brasil por Guimaraes e outros (2010). indices abaixo
de 70 sao considerados ruins; de 70 a 80, regulares; de 80 a 90 bons; e acima de

90, excelentes.

6.4 Relacao custo-beneficio de intervencoes terapéuticas

Trabalhos cientificos internacionais mais recentes destacam a imperiosa
necessidade do estabelecimento de diretrizes seguras no que tange a aplicabilidade
e relacdo custo-beneficio de quaisquer medidas terapéuticas e o momento
adequado de implementa-las, bem como uma visdo mais abrangente e que nao se
restrinja exclusivamente aos dados clinicos e radioldgicos costumeiramente
analisados (GARBUZ et al., 2006).

As teorias de Michael Porter sobre cadeia de valor em saude foram
introduzidas em nosso meio por Campos e outros (2009), onde se considera o “valor
em saude” como uma equacao onde se divide o beneficio (qualidade de vida
somada a satisfacédo) pelo esforco despendido (custo = preco + acesso). O resultado
desejavel é que o beneficio seja alto com pouco esforgo.

Andlises de custo-beneficio sugerem que a artroplastia total do quadril € um
procedimento no qual o “valor” obtido € alto e Learmonth, Young e Rorabeck (2007)
classificam essa operagcdo como “a cirurgia do século®, somando-se a outros autores
que também a destacam como a de melhor relacao custo-beneficio dentre todas as
cirurgias ortopédicas.

Davies e outros (2010), em revisado de 17 estudos considerados apropriados
num universo inicial de 3.270 artigos pesquisados, concluiram pela necessidade de
maior numero de estudos clinicos e analises econémicas, comparando custo-
efetividade de diversas proteses numa perspectiva mais ampla, buscando subsidiar
os gestores das politicas de saude no Reino Unido.
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7 CONSIDERACOES SOBRE O SISTEMA E AS POLITICAS DE SAUDE NO
BRASIL

Os gastos com saude, no Brasil, sdo vultosos embora insuficientes, mas, em
muitos casos, acontecem de forma nado sistematizada e com critérios pouco
precisos. Estima-se que mais de 200 bilhdes de reais sao dispendidos anualmente,
sendo que 48% desse montante pelo setor publico. Despesas com tratamento e seu
impacto na saude da populacédo sao avaliados de forma superficial e, muitas vezes,
empirica, mesmo face a demanda crescente e a limitagdo dos mesmos recursos,
sendo que esses custos ndo sdo entendidos como um investimento em saude e sim
como uma despesa para o sistema de saude (SILVA, 1999).

Exemplifica-se, com uma situacao frequente no sistema de saude brasileiro,
onde um paciente com artrose coxofemoral avangada e com indubitavel indicacao
cirrgica permanece, por incontaveis anos, submetendo-se a sessdes de fisioterapia
de pouca ou mesmo nenhuma utilidade, meramente paliativas, consumindo
antiinflamatérios e analgésicos cronicamente e que frequentemente exigem
tratamentos e exames dispendiosos concomitantes na area de gastroenterologia,
face a agressividade gastrointestinal dos mesmos (LANAS et al., 2006). Somem-se
a isso 0s exames de imagem e outros, realizados de forma até redundante, as
despesas com locomocao, os beneficios previdenciarios e o agravamento de outras
comorbidades como a hipertensao arterial, muito frequente nos tomadores habituais
de antiinflamatdrios ndo hormonais e analgésicos. A perpetuacao de uma condicao
dolorosa e incapacitante gera frequentemente um estado depressivo-ansioso que,
por sua vez, passa a requerer assisténcia especializada onerosa e dificil. Prejuizos
diretos e indiretos, intangiveis ou tangiveis, podem ser elencados pela auséncia de
produtividade do individuo, pela sobrecarga exercida sobre os demais membros da
familia e a consequente instabilidade no seio familiar e comunitario.

Ackerman e outros (2005) acompanharam 214 pacientes em lista de espera
de um grande hospital publico de ensino da Australia e constataram aumento da
morbidade com comprometimento psicoldgico importante, em especial em pacientes
do género feminino e de condicdo socioecondmica mais vulneravel, situacao
analoga a encontrada em outros paises desenvolvidos como Canada, Reino Unido e
Holanda. Os mesmos autores destacam a piora nos resultados pds-cirargicos nesse
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grupo de pacientes enfatizando a necessidade de se implementar medidas eficazes
que possam minorar o sofrimento dos individuos, visto que essa situagdo tende ao
agravamento continuo. Todo esse cortejo de inconveniéncias possui um custo direto
e indireto compartilhado, imperceptivelmente, por toda a sociedade e o aparente
preco inicial mais elevado de um procedimento cirirgico, como o que se considera,
tornar-se-ia um beneficio de alto valor, se comparado com a perpetuacédo e
cronificacdo da doenca (GEORGE; RUIZ JR.; SLOAN, 2008; STEIN; SLOAN; RUIZ
JR, 2008).

O momento certo de se indicar ou postergar um procedimento cirdrgico,
ancorado em dados e avaliacbes que tomem em consideracéo o individuo como um
todo e valorize o conjunto de sua condicao, torna-se mandatoério para o processo de
atencao integral a saude, valorizando-se o conceito de investimento na salde no
qual a pré-atividade e a sistematizacado nos processos sdo essenciais (PAIM, 1999;
TUOMINEN et al., 2007).

Montin e outros (2011), em estudo englobando 100 pacientes de um hospital
ortopédico finlandés, durante 18 meses, demonstram a importancia de se colher
corretamente as impressbées dos individuos sobre seus sintomas e a percepcao
geral da qualidade de vida dos mesmos, para decisdes corretas acerca da
necessidade e do momento ideal da intervencédo, bem como para a mensuracao do
desfecho da terapéutica empregada.

Incorporar instrumentos de avaliagdo dos tratamentos médicos a rotina
clinica, trazendo as experiéncias do ambiente de pesquisa para a rotina do médico e
do paciente tende a proporcionar elevagcdo no nivel dos cuidados com a saude,
especialmente com o beneficio do amplo processo de informatizacdo mundial. Além
disto, a obtencdo de dados seguros e em escala ampliada, influenciard no
desenvolvimento da abordagem mais adequada da populacao brasileira em todos os
aspectos imaginaveis.

Dentro dessa ética, conhecer e identificar os melhores instrumentos de
coleta de dados (validados para a lingua portuguesa no Brasil como o SF-36) e a
melhor forma de utiliza-los (como? quando? onde? por quem?) ou mesmo adapta-
los as realidades locais (como o Harris Hip Score), torna-se imperioso em se
considerando o nivel social e educacional vigente no Brasil, jA que o formato dos
questionarios e os métodos de aplicacdo sdo essenciais para a qualidade e
confiabilidade dos dados obtidos a partir dos mesmos.
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Observa-se, finalmente, uma insuficiéncia de dados e diretrizes que definam
ou sinalizem prioridades o que, por conseguinte, impede solucbes corretas no
momento certo, em especial no que tange a osteoartrose do quadril e as alternativas
cirirgicas conhecidas. Dentro dessa premissa, uma abordagem que traga dados
mais detalhados sobre os materiais para implante disponibilizados pelo Sistema
Unico de Satde (SUS), sobre os indicadores dos hospitais de ensino e de referéncia
regional, associada a um maior conhecimento da populagédo brasileira, no contexto
das condicdes e recursos disponiveis, contribuira para o desenvolvimento de
estratégias e linhas de atuacdo realistas e viaveis, favorecendo decisbes que
interfiram positivamente no processo saude-doenca, especificamente no que tange a

osteoartrose do quadril e suas terapias.
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8 OBJETIVOS

8.1 Objetivo geral

Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude em pacientes afetados por

osteoartrose do quadril e tratados por artroplastia de substituicao total.

8.2 Objetivos especificos

» Descrever o padrdo demografico desse grupo de pacientes, quanto a
distribuicdo da doenca por sexo, faixa etaria, perfil socioeconémico-
cultural e etiologia da doenca;

 Identificar as comorbidades associadas e possiveis fatores de risco e
agravamento da doenga de base;

 |dentificar as variaveis que influenciaram na medida da qualidade de vida
relacionada a saude desta amostra de pacientes, antes e depois da
intervengao cirurgica;

» Descrever e analisar os resultados da intervencgéo cirurgica em todos os
seus aspectos técnicos, inclusive quanto a padronizacdo de condutas, e a

performance de curto prazo do material implantado.
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9 MATERIAL E METODOS

9.1 A amostra

A populagao pesquisada compreendeu 38 individuos (n = 38), de ambos os
sexos. Foi desenvolvido formulario de identificagdo, numerado e especifico,
incluindo-se pacientes do Sistema Unico de Satude (SUS) em seguimento no Servigo
de Ortopedia do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora, em
um estudo prospectivo dessa coorte.

O acesso dos pacientes ao servico se deu pelo método de referéncia e
contra-referéncia interno do Hospital e do Sistema Unico de Salde, com &rea de
abrangéncia regional.

9.2 Critérios de inclusao

» Osteoartrose radiolégica severa do quadril (graus lll e IV), segundo a
classificacao de Kellgren e Lawrence;

* Harris Hip Score igual ou menor que 60 pontos (dor e incapacidade
importantes);

» Faixa etaria acima de 21 anos de idade;

* Indicacao de cirurgia unilateral com sintomatologia monoarticular;

* Nao ter sido submetido a nenhum outro procedimento de substituicdo
articular previamente;

» Condicdes clinicas satisfatérias com risco cirargico baixo ou intermediario
(ASA | E Il), significando comorbidades compensadas ao momento da
admissao hospitalar.
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9.3 Critérios de exclusao

+ Os pacientes com déficits neurolégicos, cognitivos e/ou alteracdes
psiquicas de monta que impossibilitassem a compreensao e resposta aos
guestionarios, bem como a condugédo adequada do processo terapéutico
e de reabilitacao fisica ulterior;

+ Obesidade morbida e qualquer infeccdo ativa local, a distancia ou
sistémica;

» Sobrevida do individuo inferior a 6 (seis) meses apds a intervencao;

» Re-operagao por falha precoce do implante em periodo inferior a 6 (seis)
meses apods a interveng¢do ou por qualquer outro motivo;

» Cirurgia de revisado de artroplastia total do quadril.

O estudo ndo identificou, a qualquer tempo, condicbes que

comprometessem de alguma forma a coleta e confiabilidade dos dados, a seguranca
dos participantes ou quaisquer situacoes de inviabilidade técnica ou pessoal.

9.4 Parecer da Comissdo de Etica em Pesquisa e CEP-HU/CAS — UFJF

Apés estar cadastrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP), o projeto foi submetido & Comissdo de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora, em 14 de dezembro de 2009,
recebendo parecer favoravel (Parecer n. 0161/2009), datado de 25 de janeiro de
2010, autorizando o inicio da coleta de dados a partir da data da aprovagédo (Anexo
A).



75

9.5 Os instrumentos de avaliacao

9.5.1 SF-36

Cada paciente respondeu ao questionario SF-36 (Anexo B), que consiste
num perfil que abrange 8 pontos (dominios) de saude funcional, bem estar geral, e
medidas da saude fisica e mental. O score final é proporcional ao nivel individual de
bem estar.

Foram mensurados o status pré-operatério e a alteracdo ocorrida em curto
prazo (seis meses de seguimento) no nivel de qualidade de vida, relacionado a
saude nesse grupo de pacientes, de forma prospectiva e sistematizada. Esse
questionario foi auto-respondido por todos os individuos com auxilio de pessoal da
area de saude devidamente treinado, antes da intervencado e seis meses apés a

cirurgia.

9.5.2 Harris Hip Score — HHS

Os aspectos funcionais especificos da articulagcdo acometida foram obtidos
através dos resultados apurados no Harris Hip Score (Anexo C) medidos nos pré e
pos-operatorios (aos 180 dias de seguimento), quando o processo basico de
reabilitagdo se completa.

O score final é proporcional ao grau de incapacidade funcional individual.

O exame fisico e a obtencao do Harris Hip Score foram de responsabilidade

direta do examinador-cirurgiao sénior responsavel pelo tratamento.
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9.5.3 Roteiro de entrevista estruturado

Foi utilizado um roteiro de entrevista pré-operatéria estruturado (Apéndice
A), com todos os aspectos relevantes ao estudo para balizar a coleta de dados. A
coleta dos dados foi de responsabilidade direta do examinador-cirurgidao sénior
responsavel pelo tratamento.

Apurou-se o tempo de duracdo dos sintomas, desde as primeiras
manifestacdes da doenca até o acesso inicial ao servigo de referencia.

9.5.4 Avaliacdo subjetiva do grau de satisfagcao individual

A avaliacdo do grau de satisfacdo do paciente ap6s o procedimento
terapéutico foi cega, ou seja, realizada por observador independente do cirurgiao,
eliminando-se o viés de informacao nesse aspecto do estudo.

Foram oferecidas quatro alternativas de resposta: muito satisfeito, satisfeito,

razoavelmente satisfeito e insatisfeito.

9.6 Procedimentos e estratégia de acao

9.6.1 Generalidades

Estudo prospectivo de uma coorte de pacientes (n=38), diagnosticados com
osteoartrose severa do quadril, em tratamento no Hospital Universitario da UFJF e
submetidos durante o ano de 2010 a artroplastia total do quadril, com um tempo de
seguimento minimo de seis meses, entre a coleta e interpretacdo dos dados no pdés-
operatério. Os resultados do estudo foram divulgados sob a forma de artigos
cientificos submetidos a revistas indexadas e abordaram o elenco de objetivos
gerais e especificos bem como o desempenho do material implantado, no curto



77

prazo.
Os implantes utilizados foram prescritos de forma individualizada, de acordo
com as necessidades de cada individuo. As intervencdes cirirgicas foram realizadas

pelo mesmo cirurgido sénior em condi¢des de uniformidade técnica.

9.6.2 O seguimento e a coleta de dados

Foram efetivadas consultas aos 15, 45, 90 e 180 dias de p6s-operatorio com
avaliacao das condigcdes clinicas gerais e orientacdes para reabilitacdo funcional.
Foram tomadas radiografias de controle do implante, com incidéncias em antero-
posterior e perfil, no pds-operatério imediato e aos 30, 90 e 180 dias; medida do
Harris Hip Score e re-aplicacao do SF-36 aos 180 dias de evolucao.

Foi implementada busca ativa em pacientes refratarios ao cronograma
estabelecido de controle clinico p6s-operatério, com sucesso. Todos os individuos
incluidos no estudo completaram o seguimento proposto.

A documentacdo se baseou nos dados do prontuario médico-hospitalar, nos
formularios especificos do projeto, nas imagens radiolégicas nao digitais em
tamanho real com magnificagdo média de 15%-20% e imagens fotograficas, com
processamento e armazenamento digital.

Todos os pacientes foram orientados cuidadosamente, verbalmente, por
escrito e com o uso de recursos grafo-visuais, sobre 0 procedimento em si e sobre
as etapas e cuidados pré e pds-operatorios, contando com o suporte de médicos
residentes do Programa de Residéncia Médica em Ortopedia e Traumatologia do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora. Na ultima consulta
pré-operatéria foi colhida a assinatura dos pacientes no Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice B) e no Termo de autorizagdo para procedimento
cirurgico do Servico de Cirurgia do Quadril do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Juiz de Fora (Apéndice C).
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9.6.3 O protocolo pré-operatdrio

Os pacientes foram submetidos a avaliacdo clinico-cardiolégica com
determinacdo do risco cirirgico € a uma bateria de exames complementares
indispensaveis, a saber: hemograma, coagulograma, glicemia de jejum, creatinina,
sédio, potassio e urina (elementos anormais e sedimentos).

Foi exigida completa revisdo dentaria dos pacientes, ndo sendo admitida a
presenca de focos dentarios ou doenca periodontal.

Tabagistas foram orientados a suspender o consumo de tabaco por, pelo
menos, 30 dias antes da cirurgia e manter-se em abstinéncia por outros 30 dias
apos o procedimento.

Radiografias da bacia em antero-posterior e da coxofemoral afetada em
antero-posterior e perfil foram rotineiramente obtidas para fins de documentacéo e
planejamento operatério.

Atendidas as condicbes ideais para a operacéo, foi aplicado o questionario
SF-36 e obtido o Harris Hip Score, bem como preenchido o roteiro de entrevista
estruturado, anotando-se todos os aspectos relevantes, minuciosamente. Nessa
consulta foi submetido, ao paciente, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
e o termo de autorizacdo explicito para a cirurgia, sendo renovados o0s
esclarecimentos e recomendacdes indispensaveis e agendado o procedimento,
sempre na presenca de, pelo menos, uma testemunha.

A internacdo se deu no dia anterior ao da cirurgia quando uma revisao do
estado geral do paciente foi realizada pelas equipes cirurgica e anestésica.

Os individuos com protocolo nimeros 14 e 29 foram excluidos da pesquisa
nessa etapa, em face de intercorréncias cardioldgicas.

Jejum absoluto foi iniciado 12 horas antes do horario previsto para o inicio
do ato anestésico. Assepsia corporal completa com clorexidina foi feita na noite
anterior a cirurgia, como preconizado por Johnson e outros (2010).
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9.6.4 O protocolo cirurgico

O planejamento cirurgico baseou-se em templates (modelos e dimensdes
em transparéncias) do implante utilizado e nos dados clinicos e radiolégicos de cada
individuo.

Na abordagem cirargica utilizou-se o acesso lateral direto de Hardinge
modificado no qual o tendao conjunto formado pelos musculos vasto lateral e o tergco
anterior do musculo gluteo médio sao desinseridos do grande trocanter (HARDINGE,
1982) em decubito lateral (ou dorsal, excepcionalmente). Os casos de pacientes
com maior porte fisico e que necessitaram de exposicado ou mobilizagdo mais ampla
do membro foram sempre posicionados em decubito lateral. O procedimento
anestésico se deu a critério da equipe de anestesiologia do hospital, sendo padrao a
raque-anestesia regional associada a sedacdao. Sondagem vesical de demora com
sonda de Foley foi feita rotineiramente em todos os individuos.

Utilizou-se sala cirargica convencional sem dispositivo de fluxo laminar, mas
com restricbes ao numero de circulantes e observadores. A operacdo sempre se
colocou como a primeira na agenda diaria da sala determinada para tal.

A equipe cirargica foi composta por um cirurgido sénior, dois auxiliares
médicos e um(a) instrumentador(a) cirdrgico(a). A paramentacao foi a convencional,
com luvas de latex duplas. Assepsia de todo o membro e quadril a ser operado foi
realizada com povidine degermante e solucdo de Hoffmann seguida de antissepsia
com povidine topico associada ao uso de campo adesivo iodado na area da inciséo.

Os implantes selecionados foram de fabricacao nacional, certificados pela
Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e com a configuragdo padréao
descrita abaixo:

e A) Componente acetabular para osteointegracdo com revestimento do

tipo plasma spray e introducédo sob press-fit (encaixe sob pressdao com 2
mm de diferenca entre a ultima fresa e a cupula de eleicdo) passivel de
fixacdo suplementar adjuvante com até 3 parafusos de titanio.
Alternativamente em casos de ma qualidade &ssea ou situacoes
especificas foi empregado componente acetabular cimentado;

e B) Cabecas com 28 mm de diametro;
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e () Polietileno convencional com rebordo excéntrico de 10° em posicao
infero-lateral, tanto para as cimentadas como nao as cimentadas;
e D) Hastes femorais de liga de ago inoxidavel polidas, com cimentacao
convencional pressurizada manualmente e com uso de plug medular
(restritor do cimento) e centralizador da haste.
Foram obtidas radiografias de controle em antero-posterior imediatamente
apds o encerramento da operagao.
Todos os dados técnicos, achados cirurgicos, intercorréncias de qualquer
natureza e os aspectos dignos de nota foram documentados para composicdo do
escopo da andlise.

9.6.5 O Protocolo pos-operatorio

Dreno de succao na ferida mantido por um periodo maximo de 48 horas.
Sonda vesical mantida por 48 horas. Troca do curativo em condi¢cdes assépticas 48
horas apés a cirurgia.

Requisitou-se hemograma de controle no pos-operatério imediato e com 24
horas de evolugédo. No caso do nivel de hemoglobina sérica encontrar-se abaixo de
9,0, associado a palidez cutaneo-mucosa e outros sintomas inequivocos de anemia
aguda, realizou-se a reposicdo com duas unidades de concentrado de hemacias, o
que ocorreu em dois individuos (numeros 5 e 6)

Antibioticoterapia profilatica: cefazolina na dose de 2g na indug¢édo anestésica
com repique na mesma dosagem duas horas apés. Manutencao com 1,0 g a cada 8
horas, nas 48 horas subsequentes ao ato cirurgico.

Para profilaxia do tromboembolismo venoso adotou-se o protocolo proposto
por Salvati e outros (2007), com uso de meias elasticas de média compressao,
estimulo a mobilizacao precoce ativa e passiva e exercicios ativos e passivos para o
triceps sural e quadriceps, além de contracdes isométricas dos gluteos. Aspirina na
dose de 200 mg/dia, por via oral, administrada por 30 dias, sendo introduzida 24
horas apés a intervencdo. Nos casos em que existiu predisposicdo reconhecida a
fenbmenos tromboembdlicos, foi administrada heparina de baixo peso molecular por
14 dias em lugar da aspirina, o que ocorreu em apenas hum individuo.
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Profilaxia da ossificacdo heterotépica e controle da dor no pds-operatorio:
antiinflamatério ndo-hormonal cetoprofeno na dose de 100 mg, por via endovenosa
de 12/12 horas, durante 48 horas associado a dipirona sédica na dose de 1000 mg,
por via endovenosa, de 6/6 horas. A hidratacdo foi continua, com 1.500ml de
solugdo de ringer lactato a cada 24 horas, nas primeiras 48 horas. A partir de 48
horas pés-cirurgia, foi prescrita medicacao analgésica oral composta de paracetamol
na dose de 750 mg, a cada 12 horas, e 500 mg de dipirona sddica, a cada 6 horas.

Cuidados preventivos da luxacdo protésica: restricbes orientadas a
movimentos e posturas criticas e uso obrigatério de travesseiro de abducao (tipo
Charnley) por quatro semanas (PEAK et al., 2005).

Permanéncia hospitalar: em enfermarias coletivas com internagédo no dia
anterior a cirurgia e permanéncia com duracao média de 72 horas ap0s a realizacao
do procedimento cirurgico. Alta hospitalar com orientacdo verbal e escrita dos
cuidados, medicamentos e condutas necessarias a seguranga do paciente. Admitiu-
se, na instituicdo, a presenca de acompanhante para auxiliar o paciente em sua
permanéncia intra-hospitalar.

Reabilitacdo basica: sentar no leito a partir do primeiro dia pds-operatério e
fora do leito no segundo dia pdés-operatério. Inicio de deambulacdo com duas
bengalas canadenses no segundo dia pds-operatério, sendo autorizado apoio parcial
com o membro operado, assim mantido por 45 dias, quando o apoio total com
amparo de uma bengala é orientado. Exercicios contra resisténcia de quadriceps,
ilio-psoas e de reforco da musculatura abdutora sdo introduzidos e intensificados a
partir do 45° dia de pds-operatério.

Foram encaminhados para servico de fisioterapia pacientes com dificuldades
no entendimento e na realizacdo dos exercicios de reabilitagdo ou com alguma
necessidade especifica (cinco individuos nesta série).

A retirada de pontos cutaneos se deu aos 15 dias de pds-operatorio.

Os pacientes foram controlados na sequéncia prevista acima e tiveram
acesso a assisténcia e orientagdo da equipe médica, por via telefbnica ou
presencial, 24 horas por dia, em casos de complicacées ou duvidas de qualquer tipo.
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9.7 Analise estatistica e radioldgica

A analise foi baseada nos dados obtidos através da aplicagdo do Harris Hip
Score, escala funcional validada internacionalmente e especifica para a articulagao
coxofemoral, no questionario genérico SF-36 validado para o portugués do Brasil e
nas informagbes extraidas do roteiro estruturado de entrevista pré-operatoria,
elaborado pelo pesquisador, bem como na avaliacao radiolégica do desempenho do
material no que tange aos sinais de estabilidade e osteointegracao do componente
acetabular, do posicionamento do implante, da qualidade radiol6gica da manta de
cimento femoral e, finalmente, dos indicadores clinicos e hospitalares relacionados
ao procedimento.

A analise dos dados obtidos foi desenvolvida usando-se o SPSS 15.0
(Statistical Package for the Social Sciences), identificando-se a incidéncia dos
individuos com alta performance po6s-operatéria e os fatores vinculados. Foram
aplicados os testes x? de McNeman, testes de Mann Whitney e Wilcoxon. Um valor
de p < 0,05 foi considerado significante.

Os pacientes foram avaliados radiograficamente, por meio de radiografias
nao digitais com magnificacao de aproximadamente 15%, interessando a articulagao
coxofemoral em antero-posterior e em perfil no 12, 30% 90° e 180° dias de pos-
operatério, observando-se os seguintes parametros: posicao, angulo de inclinacao e
anteversao do implante (alvo: 40° a 50° de inclinacdo lateral ou abdugdo com
tolerancia de 5° e anteversdo de 10° a 15° para a cupula, 0° a 10° de anteversao
para a haste femoral) (LAVERNIA et al. 1998), integridade e qualidade da
cimentacdo femoral e acetabular, evidéncias de osteointegracdo da cupula
acetabular MD-4 (migracdo da cupula, linhas de radioluscéncia progressivas,
comportamento radiol6gico de cistos subcondrais e mudancas no trabeculado ésseo
periacetabular), presenca de ossificacdo heterotépica, avulsdes Osseas

trocantéricas, fraturas e posicao do(s) parafuso(s) adjuvante(s).
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10 RESULTADOS

Os resultados do presente estudo originaram dois artigos, a saber:

Artigo 1: Andlise da qualidade de vida de pacientes osteoartrosicos
submetidos a artroplastia total do quadril. Artigo submetido a Revista Brasileira de
Ortopedia (Anexo D).

Artigo 2: Analise clinico-radioldégica preliminar do componente acetabular de
titAnio plasma-spray MD-4. Artigo submetido a revista Acta Ortopédica Brasileira
(Anexo E).

A apresentacdo dos artigos segue as orientacbes das revistas a que se
submeteram.

A totalidade dos resultados esté distribuida na analise descritiva da amostra,

a sequir.

10.1 Analise descritiva da amostra

A idade média verificada nesta amostra foi de 56,5 anos (dp 10,9) com
minima de 26 anos e maxima de 78 anos. Entre os participantes, 10,5% (4/38) séao
analfabetos. As demais caracteristicas sdo descritas na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra segundo variaveis independentes, Juiz de
Fora — MG, 2011

Variaveis N %

Género

Masculino 21 55,3

Feminino 17 447
ldade

Até 60 anos 24 63,2

Mais de 60 anos 14 36,8
Escolaridade

Analfabeto 4 10,5

1 a4 anos 21 55,3

5a8anos 7 18,4

9a 10 anos 6 15,8

11 ou mais
Etnia

Branca 22 57,9

Negra 10 26,3

Parda 6 15,8
Domicilio

Juiz de Fora 29 73,3

Microrregido 8 211

Macrorregiao 1 2,6
Arranjo domiciliar

Reside acompanhado 31 81,6

Reside sozinho 7 18,4
Necessidade de ajuda

Nao necessita 8 21,1

Necessita para atividades domésticas 3 7,9

Necessita para atividades pessoais 17 447

Necessita para todas as atividades diarias 10 26,3
Aposentado

Sim 13 34,2

Nao 25 65,8
Ocupacéo

Bracal 25 65,8

Do lar 6 15,8

Técnico/administrativo 4 10,5

Comércio 2 5,3

Qutro 1 2,6
Recebe beneficio

Sim 7 18,4

Nao 31 81,6
Renda familiar

De 1 a 2 salarios 26 68,4

De 2 a 3 salarios 7 18,4

Mais de 3 salarios 5 13,2
Antecedentes de trabalho bragal

Sim 18 47,4

Nao 20 52,6
Historico de atividades esportivas intensas

Sim 6 15,8

Nao 32 84,2

Fonte: Dados da pesquisa
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Todos os participantes da pesquisa relataram pelo menos um tipo de co-
morbidade. Entre os pesquisados, 31,6% (12/38) apresentaram obesidade grau | ou
II. Na tabela 2 estdo relacionadas as doencas declaradas. Morbidades como
osteoporose e dor em outras articulagcdes, que ndo a coxofemoral, apresentaram

valores expressivos.

Tabela 2. Doencas auto-relatadas/comorbidades, Juiz de Fora - MG, 2011

Variaveis N %

IMC

Normal 13 34,2

Sobrepeso 13 34,2

Obesidade grau | 8 21,1

Obesidade grau Il 4 10,5
Diabetes

Sim 5 13,2

Nao 33 86,8
HAS

Sim 21 55,3

Néo 17 44,7
Cardiopatia

Sim 3 7,9

Néo 35 92,1
Pneumopatia

Sim 3 7,9

Nao 35 92,1
Dislipidemia

Sim 5 13,2

Néo 33 86,8
Depresséao

Sim 4 10,5

Nao 34 89,5
Outros disturbios psiquicos

Sim 3 7,9

Nao 35 92,1
Alergias

Sim 5 13,2

Néo 33 86,8
Doenga da tiredide

Sim 5 13,2

Néo 33 86,8
Osteoporose

Sim 8 21,1

Nao 30 78,9
Outras queixas de dor articular

Sim 10 26,3

Nao 28 73,7
Artrose em outros segmentos

Sim 7 18,4

Nao 31 81,6
Limitagao audio/visual

Sim 7 18,4

Nao 31 81,6
Tabagista

Sim 5 13,2

Néo 33 86,8
Outras* 7 18,4

Fonte: Dados da pesquisa
Legenda: *Outras: Nefropatia, colagenoses, vasculopatias, saude bucal insatisfatéria,
artroplastia em outras articulacdes, sequelas/deformidades associadas, etilismo
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Na tabela 3 estdo explicitadas as avaliacbes dos pacientes quanto a seus
estados de saude geral, estimativa do nivel de bem estar individual, e o grau de
satisfacdo em relacdo a cirurgia realizada. Nenhum entrevistado declarou piora no
estado de saude ou insatisfacao referente a intervengao cirurgica.

Tabela 3. Auto-percepcao do estado de saude em geral e grau de satisfacao
pos-cirurgica, Juiz de Fora - MG, 2011

Variaveis N %
Auto-percepgéo do estado de satde em geral
(SF-36)
Muito melhor agora que ha um ano 24 63,2
Um pouco melhor agora que ha um ano 10 23,3
Quase a mesma coisa de um ano atras 4 10,5

Grau de satisfagdo com a cirurgia

Muito satisfeito 23 60,5
Satisfeito 13 34,2
Razoavelmente satisfeito 2 5,3

Fonte: Dados da pesquisa

Na Tabela 4 estdo descritas as médias, no pré e pos-operatério, dos oito
dominios que integram o questionario de qualidade de vida SF-36 bem como a
média, antes e depois da cirurgia, do HHS, que avalia os aspectos funcionais
especificos da articulagdo coxofemoral. Dos entrevistados, 7,9% (3/38) declararam
retorno pleno as atividades exercidas antes do agravamento da doenca e 10,5%
(4/38) apresentaram valores pouco significativos nos dominios do SF-36 péds-
cirurgico, contrastando com um Harris Hip Score categorizado como excelente.
Neste subgrupo em particular, nenhum é aposentado e dois recebem beneficio
previdenciario. De forma conflitante com o questionario SF-36, dois individuos se
autodeclararam “satisfeitos” com o resultado da cirurgia e dois Unicos individuos se
declararam razoavelmente satisfeitos, contrastando com um Harris Hip Score no

nivel “excelente”.
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Tabela 4. Médias dos escores dos oito dominios que constituem o SF-36 e do
Harris Hip Score com significancia estatistica (p-valor), Juiz de Fora -

MG, 2011
Pré-cirurgico Poés-cirurgico
Variaveis p
Média (dp) Média (dp)
SF-36
Capacidade funcional 13,40 (14,9) 53,70 (27,3) <0,010
Limitagao por aspectos fisicos 9,21 (22,1) 48,00 (40,4) <0,001
Dor 23,10 (18,2) 62,60 (24,8) <0,002
Estado geral de saude 54,20 (23,0) 71,30 (22,3) <0,001
Vitalidade 40,30 (26,2) 69,90 (21,5) <0,001
Aspectos sociais 40,80 (23,6) 74,30 (24,8) <0,001
Aspectos emocionais 23,70 (36,3) 64,90 (37,1) <0,001
Saude mental 52,60 (27,2) 80,40 (17,2) <0,001
HHS 36,10 (15,9) 92,10 (5,6) <0,001

Fonte: Dados da pesquisa

Quanto ao procedimento cirlrgico tem-se que 0s pacientes submetidos a
ATQ permaneceram em média trés dias hospitalizados apés a intervencao e 94,7%
(36/38) destes fizeram uso de drenagem a vacuo por, em média, 36 horas. Do total
da amostra 7,9% (3/38) apresentaram componente acetabular com angulo de
inclinacdo aumentado (56° 57° e 59° e quatro pacientes (10,5%) sofreram
complicacdes relevantes, sendo que destes, em 75% (3/4) ocorreu avulsdo parcial
do trocanter maior, tendo ocorrido consolidacdo 6ssea em todos os casos. Em um
individuo ocorreu lesao transitoria (neuropraxia) do ramo fibular do nervo ciatico com
recuperacao parcial da funcdo aos 6 meses de seguimento. Dois pacientes (5,2%)
necessitaram transfusdo sanguinea no pés-operatério (02 unidades de concentrado
de hemacias). Dados referentes ao material implantado estdo descritos na tabela 5.



Tabela 5. Caracteristicas do material implantado, Juiz

de Fora - MG, 2011

Variaveis N %
Componente acetabular
Ne 44 4 10,5
Ne 46 3 7.9
Ne 48 2 5,3
N¢ 50 7 18,4
Ne 52 7 18,4
Ne 54 6 15,8
N¢ 56 6 15,8
Ne 58 2 53
Ne 60 1 2,6
Cabeca intercambiavel
N? 22 colo longo 1 2,6
N¢ 22 colo extra longo 1 2,6
N¢ 28 colo curto 11 28,9
N¢ 28 colo médio 12 31,6
N¢ 28 colo longo 7 18,4
N¢ 28 colo extra longo 5 13,2
N¢ 32 colo médio 1 2,6
Haste femoral
Ne 6 3 7.9
Ne 8 18 47,4
N2 10 12 31,6
N2 12 1 2,6
N¢ 35,5 2 5,3
N¢ 37,5 2 5,3
Parafusos acetabulares
Ne 20 6 15,8
Ne20e 25 21 55,3
Ne 25 6 15,8
N&o usou 5 13,2
Plug femoral
Ne 11 5 13,2
Ne 12 3 7.9
N2 13 5 13,2
Ne 14 7 18,4
Ne 15 12 31,6
N2 18 1 2,6
Ne14 a17 2 5,3
Ne 18 a 21 2 5,3
N&o usou 1 2,6

Fonte: Dados da pesquisa

88

As tabelas 6 e 7 descrevem as variaveis sociodemograficas associadas a

qualidade de vida e seu comportamento estatistico por dominio do SF-36,

considerando-se valores médios , desvio-padrdao e p-valor no pré e no pos-

operatério.
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As tabelas 8 e 9 descrevem as variaveis sociodemograficas associadas ao
Harris Hip Score e seu comportamento estatistico considerando-se valores médios,

desvio-padrao e p-valor.

Tabela 8. Variaveis associadas a qualidade de vida, no
escore total do HHS inicial, média do escore e
significancia estatistica (p-valor), Juiz de Fora -

MG, 2011
o Total
Variaveis Média (dp) o
Idade 0,17
De 20 a 60 anos 33,4 (1,5)
De 61 a 99 anos 40,7 (1,6)
Etnia 0,66
Branca 34,5 (1,4)
Outros 38,2 (1,8)
Aposentado 0,38
Sim 32,9 (1,7)
Nao 37,7 (1,5)
Necessita ajuda <0,01
Sim 32,4 (1,4)
Nao 49,7 (1,2)
Recebe beneficio 0,66
Sim 38,5 (1,1)
Nao 35,5 (1,6)
Renda 0,80
1 a 2 salérios 37,2 (1,6)
2 a 3 salarios 34,0 (1,1)
Mais de 3 salarios 32,8 (2,0)

Fonte: Dados da pesquisa



Tabela 9. Variaveis associadas a qualidade de vida, no
escore total do HHS final, média do escore e
significancia estatistica (p-valor), Juiz de Fora -

MG, 2011
Total
Variaveis
Média (dp) P
Idade 0,60
De 20 a 60 anos 92,4 (5,0)
De 61 a 99 anos 91,4 (6,6)
Etnia 0,62
Branca 92,1 (5,6)
QOutros 91,9 (5,7)
Aposentado 0,46
Sim 93,0 (6,1)
Nao 91,5 (5,4)
Necessita ajuda 0,98
Sim 91,9 (5,7)
Nao 92,2 (5,5)
Recebe beneficio 0,20
Sim 89,6 (5,0)
Nao 92,6 (5,7)
Renda 0,84
1 a 2 salarios 92,0 (5,9)
2 a 3 salarios 91,3 (5,8)
Mais de 3 salarios 93,2 (4,1)

Fonte: Dados da pesquisa
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11 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Em primeiro lugar, o estudo demonstra uma significativa melhora na
qualidade de vida relacionada a saude em pacientes afetados por osteoartrose de
diferentes etiologias e que foram submetidos a artroplastia total do quadril, no
seguimento de curto prazo. Os resultados obtidos indicam que o SF-36 é util como
método complementar de avaliagdo dos pacientes com osteoartrose severa,
submetidos a artroplastia de substituicdo total do quadril, em especial nos aspectos
social e psicologico. A utilizacdo desse método, em conjunto com instrumentos
especificos como o Harris Hip Score — HHS — e a avaliagdo clinico-radiografica
tradicional mostrou-se eficaz na afericdo mais precisa do nivel de satisfacdo poés-
cirurgico dos individuos, das alteragbes observadas na saude fisica e mental obtidas
pela intervencdo médica, bem como na identificacdo de vieses e fatores que
influenciam a manifestacdo ou percepcao subjetiva e objetiva dos individuos acerca
de sua condicao pré e pos- operatéria. A combinacdo de dois métodos mostrou-se
valiosa conferindo maior confiabilidade na compreensao das diversas variaveis. A
avaliacado da qualidade de vida nao substitui a avaliacdo clinica provida por
instrumentos especificos e pela experiéncia do cirurgiao, mas pode adicionar dados
importantes ao valorizar o conjunto de expectativas do paciente perante um
tratamento médico e pode ser considerada um instrumento eficiente na andlise de
resultados da artroplastia total do quadril .

Secundariamente, os resultados clinicos e radiolégicos demonstraram
estabilidade e, na maior parte dos casos, indicios de osteointegracdo do
componente acetabular avaliado, sendo equivalentes ao desempenho de produtos
similares em condicbes semelhantes. Os resultados, embora de curto prazo,
sugerem que esse implante pode aumentar a fixacao inicial por meio de ingrowth
0sseo, 0 que representaria um fator preditivo quanto a sobrevivéncia, em médio
prazo, do componente acetabular considerado. Entretanto, o acompanhamento a
médio e longo prazos é mandatério para se obter conclusdes seguras sobre o
comportamento do implante considerado. Destaque-se que, mesmo com uma
amostra limitada quantitativamente, trata-se do primeiro estudo prospectivo
concluido e submetido a publicagédo envolvendo o implante utilizado.

Finalmente, o contexto do estudo propiciou um conhecimento mais profundo
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da realidade da populacéo brasileira atendida pelo Sistema Unico de Saude e das
instituicdes envolvidas, bem como das virtudes, limitagdes e necessidades de todos
0s segmentos desta complexa engrenagem. A comparacao destes dados com as
informacdes disponiveis na bibliografia estudada impds uma série de reflexdes e a
consequente busca de proposicdes que possam aperfeicoar os diversos aspectos
relacionados ao estudo e a doenca em si. A elaboracdo de uma férmula perene e
reprodutivel em escala ampliada e que proporcione avangos no sistema assistencial,
com alimentacao continuada dos sistemas de informagao e controle e ainda estimulo
a pesquisa cientifica parece uma iniciativa légica e plausivel.

Este pensamento serviu como estimulo a formulacdo de um modelo tedrico
com potencial de viabilidade, especificamente direcionado ao manejo da
osteoartrose das grandes articulacdes dos membros inferiores.

Desta forma, submeteu-se ao conselho editorial da Revista da Organizacao
Panamericana de Saude — OPAS um artigo de cunho propositivo na sec¢ao “Opiniao
e Analise” (Apéndice D e Anexo F) onde se sugere e coloca-se em discusséo a
criagcdo de centros universitarios publicos de referéncia, com abrangéncia micro ou
macro-regional, especializados no manejo de programas de atencdo a saude
especificos para a osteoartrose das grandes articulacées. O modelo idealizado
poderia exercer um grande impacto sobre a saude da populacdo brasileira e
apresentar, ja no curto prazo, resultados relevantes para a saude -coletiva,
especialmente em se considerando o aumento na expectativa de vida da populacéao

e o incremento na prevaléncia de doencgas degenerativas osteoarticulares.
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APENDICE A - Roteiro de entrevista

‘lt' Universidade Federal de Juiz de Fora

U-

Hospital Universitario UFJF

Projeto “Analise da qualidade de vida de pacientes portadores de osteoartrose submetidos a

Artroplastia total do quadril”

Ficha de identificacao sociodemografica e dados clinicos gerais

| - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Numero do prontuario:
Numero na pesquisa:
Nome:

Sexo: (M) (F)

Data de Nascimento: / /
Idade: anos
Endereco:

Cidade: Estado:
Racga declarada:
Estado civil:
Com quem mora:
Necessita auxilio para atividades cotidianas basicas (quais/tipo):

Escolaridade(em nivel e em anos):

Profissdo /ocupacgao passada e atual:

Historico de atividades esportivas intensas: (sim)  (nao)
Antecedentes de trabalho bragal/pesado: (sim) (n&o)
Renda individual e familiar:

Situagao perante a previdéncia social (tipo de beneficios/valor/duragao):

Outros dados relevantes:




Il - DADOS CLINICOS GERAIS

Doengas auto-relatadas / Comorbidades

Obesidade (Peso / indice de massa corporal):

110

IMC = peso em kg/altura em m: faixa normal = 18,5 a 25,0

Diabetes: (sim) (ndo) Tipo:
Hipertensao Arterial: (sim) (ndo)
Cardiopatia: (sim) (ndo)
Pneumopatia: (sim) (ndo)
Neuropatia: (sim) (n&o)
Hepatopatia: (sim) (n&o)
Neoplasia: (sim) (ndo)
Dislipidemia: (sim) (n&o)
Depressao: (sim) (ndo)
Outros disturbios psiquicos:  (sim) (ndo)
Colagenoses: (sim) (n&o)
Distarbios de coagulagéao: (sim) (ndo)
Alergias: (sim) (n&o)
Neurolégicas: (sim) (ndo)
Vasculopatias: (sim) (ndo)
Doenca da Tireoide: (sim) (n&o)
Urologicas (préstata): (sim) (ndo)
Osteoporose: (sim) (ndo) Grau
Outras queixas de dor articular (especificar local e grau de incapacidade especifica):

(sim) (ndo)

Artrose em outros segmentos (especificar local e grau de incapacidade especifica):
(sim) (ndo)

Artroplastia em outras articulagées que ndo a coxofemoral  (sim) (n&o)
Local:

Saude bucal: (satisfatoria) (insatisfatoria)
Medicamentos de uso rotineiro e eventual:

Limitac&do auditiva /visual: (sim) (ndo) Tipo:

Sequelas /deformidades associadas: (sim) (ndo) Descrever:

Etilista: (sim) (n&o)

Tabagista: (sim) (ndo)

Outros dados relevantes:
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP HU/UFIF
JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

NOME DO SERVICO DO PESQUISADOR: SERVICO DE ORTOPEDIA DO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DA UFJF

PESQUISADOR RESPONSAVEL: ELMANO DE ARAUJO LOURES

ENDERECO: R CATULO BREVIGLIERE, S/N ~SANTA CATARINA (HU-UFJF)

CEP: 36036-110 — JUIZ DE FORA — MG

FONE: (32) .3211-1134

E-MAIL: LOURES.ELMANO@OI.COM.BR

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado pelo Servigo de Ortopedia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) a autorizar sua participagdo no projeto “Anilise da
gqualidade de vida de pacientes portadores de Osteoartrose submetidos a artroplastia total do
quadril 7, desenvolvido sob orientacdo da Professora Dra Isabel Cristina Gongalves Leite. O
objetivo deste trabalho € estudar os efeitos do tratamento a ser instituido de forma ampla e medir
suas conseqiiéncias e repercussoes na satude e nas condigdes de vida de cada paciente. Esta
investigagdo constitui o tema de um trabalho de mestrado desenvolvido pelo Dr. Elmano de
Aranjo Loures no Servigo de Ortopedia ¢ Traumatologia do Hospital Universitario da UFJF .

Para a realizacdo deste estudo, serdo preenchidos questionirios individuais, por meio
de dados obtidos do prontuario médico e do seu exame fisico alem de uma entrevista especificaa
seraplicada antes do procedimento proposto e 06(seis) meses apos o Mesmo .

Todos os dados serdo tratados de forma sigilosa pelos responsaveis pelo projeto, que
se comprometem a ndo revelar os resultados de sua coleta. Apods a coleta destes dados, o conjunto
dos resultados gerais sera analisado e divulgado sem identificagdo dos nomes dos pacientes
estudados. O risco na sua participagao especificamente neste trabalho de pesquisa ¢ minimo com
responsabilidade assumida pelo pesquisador principal. Também iremos informar a vocé todos os
aspectos técnicos relevantes relacionados ao procedimento cirdrgico (artroplastia total do
gquadril) e as etapas prévias e posteriores ao mesmao.

Para participar deste estudo vocé ndo tera nenhum custo nem recebera qualquer
vantagem financeira. Vocé sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar, e
estard livre para participar ou recusar-se a participar. Poderd retirar seu consentimento ou
interromper a participagdo a qualquer momento. A sua participagdo ¢ voluntiria e a recusa em
participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificagéio na forma em que ¢ atendido pelos
pesquisadores ou profissionais desta unidade de sande.

(s pesquisadores irdo tratar a sua identidade com padroes profissionais de sigilo.

Os resultados da pesquisa estariao a sua disposigio quando finalizada, Seunome ou o
material que indique sua participagio ndo sera liberado sem a sua permisséo.

O (a) Sr. (a) ndo sera identificado em nenhuma publicagiio que possa resultar deste
estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma
copia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no Departamento de Ortopedia e
Traumatologia do HU-UFJF ea outra sera fornecida a vocé.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP HU/UFJF
JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Eu, ., portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo “Analise da qualidade de
vida de portadores de Ostecartrose submetidos a Artroplastia total do quadril”, bem como sobre todos os
aspectos relativos i cirurgia de substituicio total (artroplastia — protese total) do quadril de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas dividas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e
maodificar minha decisdo de participar, se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cdpia deste termo de consentimento livre ¢

esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer minhas davidas.

Juiz de Fora, de de 200 .

Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de dividas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
CEPHU - COMITE DE ETICA EM PESQUISA HU/UFJF

HOSPITAL UNIVERSITARIO UFJF - UNIDADE SANTA CATARINA

PREDIO DAADMINISTRACAO SALA 27

CEP36036-110
E-mail: cep.hu@ufijf.edu.br
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APENDICE C - Termo de consentimento informado para tratamento cirtrgico

,ﬁ!f Universidade Federal de Juiz de Fora

U_

Hospital Universitario UFJF 0

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO
— TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO -

PELO PRESENTE DOCUMENTO EU,

IDENTIDADE , AUTORIZO AO DR. ELMANO DE ARAUJO LOURES,MEDICO
TRAUMATO-ORTOPEDISTA , CRM-MG 12884 A REALIZAR EM MINHA PESSOA OU
EM PELO(A) QUAL sou
RESPONSAVEL , o(S) SEGUINTE(S) PROCEDIMENTO(S) MEDICO-
CIRURGICO(S):

AUTORIZO AINDA A REALIZACAO DE
QUALQUER OUTRO PROCEDIMENTO COMPLEMENTAR NAO PREVISTO ouU A
MODIFICAGAO DO PROCEDIMENTO INDICADO E/OU A CONFIGURAGAO DOS IMPLANTES,
CASO JULGADO NECESSARIO DURANTE O ATO CIRURGICO E/OU NO PERIODO IMEDIATO
PARA A OBTENGAO DO MELHOR RESULTADO POSSIVEL NO(S) PROCEDIMENTO(S) ACIMA
EXPLICITADO(S) , ASSIM COMO A APLICAGAO DE TODOS OS RECURSOS TERAPEUTICOS E
PROPEDEUTICOS INDISPENSAVEIS A CRITERIO DO DR. ELMANO DE ARAUJO LOURES E DE
SUA EQUIPE. RECONHEGO AINDA A TITULAGAO E HABILITAGAO DO CIRURGIAO E SUA
EQUIPE.

ESTA AUTORIZAGAO SE EXTENDE SEM RESTRICOES A TODOS OS DEMAIS MEDICOS E
PARAMEDICOS QUE VIEREM A PARTICIPAR DO TRATAMENTO PROPOSTO QUE ENTENDO
COMO NECESSARIO E AO QUAL ME SUBMETO DE FORMA LIVRE E EXPONTANEA,
CONSCIENTE DAS POSSIBILIDADES ESTATISTICAS DE RESULTADOS INSATISFATORIOS E
POTENCIAIS COMPLICAGOES, ALGUMAS DELAS GRAVES, EM
ESPECIAL _ .

PARA CONFIRMAGAO DESTA , DECLARO TER SIDO ORIENTADO EM LINGUAGEM CLARA E
COM O USO DE RECURSOS GRAFO-VISUAIS SOBRE A OPERAGAO EM SI E A RESPEITO DE
TODOS OS CUIDADOS PRE E POS- OPERATORIOS A SEREM SEGUIDOS BEM COMO DOS
RISCOS BIOLOGICOS IMPLICITOS E EVENTUALMENTE INEVITAVEIS E/OU IMPREVISIVEIS E
DAS  POSSIVEIS  COMPLICACOES  ANESTESICO-CLINICO-CIRURGICAS ~ DESTE(S)
PROCEDIMENTO(S), ENTRE ELAS :RECIDIVAS ( ESPECIALMENTE NOS TUMORES E
DEFORMIDADES) , HEMATOMAS , HEMORRAGIAS, NECROSES DE TECIDOS, DEISCENCIAS
DE SUTURAS, INFECCOES HOSPITALARES LOCAIS E/OU GERAIS (2% DOS CASOS) ,
IRREGULARIDADES DE SUPERFICIE,DISCREPANCIAS DE COMPRIMENTO E ASSIMETRIAS
NOS MEMBROS,CLAUDICACAO,NEUROMAS,LESOES NERVOSAS E/OU ALTERACOES DE
SENSIBILIDADE (1% DOS CASOS), CICATRIZES HIPERTROFICAS E QUELOIDES, FENOMENOS
TROMBO-EMBOLICOS , VASCULARES E CARDIOLOGICOS EM GERAL QUE PODEM INCLUSIVE
LEVAR A MORTE OU GERAR SEQUELAS GRAVES , BEM COMO DOS POTENCIAIS PROBLEMAS
RELACIONADOS AS PROTESES E IMPLANTES ORTOPEDICOS COMO DURABILIDADE |,
RESISTENCIA E BIOCOMPATIBILIDADE , DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DOS FABRICANTES
DOS MESMOS.ESTOU CIENTE QUE EXISTE POSSIBILIDADE DE REJEIGAO AOS IMPLANTES E
QUE INSTABILIDADE (LUXAGAO) EM PROTESES DE QUADRIL ACONTECE EM CERCA DE 2 %
DOS CASOS E QUE MESMO COM MEDIDAS PROFILATICAS RIGOROSAS AS EMBOLIAS E
TROMBOSES PODEM OCORRER,COM CONSEQUENCIAS IMPREVISIVEIS.ESTOU CIENTE DAS
LIMITACOES FUNCIONAIS QUE PODEM SER ACARRETADAS PELA(S) CIRURGIA(S) E DO
PERCENTUAL MEDIO DE BONS RESULTADOS APONTADO PELA LITERATURA MEDICA ATUAL
BEM COMO DOS OBJETIVOS FINAIS DO TRATAMENTO PROPOSTO, OS QUAIS ACEITO COMO
PLENAMENTE SATISFATORIOS JA QUE O RETORNO AO ESTADO DE NORMALIDADE TOTAL
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NAO E POSSIVEL NA GRANDE MAIORIA DOS CASOS.TAMBEM FUI INFORMADO QUE
DIABETES , OBESIDADE , O USO DE CIGARROS , ALCOOL, TOXICOS EM GERALE QUEO
NAO CUMPRIMENTO RIGOROSO DAS PRESCRICOES POS- OPERATORIAS E DO
CRONOGRAMA DE CONSULTAS DE CONTROLE PODEM AUMENTAR CONSIDERAVELMENTE
OS RISCOS E PROBLEMAS CITADOS ACIMA  E COMPROMETER O RESULTADO DE UMA
OPERACAO REALIZADA NOS PADROES USUAIS . SEI QUE AS ARTROPLASTIAS SAO
SUJEITAS A REVISOES SUCESSIVAS ,TEM DURABILIDADE INCERTA E AINDA QUE ESTAS
REVISOES TEM RISCOS MUITO AUMENTADOS EM RELACAO A CIRURGIA PRIMARIA.SOU
SABEDOR QUE IMPLANTES DE SUPERFICIE ARTICULAR CERAMICA PODEM FRATURAR-
SE(1% ) E QUE AS SUPERFICIES METALICAS GERAM AUMENTO DOS NIVEIS DE IONS DE
CROMO E COBALTO NO SANGUE MAS QUE A LITERATURA MEDICA NAO REGISTROU
RELACAO NEXO-CAUSAL DESTE FATO COM NEOPLASIAS(cancer).

ESTOU CIENTE QUE TODAS AS MEDIDAS DE SEGURANCA DISPONIVEIS NO HOSPITAL ONDE
SERA DESENVOLVIDO O TRATAMENTO SERAO TOMADAS E QUE TODOS OS RECURSOS
TECNICOS PESSOAIS DO CIRURGIAO E SUA EQUIPE SERAO USADOS VISANDO REDUZIR AO
MINIMO OS RISCOS LISTADOS E OUTROS NAO ESPECIFICAMENTE AQUI CITADOS,NA BUSCA
DOS MELHORES RESULTADOS POSSIVEIS EM SE CONSIDERANDO A PATOLOGIA OU A
LESAO APRESENTADA E AS CIRCUNSTANCIAS IMPREVISIVEIS , IMPONDERAVEIS E

VARIAVEIS DE TODO E QUALQUER ATO MEDICO- CIRURGICO. TENHO PLENA CONSCIENCIA

QUE AS ARTROPLASTIAS E AS CIRURGIAS RECONSTRUTORAS ORTOPEDICAS SAO

PROCEDIMENTOS COM GRAU MODERADO DE RISCO. AUTORIZO O USO DOS DADOS

CONTIDOS EM MEUS REGISTROS MEDICOS PARA FINS ESTRITAMENTE CIENTIFICOS |,

DENTRO DAS NORMAS ETICAS E TECNICAS NACIONAIS E INTERNACIONAIS .

POR SER VERDADE, FIRMO O PRESENTE NA PRESENCA DE UMA TESTEMUNHA.

JUIZ DE FORA, de de

CLIENTE OU RESPONSAVEL:

TESTEMUNHA:
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APENDICE D - Artigo submetido a Revista Panamericana de Salud Publica

CRIACAO DE CENTROS UNIVERSITARIOS PARA MANEJO DA

OSTEOARTROSE: custo-efetividade balizando politicas publicas de saude

Resumo

O aumento da longevidade da populagdo com a consequente elevacao da incidéncia
e prevaléncia de doencas degenerativas, como a osteoartrose, impde a discussao e
implementacéo de politicas de saude inovadoras e adequadas a populacédo afetada
pelo problema. O cendrio do sistema publico de saude do Brasil € analisado sob o
prisma de conceitos modernos de administracdo. A importdncia dos estudos de
custo-beneficio e custo-efetividade e a possibilidade de mudanga nos paradigmas
assistenciais vigentes sdo enfatizadas valorizando-se o0 conceito de qualidade de
vida relacionada a saude. A proposta de Centros Universitarios Publicos como
modelo referencial para o0 manejo da doenca é delineada como uma solugéo técnica
e economicamente viavel.

Palavras-chave: Osteoartrose. Politicas publicas de saude. Custo-efetividade.

Introducao

A osteoartrose € a doenca de maior prevaléncia que afeta o sistema osteoarticular
na espécie humana. Com o aumento da longevidade, praticamente toda a populagao
adulta terd alguma manifestacdo da doenca. Precisa ser vista e abordada, por

conseguinte, como uma questao de saude publica. O acometimento das grandes
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articulagcdes dos membros inferiores, em especial a coxo-femoral e joelhos, é causa
de sofrimento, incapacidade e enormes gastos para os sistemas de salude e de
previdéncia em todo o mundo (1). A ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar)
demonstra sua preocupag¢ao com este segmento e estuda fontes de financiamento e
politicas de saude especialmente dirigidas ao idoso (2).

A prevaléncia da osteoartrose esta aumentando. Em 1998, cerca de 43
milhndes de norte-americanos (1 em cada 6) possuiam diagndstico de artrose ou
sintomas crénicos nas articulacoes e, em 2006, esse numero alcangou 46 milhdes (1
em cada 5). Para o ano 2030 projeta-se um numero de 67 milhdes de casos, sendo
que 2/3 da populacao tera alguma forma de artrite e limitacdo de atividades. Uma
grande pesquisa mostra que, nos EUA, a artrose é a segunda maior causa de
absenteismo, perdendo apenas para a lombalgia (que também possui um
componente degenerativo-artrésico na maioria dos individuos) e, de forma geral é a
primeira causa em reducao de performance laborativa (3,4).

A maioria dos casos é classificada como primaria ou essencial relacionada a
idade, obesidade e atividades fisicas continuadas. No quadril pode ser
desencadeada, ainda, pela degeneracdo da articulagdo como consequéncia de
sequelas traumaticas, doencas do tecido conjuntivo (colagenoses), necrose
avascular da cabeca femoral, displasias de desenvolvimento da articulacao,
dismorfismos da cabeca femoral associado as sindromes de impacto femoro-
acetabular e por sequelas de doencas infecciosas (5-7). No joelho € associada a
alterac6es do eixo anatémico, as sequelas de traumatismos e colagenoses (8).

Aliviar a dor e restaurar a funcdo é o grande objetivo do tratamento. O
tratamento clinico é limitado e possui um manejo da dor dificil, oneroso e repleto de

efeitos colaterais e deletérios sobre as inUmeras comorbidades, que geralmente
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afetam a populagao artrésica, como a hipertensado, o diabetes, as cardiopatias e
outras, caracterizando-se por sua baixa resolutividade. O tratamento conservador, a
fisioterapia e os medicamentos disponiveis sdo de pouco valor na doenca em fase
avancada, sendo Uteis nos estagios iniciais (9,10). O avancar da doenca traz
consigo a indicagao de correcao cirurgica como Unica alternativa capaz de propiciar
alivio da dor e a desejada recuperacao da capacidade funcional (11,12).

O Ministério da Saude do Brasil regulamenta e controla as Unidades de
Assisténcia e os Centros de Referéncia em Alta Complexidade em Ortopedia e
Traumatologia do Sistema Unico de Saude (SUS), instituicdes encarregadas de
prover o tratamento cirargico para essas doencas. O sistema abrange
essencialmente o aspecto assistencial envolvendo todo o rol de procedimentos
executaveis na Ortopedia e Traumatologia e considera grupos populacionais, area
de abrangéncia, capacidade de atendimento da unidade, qualificacdo minima da
equipe profissional e varios outros parametros para definir as instituicdes integrantes
dessa rede assistencial. Define também a compatibilidade dos implantes com cada
procedimento listado e representou um importante avan¢o na regulacao do setor
(13). O aspecto assistencial, entretanto, vem sendo contemplado de forma
aparentemente insuficiente em varias regides do pais, ja que agdes pontuais, como
“mutirbes cirurgicos” do INTO (Instituto Nacional de Traumato-Ortopedia), tém sido
necessarias e normatizadas por meio de portarias especificas, com o objetivo de
minimizar as filas de espera (14). Da mesma maneira, gestores regionais do SUS
tém desenvolvido acdes localizadas junto a rede de prestadores de servigcos de
saude com a mesma intencdo, ou seja, reduzir o tempo de espera para uma

intervencao terapéutica, ficando patente o represamento da demanda por solucdes



118

cirurgicas. Arretche (15) delineou a complexidade, os desafios e as dificuldades da
gestao na atencao a saude no Brasil, especialmente no nivel local.

Observa-se que o enfoque da regulamentacao vigente nao é direcionado a
patologia de base, mas ao tipo e complexidade/custo do procedimento cirirgico em
cada especialidade médica e a evolucao técnica ja torna premente uma revisdo no
conceito adotado de “alta complexidade” (13).

Dados da ANS mostram que, de 2003 a 2010, ocorreu um incremento no
namero de usuarios de planos de saude privados, mas muitos sao exclusivamente
planos odontolégicos ou planos de assisténcia basica ambulatorial (2). A ampliacao
da base populacional assistida, seja pelo incremento demografico e aumento da
longevidade, seja pela migracao de pessoas da chamada assisténcia suplementar
(privada) para a publica, cria naturalmente um suplemento de demanda por
tratamentos médicos que o sistema de salude tem dificuldades em acatar.

O conceito de se ancorar a politica de saude, para determinadas doencas,
com altas incidéncia e prevaléncia em centros especializados no acolhimento,
diagnéstico, tratamento e acompanhamento a longo prazo de enfermidades que
acometem milhdes de pessoas e fomentam gastos importantes do sistema de saude
nao é novo. Configura-se, no entanto, com grande potencial de trazer beneficios
importantes para o sistema publico de saude brasileiro, com um melhor
conhecimento da performance dos servicos de saude, dos recursos disponibilizados
aos pacientes e dos ganhos sociais advindos deste conjunto.

Definir diretrizes para o manejo da doenca, buscando solu¢des perenes com
énfase na hierarquizacdo da assisténcia e no aperfeicoamento do sistema de
referenciamento, portanto, encurtaria os caminhos percorridos pelo individuo, desde

a atencdo primaria até a atencdo secundaria e terciaria. E, ainda, garantiria
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condigbes de seguimento de longo prazo, com andlise criteriosa das diversas
variaveis. Dentro desta premissa, uma estrutura organizacional constituida formal e
especificamente para o problema (doenga) em questao se configura como atraente
para fazer face tanto as necessidades assistenciais crescentes quanto as de
acompanhamento mais rigoroso.

Muitas das unidades assistenciais existentes no sistema brasileiro e ja
credenciadas pelo sistema publico (varias delas no ambito universitario) para
executar procedimentos de maior complexidade poderiam, naturalmente, ser
adequadas a uma nova filosofia de trabalho, ao lado de novos nucleos que

porventura venham a ser criados.

Planejamento, visao estratégica e politicas de saude

O planejamento € o processo légico pelo qual se procura prever
racionalmente o0 amanha e, na pratica, se busca maior eficiéncia das atividades
humanas: o oposto da improvisacdo. Por ser uma intervencao intencional no curso
de uma histéria, o ato de planejar assume uma estratégia determinada e/ou
inovadora para se efetivar um plano e se atingir um objetivo. Sendo assim, o
planejamento € o pilar basico da administracao publica ou privada.

A transposicao direta dos principios e modelos do planejamento econdmico
e administrativo do mundo privado e empresarial para a area publica nem sempre é
possivel de forma integral, face as evidentes diferencas entre as duas areas. A
organizacao publica tem uma légica prépria e visa vantagens e beneficios em larga
escala com peculiaridades importantes. As acdes e a sobrevivéncia do ente publico,
por exemplo, ndo estao diretamente relacionadas com mercados, lucro ou superavit,

mas, por outro lado, possuem limites or¢gamentarios que fazem da eficiéncia e
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probidade itens obrigatérios, tal e qual no segmento empresarial. Seus objetivos sao
interesses comunitarios muito amplos e cujas estratégias nao se baseiam no
parametro competitividade, sendo sua agao equitativa de forma a prover a melhor
atencao possivel a toda a sociedade. Sofre influéncias ideoldgicas e esta sujeita a
mudancas repentinas e bruscas. As ameacas de descontinuidade e a estabilidade,
por isso, podem se fazer presentes nos planos e politicas publicas com certa
frequéncia.

Os mais diversos interesses da sociedade, de todos os atores envolvidos na
cadeia de prestacao de servicos, resisténcias internas e corporativistas, crises
econbmicas, disputas politicas por prioridades e outros fatores sao riscos previsiveis
aos planos ou as politicas publicas, mesmo que bem arquitetados. A visdo
burocratica de planejamento, que transforma projetos em meras formalidades, sem
nenhum pragmatismo, é outro obstaculo frequentemente apontado como empecilho
a concretizacao de iniciativas tidas como inovadoras (16).

Esse cendrio sugere que as ancoras de politicas de saude especificas,
fincadas em organizagbes sem fins lucrativos, publicas e voltadas ao ensino e a
pesquisa, como o0s hospitais universitarios publicos, despontem como uma
alternativa que reune os elementos necessarios ao sucesso e a continuidade, a
longo prazo, das mesmas, tornando-as menos susceptiveis as varidveis citadas
anteriormente. E, ainda, de forma muito particular naquelas que envolvem os
procedimentos de maior custo e complexidade técnica, servindo entdo de modelo e
parametro para todo o sistema, justificando os gastos publicos como um
investimento valioso na saude da coletividade.

Miranda (17) destaca que os estudos econémicos aplicados a saude tém

mostrado um amplo potencial para subsidiar o processo de decisdo acerca do
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desenvolvimento de determinada acéo ou da utilizacdo de determinada técnica ou
produto. Do ponto de vista metodoldgico, baseia-se na avaliacdo (ou antecipacao)
do impacto de determinada medida por meio da relacao dos custos ja conhecidos
(ou estimados) e os efeitos de natureza econdmica e/ou social sobre a salude da
populacéo-alvo.

Os estudos de custos e de custo-beneficio buscam apurar os resultados
obtidos, ou possiveis de se obter, sob o enfoque econémico, enquanto os de custo-
efetividade focam a avaliagdo nos resultados quantitativos e qualitativos em relacéao
a saude dos beneficiarios. Estes estudos tém sido indicados em diferentes questdes
relacionadas a gestdo de sistemas de saude e também em questbes mais
especificas, como as terapias de qualquer natureza. Com a utilizacdo destes
métodos aperfeicoa-se a capacidade de avaliagcdo das medidas propostas.

O Centro de Controle de Doencgas dos Estados Unidos da América (CDC),
dentre outros exemplos contemporaneos, aplica estes estudos de forma ampla e
bem sucedida em diversos aspectos de seu escopo de atuagdo. Influencia na
formulacdo das politicas de saude, sempre visando economia e melhor custo-
efetividade, desde o nivel primario e de prevencao até o nivel terciario e mais
complexo (18). Entende-se que, modernamente, a tendéncia € o gerenciamento da
saude de grupos populacionais especificos e representativos em termos estatisticos,

com programas também especificos (17).

Relacao custo-beneficio e valor em saulde
Diversos trabalhos cientificos internacionais destacam a imperiosa
necessidade de se estabelecer diretrizes seguras no que tange a aplicabilidade e a

relacdo custo-beneficio de medidas terapéuticas € o momento adequado de
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implementa-las. Também uma visdo mais abrangente e que nao se restrinja
exclusivamente aos dados clinicos e radiol6gicos costumeiramente analisados (19).
As teorias de Michael Porter sobre cadeia de valor em saude foram introduzidas no
Brasil por Campos et al. (20) onde se considera o “valor em saude” como uma
equacao na qual se divide o beneficio (qualidade de vida somada a satisfacao) pelo
esforco dispendido (custo = preco + acesso). O resultado desejavel é que o
beneficio seja alto com pouco esforcgo.

Andlises de custo-beneficio sugerem que, no tratamento da artrose das
grandes articulagdes, a artroplastia total do quadril € um procedimento onde o “valor”
obtido é alto e 0 mesmo raciocinio se aplica a substituicao articular do joelho (21).

Laupacis (22) destaca a relagao custo-beneficio positiva da artroplastia total
do quadril e seu grande impacto sobre a qualidade de vida ja nos trés primeiros
meses poés-operatoérios. O momento certo de se indicar ou se postergar um
procedimento cirdrgico, ancorado em diretrizes e seguimento sistematico do
individuo de forma integral, valorizando o conjunto de sua condigdo, torna-se
mandatério para o processo de atencdo a saude, adotando-se o0 conceito de
investimento na saude no qual a sistematizacao dos processos sdo essenciais (23).

Outros pontos fundamentais sdo a avaliacdo e seguimento a longo prazo
das intervencbes terapéuticas realizadas em todos o0s seus aspectos técnicos e
controle da performance de materiais, fato que ocorre ainda de forma fragmentada
ou pouco ordenada dentro do sistema, refletido na escassa bibliografia nacional.

O manejo da doencga, assim conduzido, contribuiria na organizagéo racional
de todo o processo de atencdo a saude da populacdo-alvo, bem como para a

conducgao das politicas de saude implementadas especificamente para o problema.
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Este ambiente é configurado tipicamente nos centros universitarios publicos de

ensino médico.

Incorporacao tecnolégica, atencao a saude e o conceito de qualidade de vida

O uso racional de tecnologias é enfatizado pela The Cochrane Collaboration
(24) que, ao abordar o sistema de saude britanico, destaca a seleg¢éao de tecnologias
a serem financiadas e a identificagao das condicdes e do grupo populacional em que
as mesmas deverao ser utilizadas, com o objetivo de tornar o sistema de atencao a
saude mais eficiente. O incremento no desenvolvimento e na incorporacado de novas
tecnologias na atencdo a salude vem sendo associado a queda na mortalidade,
dentre outros parametros, mas também ao exponencial aumento de gastos com a
assisténcia médica. Tal fato pressupde que o custo-efetividade de tecnologias e,
consequentemente, das politicas de saude que as utilizem devam ser a base do
planejamento e monitoramento das mesmas. Ou seja, deve-se adequar uma
evidéncia cientifica importante sobre os efeitos de um determinado método ou
tecnologia e usa-la no processo de tomada de decisdes.

A andlise deciséria que auxilia a estruturar as alternativas de atencdo a
saude, as probabilidades de sucesso e uma programacdo das acgdes, sempre
considerando a avaliacao econdmica como uma ferramenta de subsidio as anélises
técnicas consideradas como evidéncias, torna-se possivel, a partir desse conjunto
de informacdes. A evidéncia cientifica €, portanto, essencial para a avaliacdo
econdmica de custo-efetividade (25).

As medidas dos resultados em saude exigem, hoje, a incorporacdo do
conceito de qualidade de vida isoladamente ou associado a outros indicadores

clinicos, quase que obrigatoriamente (26).
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A Organizagdo Mundial de Saude, em 1993, definiu a qualidade de vida
relacionada a saiude como um modelo multidimensional que inclui os aspectos
fisicos, material/social e emocional do bem-estar, assim como o desenvolvimento
pessoal e atividades diarias (27).

Pode-se inferir do conjunto destas assertivas que o impacto econdmico,
social e sobre a saude do individuo, oriundo de uma politica de saude, depende da
combinacao de todos os itens acima relacionados e precisa levar em conta o efeito
das acdes implementadas sobre a qualidade de vida relacionada a saude, desse

sujeito ou do grupo populacional considerado.

Consideracoes sobre o sistema e politicas de saude no Brasil

Os gastos com saude no Brasil, embora insuficientes, sao vultosos, mas em
muitos casos acontecem de forma nao sistematizada e com critérios pouco precisos.
Estima-se que mais de 200 bilhdes de reais sdo dispendidos anualmente, sendo que
48% desse montante pelo setor publico, que assiste cerca de 80% da populacao.
Despesas com tratamento e seu impacto na saude da populacado sédo avaliados de
forma superficial e muitas vezes empirica, mesmo face a demanda crescente e a
limitagdo dos mesmos recursos. Atualmente, estes custos ndo sdo entendidos,
propriamente, como um investimento em saude, mas sim como uma despesa para o
sistema de saude (28).

Tem-se, como exemplo, uma situacao frequente no Sistema de Saude
Brasileiro (SUS) onde, apesar da existéncia de um sistema assistencial
especificamente direcionado para procedimentos de maior complexidade, um
paciente com artrose avancada e com indubitavel indicagdo cirurgica permanece,

por tempo prolongado, submetendo-se a tratamentos paliativos. Somem-se a isso
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custos com exames de imagem e outros, realizados de forma até redundante, as
despesas com locomocao, os beneficios previdenciarios e o agravamento de outras
comorbidades. Prejuizos intangiveis ou tangiveis podem ser elencados pela
auséncia de produtividade do individuo, pela sobrecarga exercida sobre os demais
membros da familia e a consequente instabilidade no seio familiar e comunitario.
Todo esse cortejo de inconveniéncias possui um custo direto e indireto
compartilhado, imperceptivelmente, por toda a sociedade e o aparente preco inicial
mais elevado de um procedimento cirargico tornar-se-ia um beneficio de alto valor se
comparado com a perpetuacao e cronificagdo da doenca. Esse nao é, infelizmente,
um problema exclusivamente brasileiro ou limitado aos paises em desenvolvimento,
pois as filas de espera por solucdes cirlrgicas existem em praticamente todo o
mundo (19).

Esse quadro pressupde a criacdo de uma estrutura fisico-organizacional e
de recursos humanos especifica, para que todo o processo seja hierarquizado,
estratificado, documentado e avaliado de forma permanente. Uma estratégia de
manejo do problema que seja viabilizada no contexto de hospitais de ensino com
referencial regional — em razdo dos seus objetivos primarios de ensino, pesquisa e
extensdo e onde o aspecto médico-assistencial se insere, mas nao de forma isolada
— propiciaria a otimizagdo dos recursos disponiveis, maior qualidade na atengéo a
saude de grupos especificos e a alimentacao dos sistemas de informagcdo em saude
com dados seguros e em escala ampliada que, por sua vez, € essencial para
influenciar no desenvolvimento da abordagem mais apropriada da populagéao
brasileira.

Dias (29) enfatiza, ao citar as bases para um novo modelo de atencédo a

saude, que a composicdo harmdnica, integrada e modernizada do SUS visa,
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fundamentalmente, atingir dois propositos essenciais a concretizacao dos ideais
constitucionais e, portanto, do direito a Saude, que sdo: a consolidacao dos vinculos
entre diferentes segmentos sociais e 0 SUS e a criacao de condicbes elementares e
fundamentais para a eficiéncia e eficacia gerenciais com qualidade.

Um sistema regido pelo interesse publico e orientado pelos principios de
equidade e universalizacdo, mas, por outro lado, com limitacdo de recursos nao
deve atuar desregulado e, neste contexto, nulcleos geradores de dados
epidemioldgicos e clinicos tem um papel relevante.

A Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia e sua iniciativa de
desenvolver um registro nacional de implantes (30,31) poderia ser igualmente
favorecida, com a existéncia de centros universitarios, sem fins lucrativos,
especializados na assisténcia a doenca em questdo, vocacionados para a pesquisa
clinica e onde as influéncias indesejaveis (como as mercantis, por exemplo) fossem

menos preponderantes.

O Centro Universitario Publico de Referéncia especializado para o manejo da
osteoartrose

Diversos grupos de doencas, como o diabetes, a hipertensao arterial, a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA/AIDS) e outras, possuem centros de
referéncia e /ou programas especificos de manejo da populagdo acometida, ja
operantes no ambito do SUS, em varias cidades brasileiras. Por exemplo, no
Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora funcionam o Centro
de Tratamento da Fibrose Cistica, o Centro de Atendimento a Doengas Neuroldgicas

Imuno-Mediadas, o Centro de Reabilitagdo da Hanseniase da Zona da Mata Mineira,
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o Centro de Referéncia em Hepatologia e o Centro de Transplante de Medula Ossea
(32).

Essas e outras iniciativas semelhantes existentes no pais foram motivadas,
possivelmente, muito mais pela necessidade de um referencial técnico-assistencial e
por razbes académicas, ligadas ao ensino e a pesquisa, do que propriamente
alicercados por estudos em que aspectos econdmicos e operacionais tenham sido
enfatizados. Infere-se destas experiéncias que, pela qualidade da atencao
dispensada e alto grau de organizacédo, a relacdo custo-efetividade seja mais
positiva que a assisténcia genérica, nao especializada.

Qualquer sistema publico de saude tem como valor final a melhoria de
indicadores de saude e da qualidade de vida da populagcdo. Deve-se considerar que
as politicas de saude guardam um sem numero de injuncdes ligadas ao poder
politico, a cultura da populagao, dos préprios sistemas e dos atores envolvidos, a
educagdo como um todo, aos aspectos geograficos e outras variaveis. Essas
constatacdes corroboram a tese de que o sucesso de uma politica de saude é de
carater multifatorial. Some-se a isso, a exigéncia de incorporacdo tecnolégica de
forma criteriosa, baseada em evidéncias, com consequente otimizacdo de recursos,
constituindo-se em exigéncias basicas para politicas de saude bem sucedidas e
viaveis a longo prazo.

Esse contexto indica que a criacdo de Centros Universitarios Publicos de
Referéncia, com abrangéncia micro ou macro-regional, especializados no manejo de
programas de atencdo a saude especificos, como 0 que se propde para a
osteoartrose das grandes articulagdes (quadril e joelho), poderiam exercer um

grande impacto sobre a saude da populacdo e apresentar, jA no curto prazo, um
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resultado ainda mais relevante para a saude coletiva do que o obtido a partir do

formato hoje vigente no sistema de saude brasileiro.
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ANEXO A - Aprovacido do Comité de Etica em pesquisa

P

=4

J
. UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
HOSPITAL HUNIVERS[TARIO ;
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - - CEP-HU CAS/UFJF
RUA CATULO BREVIGLIEI S/N°- B. SANTA CATARINA
36036-110- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n°. 0161/2009

Protocolo CEP-UFJF: 0161/09 FR: 300310 CAAE: 0116.0.420.000-09 -
Projeto de Pesquisa: Andlise da qualidade de vida de pacientes portadores de Osteoartrose submetidos a

artroplastia total do quadril.
Versido_do_Protocolo_e Data : 14/12/2009

Grupo: 111

Pesquisador Resgonsavel Elmano de Arafjo Loures
TCLE: 14/12/2009
Pesquisadores Participante:. Isabel Cristina Gongalvcs Leite

Instituicdo: Hospital Universitério da Universidade F ederal de Juiz de Fora

Sumsrio/comentarios do protocolo:

v

Justificativa; As curvas de sobrevida das préteses totais e a expectativa de vida dos pacientes jovens
sfio claramente divergéntes e a atengdio da ciéncia se dirige hoje a esta populagio que se transformou
num desafio para a Ortopedia. A Organizagio Mundial de Saide em 1993 definiu-a qualidade de
vida relacionada a saide como um modelo multidimensional ‘que inclui os aspectos fisicos,
material/social e emocional do bem estar assim como o desenvolvimento pessoal e atividades
di4rias. A complexidade deste conceito torna sua medida correta um desafio que exige ferramentas e
métodos também precisos e complexos. A maioria dos estudos associa pelo menos dois métodos de
avaliagdo de forma tal que os dados obtidos sejam mais precisos. O SF-36, questionario validado no
Brasil que avalia oito dominios e destaca as questdes sociais e psicologicas, ambas de grande
relevancia no grupo de individuos em foco, tem se mostrado confidvel e reprodutivel. Outros
diversos scores e pardmetros internacionais considerados sdo extremamente complexos e de dificil
aplicabilidade dentro da realidade brasileira. As teorias sobre cadeia de valor em saide foram
introduzidas em nosso meio onde se considera o “valor em satide” como uma equagdo onde se divide
o beneficio (qualidade de vida somada a satisfagiio) pelo esforgo despedido (custo = prego +acesso) .
O resultado desejével é que o beneficio seja alto com pouco esforgo. Andlises de custo-beneficio
sugerem que. a artroplastia total do quadril é um procedimento onde o “valor” obtido € alto e
classifica esta operaciio como “a cirurgia do século”, também se destaca como a de melhor relagéio
custo-beneficio dentre todas as cirurgias ortopédicas. O aperfeicoamento técnico em todos os
aspectos da cirurgia de substituigdo articular fez com que este procedimento se tornasse reprodutivel
em alta escala e ganhasse confiabilidade. A décadas de experiéncias e enormes avangos tornaram a
artroplastia total do_quadril a cirurgia ortopédica com uma das melhores relagdes custo — beneficios
dentre todas as operagdes sobre o aparelho locomotor.

Objetivo: Avaliar a qualidade de vida relacionada a salide em pacientes afetados por osteoartrose do

. quadril e fratados por artroplastia total

Metodologia: Serd utilizado um roteiro de entrevista estruturada pre-operatona com todos os
aspectos relevantes ao estudo para balizar .a coleta de dados. A coleta dos dados serd de
responsabilidade direta do examinador-cirurgido sénior responsavel pelo tratamento. Os dados
obtidos receberdo tratamento estatistico adequado de forma que os niimeros sejam analisados 4 luz
da literatura nacional ¢ internacional e dos resultados obtidos, identificando-se a incidéncia dos
individuos com alta performance pds-operatoria e os fatores vinculados .

Revisio e referéncias: atualizada, sustentam os objetivos do estudo.

Caracteristicas da populagdo a estudar: Pacientes portadores de osteoartrose severa do quadrxl
Critérios de participagdo: Estar em tratamento no Hospital Universitario da UFJF SW}&
artroplastia total do quadril com um tempo de seguimento minimo de seis meses.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
HOSPITAL HUNIVERSITARIO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-HU CAS/UFJF.
RUA CATULO-BREVIGLIEI S/N°- B. SANTA CATARINA
36036-110- JULZ DE FORA - MG — BRASIL

- - On;amento e responsavel peld financiamento da pesquisa sdo aprf:semados e o responsavel pela
; pesquisa sera o pesquisador principal.

- Cronograma: contem agenda para realizagdo de diversas etapas de pesquisa, observando que a coleta
de dados ocorrera ap6s aprovagao do projeto pelo comité. Inicio desta etapa prev:sto para Janelro de
2010.

- Identificagdo dos riscos e desconfortos possiveis ¢ beneficios esperados estio cl1scnmmados
adequadamente no corpo do projeto.

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — O TCLE estd em linguagem adequada, clara para
compreensdo dos participantes do estudo, com descrigdo suficiente dos procedimentos, explicitagio
de riscos e forma de contato com o pesquisador e demais membros da equipe.

- Pesquisador apresenta experiéncia e qualificagdo para a coordenagdo do estudo. Demais membros
da equipe também apresentam qualificac@o para atividade que desempenharfio durante o estudo.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP-HU/CAS da UFJF, de acordo -
com as atribuigdes definidas na Res. CNS 196/96 e suas comp]ementares manifesta-se pela
aprovagio do protocolo de pesquisa proposto.

Salientamos que o pesqmsador devera encammhar a este comité o relat()rlo final.

Situacéo: Projeto Aprovado
Juiz de Fora, 25 dejﬁnciro de 2010.

£ xs A T .ﬂﬁs_smi

‘-’ce-Co enadomdo o2 ¥ Pesquisa
HU/CAK da USJF

RECEBI

DATA: J/ /& /2010

ASS: 155(

tano A, Lowred
- Fraturas
MG 12.884
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ANEXO B - SF-36 Instrumento genérico de avaliacao da qualidade de vida
(CICONELLI et al., 1999)

PROJETO “Andlise da qualidade de vida de pacientes portadores de osteoartrose submetidos a artroplastia total do quadril”
NOME:
PRONTUARIO : NUMERO NA PESQUISA:

SF - 36: Score de avaliacdo da qualidade de vida

Instrucoes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacées nos manterdo informados de como
vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer suas atividades de vida didria. Responda cada questao marcando a
resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por favor, tente responder o melhor que
puder.

1 - Em geral vocé diria que sua saude é: (Circule uma)
Excelente

Muito Boa

Boa

Ruim

G N O N =

Muito Ruim

2 - Comparada ha 1 ano atrds, como vocé classificaria sua saude em geral, agora? (Circule uma)
Muito melhor agora do que ha um ano

Um pouco melhor agora do que ha um ano atras

Quase a mesma de um ano atras

Um pouco pior agora do que ha um ano atras

G KA W N =

Muito pior agora do que ha um ano atras

3 - Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a sua
saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto? (circule um numero em cada linha)

, ” . . Nao. Nao

Atividades Sim dificulta | - Sim dificuta | dificuita de

p modo algum
a - Atividades vigorosas, que exigem muito esforco, tais como: 1 2 3
correr, levantar objetos pesados, participar em esportes drduos.
b — Atividades moderadas, tais como: mover uma mesa, passar 1 2 3
aspirador de po, jogar bola, varrer a casa.
¢ - Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d - Subir varios lances de escada 1 2 3
e — Subir um lance de escada 1 2 3
f — Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g — Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h — Andar varios quarteiroes 1 2 3
i— Andar um quarteirao 1 2 3
j— Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4 — Durante as ultimas 4 semanas,vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com alguma
atividade didria regular, como consequéncia de sua saude fisica?

(circule um numero em cada linha)

Sim Nao
a — Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 2
atividades?
b — Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c — Esteve limitado no seu trabalho ou em outras atividades? 1 2
d - Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades? (necessitou de um 1 2
esforco extra?)

5 — Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou outra atividade
regular didaria,como consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? (circule um

numero em cada linha)

Sim Nao
a — Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 2
atividades?
b — Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢ — Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 1 2
geralmente faz?

6 — Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram nas suas
atividades sociais normais, em relacdo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo? (Circule uma)

De forma nenhuma

Ligeiramente
Moderadamente

Bastante

G N O N =

Extremamente

7 — Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas? (Circule uma)
Nenhuma

Muito Leve

Leve
Moderada
Grave

S O A WN =

Muito Grave

8 — Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho, fora
de casa e dentro de casa)? (Circule uma)

De maneira alguma 1
Um pouco 2
Moderadamente 3
Bastante 4

5

Extremamente
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9 — Estas questoes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as ultimas 4
semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente. Em
relacdo as ultimas 4 semanas. (Circule um numero para cada linha)

Todo A maior Uma boa Alguma eUZ,:na
parte do parte do parte do peq Nunca
tempo tempo tempo tempo parte do
p p p tempo

a - Quanto tempo vocé tem se sentido
cheio de vigor, cheio de vontade, cheio 1 2 3 4 5 6
de forca?
b — Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
uma pessoa muito nervosa?
¢ - Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
tao deprimido que nada pode anima-lo?
d - Quanto tempo vocé tem se sentido
calmo ou tranquilo? ! 2 3 4 5 6
e - Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
com muita energia?
f - Quanto tempo vocé tem se sentido
desanimado e abatido? ! 2 3 4 5 6
g- Quanto tempo vocé tem se sentido
esgotado? ! 2 3 4 5 6
h - Quanto tempo vocé tem se sentido
uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6
I - Quanto tempo vocé tem se sentido
cansado? 1 2 3 4 5 6

10 — Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram
com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)? (Circule uma)
Todo o tempo

A maior parte do tempo

Alguma parte do tempo

Uma pequena parte do tempo

G KN O N =

Nenhuma parte do tempo

11 — O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacoées. (Circule um numero me cada linha)

Definitivament A maloria = .| A maioria das | Definitivament
e verdadeiro das vezes Néo sei vezes falsa e falsa
verdadeira

a — Eu costumo adoecer um pouco mais

. 1 2 3 4 5
facilmente que as outras pessoas
b — Eu sou tao saudavel quanto qualquer

1 2 3 4 5

pessoa que eu conheco.
¢ — Eu acho que a minha saude vai piorar 1 2 3 4 5
d — Minha saude é excelente 1 2 3 4 5




ORIENTAGOES PARA PONTUAGAO DO SF-36

Fase 1: Ponderacao dos dados.
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B, D (valores contrarios: 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)

Questao Pontuacao
o1 1=55.0 2=>4.4 3=>3.4 4=>2.0 5=51.0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 1=>5 2=>4 3=>3 4=>2 5=>1
07 1=56.0 =>5.4 =>4.2 =>3.1 =>2.2 =>1.0
(A resposta da questao 08 depende da nota da questao 07)
Se8=>1 e 7=>1
Se8=>1 e 7=>2a6-=
Se8=>2 e 7=>2a6
08 Se8=>3 e 7=>2a6-=
Se8=>4 e 7=>2a6-=
Se8=>5 e 7=>2a6-=
Se a questao 07 nao for respondida:
1=>6.0 2=>4.75 3=>3.75 4=>2.25 5=>1.0
A, D, E, H = valores contrarios (1=>6, 2=>5, 3=>4, 4=>3, 5=>2, 6=>1)
B, C, F, G, | = manter os valores
09 Vitalidade =  A+E+G+1
Saude Mental= B+C+D+F+H
10 Manter o mesmo valor.
Soma de todos os itens, porém:
11 A, C (manter os mesmos valores)

Fase 2: Calculo do Raw Scale.

Para calculo de cada dominio deverd ser aplicada a formula a seguir:

Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variacao (Score Range)

Na formula acima, os vapores de limite e variacao (Score Range) sao fixos e estao estipulados na tabela abaixo.

Pontuacao das questoes

Dominio correspondidas Limite inferior Variacao
Capacidade funcional 03 10 20
Limitacao por aspectos fisicos 04 4 4
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de saude 01 + 11 5 20
Vitalidade 09 (somente ositensa+e +g +i) 4 20
Aspectos sociais 06 + 10 2 8
= ; ;
Saude mental 09 (somente os itensb +c+d+f+h) 5 25
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Dominios
1. Capacidade funcional - Questiona sobre as atividades que o avaliado poderia realizar atualmente durante um dia comum e
se, devido a sua saude, tem dificuldades para realizar determinadas atividades e o quanto de dificuldade apresenta para tal.

2. Aspectos fisicos - Questiona se durante as Ultimas quatro semanas o paciente teve algum dos problemas citados no seu
trabalho ou se teve
problema com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica.

3. Dor - Refere-se a dor no corpo que o paciente sentiu durante as Ultimas quatro semanas, e ao quanto essa dor interferiu no
trabalho normal desse paciente (incluindo tanto o trabalho realizado fora de casa como as atividades executadas dentro de
casa).

4. Estado geral de saude - Envolve as questdes de nimero 1 e 11, em que a pessoa avalia sua saude de forma geral. Nesse
componente, as respostas apresentam cinco niveis, que vao de excelente a muito ruim. Com relagdo a questéo sobre a saude,
o avaliado deve responder se as quatro afirmagdes apresentadas sdo verdadeiras ou falsas.

5. Vitalidade - Refere-se ao modo como o paciente se sente e como tudo tem acontecido durante as Ultimas semanas em
relagé@o a sua disposicao.

6. Aspectos sociais - Esse dominio questiona de que maneira a saude fisica ou os problemas emocionais dos pacientes
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, aos vizinhos e amigos, ou nas atividades em grupo
realizadas durante as Gltimas quatro semanas. A outra questao aborda sobre quanto tempo a salde fisica ou os problemas
emocionais interferiram nas atividades sociais do paciente durante as Ultimas quatro semanas, tais como visitar amigos e
parentes.

7. Aspectos emocionais - Esse dominio corresponde a questdo de nimero 5 e questiona se durante as Ultimas quatro
semanas houve algum dos trés problemas citados com o trabalho do paciente ou outra atividade regular diaria, como
consequéncia de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso).

8. Saude mental - Avalia 0 modo sobre como o paciente se sente e como tudo tem acontecido durante as Gltimas semanas, no
tocante ao seu animo.
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ANEXO C - Harris Hip Score (HHS)

Projeto “Analise da qualidade de vida de pacientes portadores de osteoartrose submetidos a Artroplastia total do
quadril”

Hip Joint Evaluation System
Sistema de Avaliacao da articulacao coxofemoral
Identificacao:

Cirurgiao: Dr. Elmano de Araujo Loures

Data da avaliagao: / /
Nome:

Idade:

Sexo: (M) (F)

Peso /indice de massa corporal:

Prontuério:

Numero na pesquisa:

Data da cirurgia: / /

Diagnéstico:

Lado afetado:  (dir.) (esq.)
Implante utilizado e forma de fixa¢ao:

Acesso cirurgico:

Intercorréncias/complicagdes intra e pds-operatérias (descrever):
Luxagdo, TVP, Infeccdo local, infecgdo em outro sitio, fratura, complicagbes anestésicas,

neurolégicas e cardiovasculares.

Tempo de internagao: dias.
Reinternagdes: (sim) (n&o)
Motivo:

Outros dados relevantes:

Fisioterapia (como, onde, duracao):

Adaptacoes domésticas (0 que, como, onde, duracao): (s) (n)




Necessitou de cuidador no pds-op. (Qquem, como, onde, duragdo): (s) (n)
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Uso de cadeira de rodas, muletas, bengalas ou andador (duragéo):

Tempo de seguimento até esta avaliacao (follow-up): dias.

Percepgao do paciente acerca do resultado (satisfagdo com a cirurgia até o momento):

(muito satisfeito) (satisfeito)
(razoavelmente satisfeito) (insatisfeito)
Comentarios:
Descricao Pontos
() Nenhuma 44
() Discreta (“as vezes nem sinto”) 40
— Nao compromete atividades
() Fraca (“sempre, mas fraca”) 30
— Néo afeta atividades comuns, surge em tarefas mais pesadas/necessita analgésicos leves
() Moderada (“sempre e incbmoda, mas suportavel”) 20
— Limitagbes em atividades comuns/necessita analgésicos mais fortes
() Acentuada (“muita dor”) 10
— Limitacdes severas de atividades
() Incapacitante (“ndo consigo fazer nada”) 00

— Presa a cama, dor em repouso

AVDs Atividade Pontos
Escada

() Péapbs pé sem corrimao 04
() Péapbs pé com corrimao 02
() Sobe de alguma forma 01
() Incapaz de subir 00
Transporte

() Entra em transporte publico (6nibus) 01

() Incapaz de usar transporte publico (énibus) 00



Sentar

() Uma hora em qualquer cadeira, confortavelmente 05
() Meia hora em cadeira alta 03
() Impossivel sentar confortavelmente em cadeira 00
Atividades: Sapatos, meias (calcas e amarrar)
() Com facilidade 04
() Com dificuldade 02
() Incapaz 00
Marcha Descricao Pontos
Claudicacéao
() Ausente 11
() Discreta 08
() Moderada 05
( ) Grave 00
Suporte
() Nenhum 11
() 1bengala para caminhada longa 07
() 1bengalaa maior parte do tempo 05
() 1muleta 03
() 2bengalas 02
() 2muletas 00
Incapaz (Especificar) 00
Distancia
() limitada 11
() 6quarteirbes 08
() 2ou3quarteirdes 05
() Somente dentro de casa 02
() Restrito a cama e cadeira 00
DEFORMIDADES Pontos
() Ausente 04
() >30°de flexao fixa no quadril 00
() >10°de aducao fixa no quadril 00
() >10°de rotacdo interna fixa em extensao 00
() Discrepancia de membros maior que 3,2 cm 00
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ADM
Pontos
Flexdo ( )0-45°x1.0 ( )4590°x0.6 ( )90-1102x0.3  ( )110-130°x 0.0
Abdugao ( )0-152x0.8 ( )15-20°x0.3 ( )20-45°x0.0
Adugéo ( )0-152x0.2 ( )>152x0.0
Rotacao Lateral ( ) 0-15°x0.4 ( )>152x0.0 Soma: __ x0.05=

Total de Pontos:
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ANEXO D - Comprovante de submissao do artigo “Andlise da qualidade de
vida de pacientes osteoartrosicos submetidos a artroplastia total do quadril’ a
Revista Brasileira de Ortopedia

Pagina 1 de 1

Elmano de Aradjo Loures

De: "Diva Godoi" <suporte_aplicacao@scielo.org>

Para: "Dr. Elmano Araujo Loures” <loures.elmano@oi.com.br>
Enviadaem: quarta-feira, 14 de setembro de 2011 16:51

Assunto: [RBO] Agradecimento pela Submissio

Dr. Elmano Araujo Loures,

Agradecemos a submissdo do seu manuscrito "ANALISE DA QUALIDADE DE VIDA

DE PACIENTES OSTEQARTROSICOS SUBMETIDOS A ARTROPLASTIA TOTAL DO
QUADRIL*"

para Revista Brasileira de Ortopedia. Através da interface de

administracio do sistema, utilizado para a submissdo, sera possivel

acompanhar o progresso do documento dentro do processo editorial, bastanto

logar no sistema localizado em:

URL do Manuscrito:
http://submission scielo brindex php/rbort/author/submission/69433
Login: loures

Em caso de dividas, envie suas questdes para este email. Agradecemos mais
uma vez considerar nossa revista como meio de transmitir ao publico seu
trabalho.

Diva Godol

Revista Brasileira de Ortopedia
Gilberto Luis Camanho
Editor-Chefe

Revista Brasileira de Ortopedia
http://submission scielo briindex php/rbort

14/9/2011
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ANEXO E - Comprovante de submissao do artigo “Analise clinico- radioldgica
preliminar do componente acetabular de titdnio plasma-spray MD-4"
submetido a revista Acta Ortopédica Brasileira

Pigina 1 de 1

Elmano de Aratjo Loures

De: "Femanda Colmatti" <suporte_aplicacac@scielo.org>
Para: "Dr. Elmano Araujo Loures™ <loures.elmano@oi.com.br>-
Enviada em: quaria-feira, 14 de setembro de 2011 20:03

Assunto: [AOB] Agradecimento pela Submissio

Dr. Elmano Araujo Loures,

Agradecemos a submissio do seu manuscrito "ANALISE PRELIMINAR DO
COMPONENTE ACETABULAR DE TITANIO PLASMA-SPRAY MD-4®" para Acta
Ortopédica

Brasileira. Através da interface de administracio do sistema, utilizado

para a submiss8o, sera possivel acompanhar o progresso do documento

dentro do processo editorial, bastando logar no sistema localizado em:

URL do Manuscrito:
http://submission._scielo br/index php/acb/author/submission/69464

Login: loures

Em caso de davidas, envie suas questdes para este email. Agradecemos mais
uma vez considerar nossa revista como meio de transmitir ao piblico seu
trabalho.

Fernanda Colmatti
Acta Ortopédica Brasileira

Acta Ortopédica Brasileira -
http://submission scielo.br/index. php/ach

Fernanda/Arthur Tadeu de Assis
Atha Comunicagio e Editora Lida
Fone/ Fax: 55 (11) 50879502/ 55795308

14/9/2011
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ANEXO F — Comprovante de submissao do artigo “Criacdo de centros
universitarios para manejo da osteoartrose: custo-efetividade balizando

politicas publicas de saude” a Revista Panamericana de Salud Publica

Elmano de Arasjo Loures

De: <contacto_rpsp@@paho.org>

Para: <loures elmano@oi.com.br>; <elmano@cmidjf com. br>

Enviada em: domingo, 19 de junho de 2071 13:36

Assunto: Revsta Panamenicana de Salud PublicaPan American Journal of Public Health - Manuscript IDANimero de manuscrito
2011-00495

19-7un-2011

Dear Dr. Loures’

Your manuscript entitled "Criagdo de centros universitanos para manejo da osteoartrose:
Custo-efetividade balizando politicas pablicas de saide” has been successfully submitted online
and is presently being given full consideration for publication in the Revista Panamericana de
Salud Pablica/Pan American Journal of Public Health

Your manuscript D s 2011-00495.

Please mention the above manuscript ID in al! future corespondence or when contacting the
office for questions. If there are any changes in your street address or e-mail address, please Jog
in to Manuscript Central at hiip//me manuscopicentral com:/mpsp and edit your user information
as appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by entening the Author Center after
logging in to hitp/“mc manuscnptcentral comirpsp .

Thank you for submitting your manuscript 1o the Revista Panamericana de Satud Pablica/Pan
American Joumal of Public Health.

Sincerely,
Editonial Office
_ Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American Joumal of Public Health

Estimado{a) Dr. Loures:

Su manuscrito titelado "Criagio de centros universitirios para manejo da osteoartrose:
Custo-efetividade balizando politicas publicas de saide" ha sido remstrado en linea
satisfactoriamente v serd evaluado con detenimsento para su posible publicacion en la Revista
Panamencana de Salud Pablica/Pan American Joumal of Public Health.

£l niimern de su manuscrito es el 2011-00495.

Le rogamos que se refiera 2 este nimero en toda correspondencia futura o en cualquier contacto
que estabiezca con nuestra oficina para hacer preguntas o averiguaciones.

Si hay cuatquier cambio en su direccién postal o electrénica, por favor actualice sus daios
entrando a Manuscript Central, en el sitio hitp//mc manuscnpteentral. comyrpsp . Si desea
aveniguar en qué etapa del proceso de decision se encuentra su manuscrito, puede hacerlo en todo
maomento en esa misma direccion, bajo "Author Center™.

Le agradecemos que haya elegido a la Revistz Panamericana de Salud Publica/Pan Amencan
Journal of Public Health para publicar su manuscrito.

Atentamente,
Oficina Editonal
Revisia Pamamernicana de Salud Piblica/Pan Amesican Joumnal of Public Health



