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ARTIGO ORIGINAL

ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL PELOS ACESSOS
LATERAL DIRETO E POSTERO-LATERAL: ]
COMPARACAO DA FUNCAO DE MARCHA POS OPERATORIA

DIRECT LATERAL AND POSTEROLATERAL APPROACHES FOR TOTAL HIP ARTHROPLASTY: COMPARISON OF
POSTOPERATIVE GAIT FUNCTION

Marco Antonio RocHA AFONSO!, JOsE SERGIO FRANCO?, FERNANDO JOSE Pina CABRAL®, Mario Donato D' ANGELO?,
Francisco RoBsoN VASCONCELOS ALVES®

RESUMO

Devido ao espantoso desenvolvimento dos materiais cirlrgicos e
ao aumento da longevidade da populagao o procedimento de ar-
toplastia total do quadril vem se tornando cada vez mais frequente.
As técnicas cirlrgicas muito se desenvolveram nos Ultimos anos,
entretanto ainda existem controvérsias a serem resolvidas. Nesse
artigo o autor realizou a comparacao da fungao de marcha de 33
pacientes submetidos a artroplastia total do quadril pelos acessos
lateral e pdstero-lateral. Para isso, analisou a fungao cinemética e
a ocorréncia do sinal de Trendelenburg em laboratério de marcha
de pacientes com pelo menos um ano de pos operatoério. Apds o
estudo verificou que nao houve diferencas significativas entre os
acessos para os parametros analisados.
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INTRODUCAO

Com a maior expectativa de vida e o consequente aumento do
nlmero de pessoas idosas ativas e independentes, as cirurgias
de substituicao das articulagdes sao procedimentos cada vez mais
utilizados para melhorar a qualidade de vida da populacao com
problemas ortopédicos.

Apesar do grande desenvolvimento observado na cirurgia de subs-
tituicdo total do quadril nas Ultimas décadas, a escolha do melhor
acesso cirlrgico ainda no é consenso na literatura, sendo definida
pela preferéncia pessoal do cirurgiéo.

Muitos acessos foram descritos para realizagcao das artroplastias
totais do quadril. Entretanto, os mais utilizados e estudados séo:
0 acesso transtrocantérico, o acesso antero-lateral e os acessos
lateral direto e pdstero-lateral. Estes dois Ultimos s&o o objeto do
presente estudo.

O acesso lateral direto foi descrito por Hardinge™ em 1982. Tam-
bém conhecido como lateral, de Hardinge ou transgliteo é uma
modificagao do acesso de Bauer®. Oferece excelente exposicao da
cavidade acetabular e extremidade proximal do fémur, facilitando
a insergao dos componentes da protese de quadril. Associado a
isso, ha a preservacao das estruturas posteriores do quadril, dificul-
tando a luxagéo da protese no pés-operatorio. Pode ser realizado

Trabalho realizado no Instituto Naci de Or ia do

SUMMARY

With the overwhelming development of surgical material
and the longer life expectancy of the world population, tota
hip arthroplasty procedures have been increasingly frequent
Although surgical techniques have greatly improved in recen
years, some controversies are still unsolved. In this study, the
author compared the gait function in 33 patients submitted fc
a total hip arthroplasty through lateral and posterolateral ap:
proaches. Gait analysis was used to quantify kinematics date
and detect the presence of Trendelenburg sign on patients
with at least one year of follow-up. In the study, there were
no significant differences between both surgical approaches
concerning the studied parameters.
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com paciente em decubito lateral ou dorsal facilitando, portanto, ¢
procedimento anestésico. Sua maior desvantagem ¢é a liberagac
do terco anterior do tendao da musculatura glutea do grande tro
canter que, em Ultima anélise, pode levar ao desenvolvimento de
claudicacgéo por insuficiéncia abdutora.

O acesso postero-lateral resultou da combinagdo dos acessos
de Langenbeck e Kocher®. O primeiro foi descrito em 1873 parz
tratamento de complicagdes infecciosas relacionadas a ferimentos
por arma de fogo. O segundo, uma modificagao do primeiro, fo
utilizado para melhorar o acesso ao acetabulo no tratamento dz
artrite tuberculosa do quadril. Hoje, é conhecido como Kocher-Lan
genbeck e é utilizado como acesso ao rebordo e coluna posterio
nas fraturas acetabulares. Em 1950, Gibson® modificou 0 acesso de
Kocher-Langenbeck realizando a lateralizag&o da incisdo cirdrgica
a abordagem trasnglltea e a tenotomia dos musculos gliteo médic
e minimo do grande trocanter. Apesar de permitir um acesso mais
amplo ao quadril foi pouco utilizado, pois a tenotomia dos tendoes
abdutores levava a insuficiéncia da musculatura glitea.

Para evitar este problema, em 1954, Marcy e Fletcher® descreve
ram modificacéo do acesso de Gibson para insergdo de prétese
parcial. Realizavam a luxagéo posterior do quadril apds liberagac
das estruturas posteriores, sem a tenotomia dos abdutores. Esse
acesso € amplamente utilizado pois permite a luxagao do quadri
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sem a osteotomia do grande trocanter e lesdo da musculatura
glutea. Entretanto, o enfraquecimento das estruturas posteriores
do quadril pode levar a maior indice de luxacoes.

Neste trabalho procurou-se identificar possiveis alteracdes na
marcha quando duas técnicas de abordagem cirdrgica ao quadril
sao empregadas.

O objetivo do estudo foi estabelecer, comparativamente, o grau
de comprometimentos funcional relacionado ao acesso cirurgico
na artroplastia total do quadril. Foram comparados os parametros
cinematicos e presenca do sinal de Trendelenburg na marcha dos
pacientes submetidos a essa cirurgia pelos acessos postero-lateral
e lateral direto.

CASUISTICA E METODOS

Sujeitos da pesquisa

No periodo de janeiro de 1998 a maio de 1999 foram realizadas
262 artroplastias totais em 172 pacientes no Hospital de Trauma-
to-Ortopedia (HTO) do Rio de Janeiro, do Instituto Nacional de
Traumato-Ortopedia (INTO) do Ministério da Sautde.

Para este estudo foram, inicialmente, selecionados 72 prontuarios
de pacientes que cumpriam os seguintes critérios de incluséo:
ter sido submetido a artroplastia primaria, ter mais de um ano de
pbs-operatoério, possuir menos de 75 anos de idade, apresentar
acometimento unilateral do quadril, ter sido operado pela equipe do
INTO e ter participado do mesmo plano de tratamento fisioterépico,
ou seja, ter freqlentado assiduamente as sessoes de fisioterapia
nas instalagoes e pela equipe do HTO.

Em seguida, destes 72 pacientes, 29 foram excluidos do trabalho
segundo os seguintes critérios de exclusao: todos que apresenta-
vam doengas inflamatdrias ou neuroldgicas prévias (12 pacientes),
que apresentavam comprometimento concomitante de outra ar-
ticulagao dos membros inferiores (9 pacientes) ou que no acom-
panhamento pds-operatorio apresentaram complicagoes clinicas,
tais como infecgao em ferida operatéria, hematoma ou eventos
trombo-embolicos (8 pacientes). Ainda, previamente ao estudo da
marcha radiografias obtidas apds 1 ano de pds-operatério foram
examinadas. Foram excluidos também todos os pacientes que
apresentavam quaisquer sinais de afrouxamento ou nao fixagao
da protese (3 pacientes), que apresentavam qualquer comprometi-
mento radiogréafico do quadril contralateral (1 paciente) ou que nao
tiveram centro de rotagao e posicionamento do grande trocanter
restabelecidos em relagao ao quadril contralateral (6 pacientes),
completando ao todo 39 pacientes excluidos.

N&o foi considerada a possibilidade de alteragao dos resultados
decorrentes da utilizagao de diferentes modelos de préteses, consi-
derando que os centros de rotagao haviam sido restabelecidos.
Vale ressaltar que os 33 pacientes (Tabelas 1 e 2) selecionados
aprovaram o estudo em consentimento informado pré-aprovado
institucionalmente pelo Comité de Etica em Pesquisa Médica.

. Acesso Acesso
Pacientes Lateral direto Postero-lateral Total
Total 14 19 33
Homens 10 7 17
Mulheres 4 12 16
Idade minima’ 28 28 -
Idade maxima' 74 75 -
Idade média’ 54.9 56.1 -
Tempo minimo de
Pds operatdrio? 13,6 12,9 B
Tempo maximo de
Pdés operatério? 27,6 28,4 3
Tempo médio de
Pés operatorio? 20,2 20,0 B
Fonte: HTO/INTO, 2000. -1 em anos - 2 em meses
-l 4 o VR Y S 1 U PR SR P PR R P 4 TP

Exame no laboratério de marcha

Os 33 pacientes selecionados foram submetidos a andlise ds
marcha no Laboratério de Pesquisa do Movimento Humano (LPDH
do INTO.

Os pacientes realizaram o exame com vestimentas leves e confor
taveis que permitiam ampla exposicéo da bacia e dos membros
Foram utilizadas sungas de banho para os homens e biquinis pare
as mulheres.

Os parametros cinematicos foram obtidos por sistema tridimensio
nal computadorizado Vicon 7140® , com trés cameras de emisséac
e captacao de raios infravermelhos a 60 Hz. Marcas reflexivas de
infravermelho foram colocadas nos principais pontos anatémicos
das articulagoes envolvidas. Filmagem da marcha foi efetuada con
uma camera de video digital para gravar o deslocamento do corpc
nos planos frontal e sagital, com uma marcha para cada plano.
Uma tomada de gravagao foi realizada na postura ortostatica nc
plano frontal para adquirir os zeros de alinhamento. Posteriormente
aisso, cada paciente era instruido a caminhar o mais naturalmente
possivel, em velocidade confortéavel.

Durante os ciclos de marcha foram obtidos os dados referentes ¢
cinematica angular e linear das marchas de cada paciente através
do rastreamento computadorizado tridimensional do movimento
Os dados referentes a cinematica angular utilizados foram: os arcos
de movimentos dos quadris em flexo-extensao e abducao-adugac
maximas. Medidos em graus, foram calculadas as médias pare
cada acesso e comparadas em si.

Dos dados referentes a cinematica linear os utilizados foram: C
tempo de apoio para cada membro, o tempo de duplo apoio,
comprimento de passo para cada membro, 0 comprimento de
passada, a velocidade da marcha e a cadéncia. As unidades
utilizadas foram segundos para tempo, milimetros para distancic
e nlimero de passos por minuto para a cadéncia. A partir desse:
dados também foram comparadas as médias para cada parametrc
e estas comparadas estatisticamente entre si.

Apds a concluséo de todos os exames, as filmagens obtidas forar
avaliadas. Na andlise visual da marcha através de video-imagem
foi pesquisada a existéncia do sinal de Trendelenburg de form:e
aleatdria, sem que o examinador tivesse informacéo do lado ope
rado ou o acesso cirdrgico realizado.

Os dados obtidos durante a analise visual da marcha na filmagen
foram caracterizados como positivos ou negativos para o sinal de
Trendelenburg. Resultado positivo era designado para o pacientes
que apresentava descida ou n&o elevagao da pelve contralatera
ao lado operado, quando na fase de apoio da marcha.

Andlise estatistica

Os resultados quanto a presencga do sinal de Trendelenburg foran
comparados e validados através do teste Qui-quadrado, com nive
de significancia de 5% (o = 0,05), sendo a hipétese de nulidade
(HO) considerada a auséncia do sinal e a hipotese alternativa (H1
a sua presenca.

Os resultados referentes a analise cinematica angular e linea
foram submetidas a comparagao pelo teste ¢ de Student (t). Fo
ram calculadas as médias e as variancias para cada parametrc
estudado e entao calculado o valor absoluto de t. Os valore:
absolutos de t foram comparados com os valores de t em tabel
prépria e considerados significativos resultados para valores de
o inferiores a 0,05.

RESULTADOS

Avaliacao visual por videoimagem

Dentre os 14 pacientes operados pelo acesso lateral direto houve ¢
resultados positivos (21,42%). J& dentre os 19 submetidos ao aces
so posterior houve 3 resultados (15,79%) positivos (Tabela 3).

A analise estatistica pelo teste Qui-quadrado demonstrou nac
haver diferenca entre os acessos para o nimero de casos es



Pac. | Sexo* | Idade | Lado® | Diagndstico |Acesso*| Tempo*
01 F 48 E coxartrose Post. 25,0
02 F 76 D coxartrose Post. 23,5
03 M 40 D coxartrose Post. 13,1
04 M 70 E necrose Post. 27,9
avascular
05 M 37 E coxartrose Post. 28,4
06 F 61 E coxartrose Post. 21,1
07 | F | 62 | E | ;oC0% | Post. | 16,0
08 F 50 D coxartrose Post. 21,7
09 F 45 D coxartrose Post. 22,6
10 F 68 E necrose Post. 23,3
avascular
11 F 51 D fratura colo | Post. 14,7
12 M 71 D coxartrose Post. 16,6
13 M 58 D coxartrose Post. 16,5
14 F 64 D coxartrose Post. 19,8
15 F 51 D coxartrose Post. 12,9
16 F 67 D coxartrose Post. 27,9
17 F 72 E coxartrose Post. 19,4
18 M 50 D coxartrose Post. 16,3
19 M 48 E coxartrose Post. 13,0
20 M 56 D coxartrose Lat. 27,2
21 F 54 E coxartrose Lat. 19,5
22 M 52 D necrose Lat. 27,6
avascular
23 F 68 E coxartrose Lat. 16,6
24 M 71 E coxartrose Lat. 20,1
25 F 71 E coxartrose Lat. 20,1
26 M 50 D coxartrose Lat. 19,1
27 M 50 E coxartrose Lat. 22,8
28 M 73 D coxartrose Lat. 14,3
29 M 70 E coxartrose Lat. 18,0
30 F 42 D necrose Lat. 17,7
avascular
31 M 52 E coxartrose Lat. 25,8
32 M 68 E fratura do Lat. 13,6
colo
33 M 65 E coxartrose Lat. 20,5

Fonte: HTO/INTO, 2000. - * M, Masculino; F, Feminino - * D, quadril direito operado; E, quadril
esquerdo operado - ¥ Lat., Acesso Lateral direto; Post., Acesso Postero-Lateral direto - #, refere-
se ao tempo de pos operatério em meses.

Tabela 2 - Relagao dos pacientes analisados ordenados por acesso

Avaliacao cinematica angular da marcha

Aplicando-se o teste t de Student, foram comparadas as médias
dos arcos de movimentos (Tabela 4) em flexo-extensao e abdugao-
aducao, tomados nos planos frontal e sagital, como observado no
Gréfico 1. As diferengas encontradas foram de 0,46 graus para
o arco de movimento em flexo-extensao e de 0,60 graus para o
arco de movimento em abdugao-adugao, nao sendo diferenca
estatisticamente significativa.

Avaliacao cinematica linear da marcha
Dos resultados das medidas dos parédmetros lineares (Tabela 5),

entre si através do teste t de Student (Tabela 6).Para nenhum do:
parametros houve diferenga estatisticamente significativas entre
0S acessos.

DISCUSSAO

Os parametros clinicos que podem ser relacionados as medidas
realizadas no trabalho sao, fundamentalmente, a determinagac
de insuficiéncia da musculatura glitea e a avaliagao qualitativa dz
funcéo de locomogéo pds-operatdria.

Embora a principal causa de insuficiéncia da musculatura glitez
esteja relacionada as condigdes do quadril no pré-operatério e ac
mau posicionamento dos componentes da protese®”, procurou
se determinar aqueles pacientes que apresentariam o disturbic
em consequéncia simplesmente de lesao relacionada ao acessc
cirdrgico.

Nesse caso o fator etiolégico primordial a ser considerado é ¢
deiscéncia da sutura do musculo gliteo médio apds sua tenotomia
como relatado por Svenson et al.®. Eles propuseram que deiscén
cia maior que 2,5 cm da linha de sutura do tendéo gluteo sobre «
trocanter seria compativel com marcha tipo Trendelenburg. Pare
chegar a esta concluséo, fizeram uso de marcadores metalico:
tornando possivel a determinagéo do grau de afastamento dos
bordos de sutura do tendao nas radiografias pds-operatérias.
Outro fator etioldgico a ser considerado ¢ a leséo do nervo glitec
superior com comprometimento da inervagdo do musculo glitec
médio e tensor da fascia lata como descrito por Ramesh et al.©
Entretanto, é sabido que a lesdo apesar de ser relatada com maio
freqUéncia apods acesso lateral, também pode ocorrer no acessc
postero-lateral, quando néo é respeitado o limite de 5 cm cefélice
ao grande trocanter para dissecgao profunda’®!,

No presente trabalho nao foi avaliada a etiologia dos casos que
evoluiram com insuficiéncia glitea. Somente foi relatada a sua pre
senga na avaliagao por video-imagem. Como nao havia a disponibi
lidade de eletrodos por agulha para estudo especifico da lesé&o dc
nervo gluteo superior a eletromiografia dinamica foi dispensada. O«
eletrodos disponiveis eram de superficie e detectavam a atividade
de todo grupamento muscular da regiéo glitea, portanto incapaze:s
de isolar as atividades do musculo médio gliteo e tensor da fascie
lata (ambos inervados pelo nervo gliteo superior).

A insuficiéncia do gluteo médio foi avaliada clinicamente pela ob
servagéo da claudicagéo caracteristica durante o ciclo da marcha
A proposta do estudo foi de realizar observacao durante a marchz
através de visdo armada, por video-imagem, que permite obser
vagao detalhada e tranquila, proporcionando um grande nlimerc
de repeticoes sem causar fadiga do paciente.

Comparando com a literatura pesquisada os resultados nao fo
ram conflitantes em relagao a presenca de claudicacéo durante
a marcha.

Barber et al.®encontraram resultados semelhantes aos do pre
sente trabalho. Compararam o acesso postero-lateral e latera
direto, realizaram avaliagdo clinica de claudicagéo, teste de
Trendelenburg e ganho de arco de movimento em pacientes cor
dois anos de pds-operatério de artroplastia total de quadril par
tratamento de coxartrose. Nao houve diferenca de achados entre
0s acessos assim como no presente trabalho.

Gore etal.”? compararam o acesso posterior € 0 antero-lateral de Wat
son-Jones em relagéo a forga isométrica dos abdutores e adutores:
dos quadris operados e ndo operados. Concluiram que a diference
entre 0s acessos deveu-se, primordialmente, ao posicionamento do:
componentes. Encontraram maior anteversao e maior comprimentc
do colo para os pacientes submetidos ao acesso posterior, e comc



Caso | Winma | maxma | ACOFE'| Winfna | Méwma | A0AA' | cirirgicor | Tren*
01 0° 35° 35° -14° 40 18° Post. -
02 20° 50° 30° -6° 2° 8° Post. -
03 100 400 30° -15° 3° 18° Post. -
04 100 50° 40° -15° 5° 20° Post. -
05 10° 45° 350 -17° -3° 140 Post. -
06 23° 47° 24° -2° -8° 6° Post. -
07 5° 28° 23° -2° 7° 9° Post. -
08 5° 37° 32° -11° 0° 11° Post. -
09 20° 45° 25° -15° 3° 18° Post. -
10 10° 51° 41° -18° -3° 15° Post. -
1" 9° 33° 24° -14° -2° 12° Post. -
12 5° 47° 42° -25° -10° 15° Post. -
13 5° 47° 42° -10° 5° 15° Post. +
14 20° 50° 30° -4 8° 12° Post. -
15 10° 23° 13° -18° -6° 12° Post. -
16 10° 50° 40° -15° 3° 18° Post. +
17 -5° 35° 40° -12° -2° 10° Post. -
18 0° 35° 350 -12° -2° 10° Post. -
19 15° 40° 25° -8° 4° 12° Post.

20 14° 37° 23° -8° 6° 14° Lat.

21 2° 33° 31° -8° 5° 13° Lat. -
22 0° 37° 37° -7° 7° 140 Lat. -
23 -2° 40° 42° -13° 3° 16° Lat. -
24 20° 55° 350 -15° 0° 15° Lat. -
25 1° 40° 39° -8° 3° 11° Lat. -
26 18° 38° 20° -15° 0° 15° Lat. -
27 -3° 35° 38° -4 1° 5° Lat. -
28 20° 45° 25° -16° -6° 10° Lat. -
29 5° 35° 30° -12° -6° 6° Lat. +
30 18° 51° 33° -10° 7° 17° Lat. -
31 0° 31° 31° -12° 40 16° Lat. -
32 15° 50° 35° -10° 7° 17° Lat. +
33 5° 45° 40° -15° 3° 18° Lat. -

Fonte: Sistema Vicon 140, LPMH, HTO/INTO, 2000. - Nota: por convengéo, para efeito de calculos, a extensdo e a abdugao sdo negativas, a flexdo e a adugao sao positivas.
T Arco de flexo-extensao, ¥ Arco de abdugdo-adugéo - * Post., pdstero-lateral; Lat., lateral direto - ** Marcha de Trendelenburg, +, positivo; -, negativo

Tabela 3 - Resultados Obtidos pelo Vicon 140 e Filmagem

50
Acesso Flexao Flexao Arco Aducéo | Aducéo Arco -
Cirargico | Minima maxima FE' Minima | Maxima AA” 40
30
% 0
Lateral | go10 | 4057 | 3238 | 110 2080 | 13.28° g
B @
0 ; ==
Postero- o o o o o o -10
Lateral 9,58 41,47 31,90 12,26 0,42 12,68
L aras 1 |
i i H Gstero-lateral
Fonte: Sistema Vicon 140, LPMH, HTO/INTO, 2000 Flexfo Fiedlo Aro, Aducho Adugio Arco
Minima Mdxima FE* Minima Mdxima AA®™ @[ ateral direto
Nota 1: Valores expressos em graus - Nota 2: Por convengao, para efeito de calculos, a
extensdo e a abdugdo séo negativas, a flexdo e a adugéo séo positivas. - Fonte: LPMH, HTO/INTO, 2000 - Nota: Por convengéo, para efeito de célculos, a extensao e
. . . _ abdugdo sdo negativas, a flexao e a adugdo sdo positivas. - * Arco de flexo-extensao - = Arco de
Arco de flexo-extenséo - “ Arco de abdugéo-adugéo abdugao-adugdo
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Fonte: Sistema Vicon 140, LPMH, HTO/INTO, 2000 Fonte: Sistema Vicon 140, LPMH, HTOJINTO, 2000
Grafico 2 - Comparagdo entre as médias dos tempos de apoio Gréfico 3 -Comparagdo entre as médias dos comprimentos de passo e passada.
Lado normal Lado Operado Tempo L Velocidade
Caso Tempo de Passo | Tempo de Passo ‘;'\e D."%h Paz;s;«):la (p(a::gggl‘r:\:?n) media Acesso
Apoio(s) | (mm) | Apoio(s) (mm) poio(s) (mm/seg)
01 1,0 500,0 0,9 535,0 0,1 1111,0 92,3 900,4 Post.
02 0,7 426,4 0,7 581,8 0,2 1035,0 72,7 646,2 Post.
03 0,9 509,8 1,0 476,7 0,0 1008,0 92,3 829,7 Post.
04 0,7 539,2 0,7 460,6 0,1 1092,0 107,4 1130,0 Post.
05 0,7 497,8 0,7 515,2 0,1 972,8 79,1 694,4 Post.
06 0,9 400,0 0,9 425,8 0,2 983,9 84,9 503,8 Post.
07 1,3 319,6 1,3 296,0 0,1 971,2 80,0 716,8 Post.
08 0,9 367,9 0,9 367,0 0,1 986,5 96,7 592,4 Post.
09 0,8 486,6 0,8 501,6 0,1 999,8 92,3 902,3 Post.
10 0,7 647,2 0,8 527,4 0,1 898,5 88,9 743,4 Post.
" 0,7 586,3 0,7 568,3 0,1 1013,0 91,1 793,2 Post.
12 0,7 578,8 0,7 532,6 0,1 825,8 71,3 489,0 Post.
13 0,8 542,3 0,8 457.8 0,1 1054,9 86,3 802,3 Post.
14 0,8 478,6 0,8 492,2 0,1 934,9 78,6 436,5 Post.
15 1.1 546,6 1,0 337,2 0,1 988,2 79,1 690,0 Post.
16 0,8 458,3 0,8 512,9 0,1 1175,0 90,0 869,7 Post.
17 0,7 512,4 0,7 386,1 0,1 1188,0 90,0 9947 Post.
18 0,7 575,6 0,7 612,8 0,1 1155,0 88,9 851,3 Post.
19 0,6 682,4 0,7 405,4 0,1 1088,0 101,4 971,6 Post.
20 1,0 256,1 1.1 298,4 0,2 601,9 64,9 377,3 Lat.
21 0,7 873,8 0,6 467,3 0,1 879,1 98,5 287,4 Lat.
22 0,8 570,4 0,7 542,0 0,1 1046,0 106,5 841,7 Lat.
23 0,7 675,8 0,7 580,8 0,1 910,2 91,1 683,5 Lat.
24 0,6 495,9 0,8 488,8 0,1 1136,0 93,5 973,5 Lat.
25 1,0 280,6 0,7 503,9 0,0 1194,0 82,8 874,0 Lat.
26 0,7 4429 0,7 506,2 0,1 1067,0 84,7 786,7 Lat.
27 0,6 593,8 0,8 437,0 0,1 1058,0 84,7 810,8 Lat.
28 0,8 613,4 0,5 662,0 0,1 1251,0 83,7 936,8 Lat.
29 0,8 569,2 1.1 345,7 0,0 1159,0 86,8 918,3 Lat.
30 0,7 654,7 0,8 472,6 0,1 1038,0 104,3 999,9 Lat.
31 0,9 606,1 0,8 496,2 0,1 1112,0 88,3 715,4 Lat.
32 0,8 461,3 0,8 575,44 0,1 898,2 81,8 629,7 Lat.
33 0,6 567,8 0,6 542,0 0,0 1230,0 109,1 1168,0 Lat.

Fonte: Sistema Vicon 140, LPMH, HTO/INTO, 2000 - Post. = acesso pdstero-lateral; Lat. = acesso lateral direto



Acesso Lado ndo Operado | Lado Operado Tempo de Compr. da Cadéncia Velocidade
Cirtrgico Tempo de Compr. de Tempo de Compr.de | puplo Apoio | Passada media
Apoio Passo Apoio Passo
Pf;f;f;? 0,81 508,20 0,82 473,28 0,10 1025,34 87,54 766,19
Lateral direto 0,76 547,27 0,75 494,16 0,07 1041,46 90,05 785,93

Fonte: Sistema Vicon 140, LPMH, HTO/INTO, 2000 - Compr.= comprimento — medidas em milimetros - Tempo — medido em segundos - Cadéncia — passos por minuto - Velocidade — milimetros

por segundo

Tabela 6 - Médias dos Dados de Cinematica Linear

Robinson et al.™® compararam o acesso posterior e lateral
transtrocanteriano em artroplastias totais do quadril, entretanto
analisaram fatores diferentes dos deste trabalho, tais como o
posicionamento da protese, complicagoes sistémicas e da ferida
operatoria. Nao encontraram diferengas significativas quanto a
esses parametros.

Baker e Bitounis!"?, comparando o acesso lateral direto de Hardin-
ge!", lateral direto modificado por Dall® e o posterior, conclufram
que o acesso lateral direto pode levar a fraqueza dos abdutores
em relagdo ao acesso posterior. Utilizaram como parametros de
avaliacao a eletromiografia e o teste de Trendelenburg, que era
positivo quando havia perda de sustentacao da pelve com tempo
inferior a 30 segundos de apoio monopodal. E importante lembrar
que na modificagéo do acesso lateral proposta por Dall™ nao é
realizada a tenotomia do musculo gliteo médio, mas é realizada
uma osteotomia tipo fatia do grande trocanter. Esta é refixada
ao fim da cirurgia, garantindo, portanto, uma sintese através de
tecido 6sseo. Esta sintese tem vantagens sobre a tenotomia,
pois permite consolidacao da regiao, anulando o risco de deis-
céncia da sutura tendinosa. Esses autores realizaram o teste
de Trendelenburg colocando o paciente durante 30 segundos
com o membro inferior contralateral ao operado suspenso. Essa
manobra faz grande exigéncia da musculatura abdutora e pode
levar a testes positivos apés fadiga da musculatura. Este teste
especifico nao foi utilizado no estudo, pois o sistema Vicon® ao
interpretar as marcas reflexivas nos pacientes, nao foi capaz de
diferenciar aqueles pacientes que realmente apresentavam teste
de Trendelenburg negativo daqueles que compensavam com o
tronco para manter-se em equilibrio.

O efeito do acesso lateral apods artroplastias do quadril também
foi estudado por Pai'® quando foi demonstrado que clinicamente
0s acessos de Hardinge, transtrocanteriano e Liverpool apre-
sentam a mesma incidéncia da marcha de Trendelenburg, bem
como nivel funcional, arco de movimento e claudicagéo. Assim
como no presente trabalho nao houve diferenga funcional entre
0s acessos, apesar de terem sido utilizados somente parametros
clinicos no dltimo.

O trabalho de Ritter et al.(® também apresentou resultados se-
melhantes ao do presente estudo, quando analisou a marcha de
pacientes com poés-operatério de mais de 1 ano de evolugdo. Os
parametros estudados incluiam o estado funcional do paciente,
a presenga de claudicacéo e a ocorréncia de luxacao no poés-
operatorio. Encontraram diferengas somente em relagao a luxagao
que ocorreu mais frequentemente nos pacientes submetidos ao

acesso postero-lateral. Assim como nesse trabalho ndo houve
diferenga na incidéncia de claudicagéo.

Os acessos antero-lateral e postero-lateral foram comparados
por Macedo et al.t"7'® em 1999 e em 2002. Na andlise das com
plicacdes pds-operatdrias verificaram que o acesso antero-latera
demandou maior tempo cirdrgico, maior sangramento per-opera
tério e maior necessidade de transfusao sanguinea. Entretanto
nao foi avaliada a diferenca funcional no pés-operatério.

A analise cinemética do estudo foi utilizada para medir o desem
penho dos pacientes durante alocomogao. O exame transforma ¢
observacéo subjetiva em dados matematicos. Estes independen
do julgamento do observador e podem ser comparados objeti
vamente. Além disso, os dados capturados pelos equipamentos
do laboratério proporcionam valores de alta preciséo capazes de
tornar evidentes alteracdes subclinicas da marcha. Dessa forma
nota-se que a semelhancga entre os acessos obtida nos resultados
¢ de grande significancia e que o desempenho para locomocac
nao apresenta diferenca para 0s dois acessos.

A partir dos dados obtidos nao foi possivel prever se haveria al
guma diferenga funcional para demandas aumentadas de marche
(velocidade acelerada ou longas distancias), onde a fadiga mus
cular poderia mostrar diferenca entre os acessos. Dessa forma
o estudo pode ser facilmente aplicado a pacientes com baixe
demanda funcional, entretanto ndo é possivel tragar conclusdes
para atividades com exigéncia funcional aumentada.

No trabalho ndo foram levadas em consideragao diferengas ne
locomogao relacionadas a diferentes tipos de prétese. Tal ob
servagao foi considerada irrelevante em curto prazo, ja que os
diferentes tipos de proéteses diferem fundamentalmente no tipo de
fixacao realizada e no tempo de durabilidade da mesma, causandc
alteragdes no ciclo de marcha quando soltas ou ja apresentandc
desgaste avangado.

E certo que a qualidade da marcha nao deve ser o (inico aspectc
a ser pesado no momento da escolha de determinado acessc
cirdrgico. Fatores como indice de luxagdo, decubito a ser reali
zado, complicages clinicas per e pds operatérias e treinamentc
especifico do cirurgido devem ser, também, considerados.

CONCLUSAO

Os acessos cirlrgicos lateral direto e pdstero-lateral para as
artroplastias totais do quadril ndo demonstraram diferencas
estatisticamente significativas quanto: a prevaléncia do sinal de
Trendelenburg e analise cinemética do movimento durante o ciclc
de marcha com seguimento de curto prazo.
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