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Resumo
Objetivo: Avaliar a ocorrência de luxação nas artroplastias 
totais do quadril não cimentadas, comparando-se os acessos 
posterior e lateral direto. Métodos: Estudo retrospectivo com-
parativo com 232 pacientes submetidos à artroplastia total do 
quadril não cimentada, por diagnóstico de osteoartrose primária 
e secundária, sendo 105 submetidos ao acesso posterior e 127 
ao acesso lateral. O modelo protético utilizado foi único, assim 
como o protocolo de reabilitação e cuidados pós-operatórios. 
Foram verificados ocorrência de luxação, posicionamento ace-
tabular e componentes utilizados. Resultados: Ocorreu um caso 
isolado de luxação no grupo do acesso lateral direto (0,8%) 
contra 0% no grupo de pacientes submetidos ao acesso poste-
rior, sem diferença significativa (p = 1). A luxação ocorreu em 
uma paciente de 47 anos de idade, que foi tratada com redução 
incruenta sem recidiva da luxação após três anos e um mês de 
seguimento. O tempo de seguimento dos dois grupos variou 
entre seis e 42 meses, com média de 23,7 meses. Conclusão: 
Os autores concluem que a prevalência de luxação nas artro-
plastias totais do quadril é similar nos dois acessos estudados e 
que medidas educativas, técnica cirúrgica adequada e utilização 
de próteses com offsets maiores podem diminuir o risco dessa 
complicação.

Descritores – Quadril; Artroplastia; Luxação do quadril

Abstract
Objectives: Our primary aim was to evaluate the occurrence 
of dislocation of non-cemented total hip arthroplasty, when 
using the posterior and the direct lateral approaches. Meth-
ods: We performed a comparative retrospective study with 
232 patients submitted to non-cemented total hip arthroplasty, 
due to the diagnosis of primary or secondary osteoarthritis. 
The posterior approach was used in 105 patients while direct 
lateral approach was used in 127 patients. There was only 
one prosthesis model and the same rehabilitation program 
and post-operative care was used for all patients. We checked 
the occurrence of dislocation, the acetabular positioning and 
also the size of the components. Results: There was only one 
case of dislocation, treated with closed reduction successful-
ly. This was a 47 year-old female, submitted to direct lateral 
approach. The mean follow-up time for both groups was 23.7 
months, ranging from six to 42 months. Conclusion: The au-
thors conclude that the prevalence of total hip arthroplasty 
dislocation is similar for both approaches, and educational 
measures besides the use of a higher femoral offset seem to 
reduce the risk of this complication.
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Introdução

A artroplastia total do quadril é uma técnica cirúrgica 
que visa o alivio da dor articular e restauração funcional, 
sendo realizada amplamente desde a década de 60 após 
divulgação por Sir John Charnley(1).

Entre as complicações advindas da técnica, a luxação 
pode ser considerada uma complicação peculiar a esse 
tipo de cirurgia; as outras complicações são frequentes em 
todos os tipos de cirurgia. Além do sofrimento que acar-
reta ao paciente com a possibilidade de nova intervenção 
cirúrgica, devemos considerar também o custo socioeco-
nômico, podendo elevar o valor habitual em 50%(2).

A prevalência da luxação nas artroplastias totais do 
quadril é variável, com relatos de 0,43% a 6,9%(3,4).. O 
acesso cirúrgico é um dos principais fatores atribuídos 
à prevalência dessa complicação. Os trabalhos mais an-
tigos consideravam o acesso posterior mais instável que 
o acesso lateral(5). Porém, estudos recentes de maior 
evidência clínica através de revisão sistemática são 
inconclusivos quanto à influência do acesso cirúrgico 
sobre as luxações(6).

O objetivo central do nosso estudo foi avaliar a 
ocorrência de luxação nas artroplastia totais do quadril, 
comparando-se os acessos posterior e lateral direto, uti-
lizando-se um modelo único de prótese não cimentada.

Métodos
Realizamos um estudo retrospectivo comparati-

vo com 232 pacientes submetidos à artroplastia total 
do quadril não cimentada no Instituto de Ortopedia e 
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade 
de Medicina da USP entre janeiro de 2006 e dezem-
bro de 2008, comparando-se os acessos lateral direto e 
posterior. Trata-se de um estudo bicaudal, sendo nossa 
hipótese nula H0 a igualdade da ocorrência de luxação 
protética entre os dois grupos de pacientes e nossa hipó-
tese alternativa H1 a diferença dessa ocorrência.

Foram incluídos no estudo todos os pacientes operados 
nesse período por diagnóstico de osteoartrose primária ou 
secundária, onde se utilizou um modelo único de prótese 
para todos os casos. O grupo de pacientes submetidos ao 
acesso posterior totalizou 105 operados por um único ci-
rurgião (JRNV) e o grupo submetido ao acesso lateral di-
reto totalizou 127 operados por três cirurgiões distintos.

Não foram incluídos no estudo pacientes com os se-
guintes critérios:

• �diagnóstico de fratura do colo femoral
• �pacientes com displasia do quadril tipo Crowe 

2, 3 e 4

• �pacientes submetidos à revisão de artroplastia do 
quadril

• �artroplastia bilateral do quadril
• �outro modelo protético não cimentado utilizado
• �infecção com subsequente soltura séptica dos com-

ponentes
• �artroplastia total do quadril tipo híbrida ou tipo 

cimentada
• �acessos minimamente invasivos
• �perda de seguimento até nossa análise horizontal 

ocorrida em junho de 2009
Todos os pacientes foram submetidos à artroplastia 

total do quadril com componente acetabular MBA (Le-
pine®, França) composto por liga de titânio e cobertu-
ra de hidroxiapatita e componente femoral tipo Targos 
(Lepine®, França) com geometria taperloc e cobertura 
de hidroxiapatita. Todas as cabeças modulares tinham 
diâmetro de 28mm confeccionadas de aço. O menor 
offset femoral é 44,05mm e o maior, de 52,09mm, com 
variação progressiva de acordo com o tamanho do com-
ponente femoral.

O acesso posterior foi realizado em decúbito lateral 
conforme técnica descrita por Moore(7), realizando-se a 
reinserção dos tendões dos músculos rotadores exter-
nos (gêmeos, piriforme e obturador interno) com sutura 
tendínea no tendão do músculo glúteo médio ‘em x’ 
utilizando-se fio Vycril-0® e o acesso lateral direto rea-
lizado conforme técnica descrita por Hardinge(8), porém 
com o paciente posicionado em decúbito lateral.

A profilaxia anti-infeciosa foi realizada com cefu-
roxime 1,5g endovenoso a cada 12 horas até 48 horas, 
assim como foi realizada profilaxia anti-trombótica me-
cânica e medicamentosa com heparina de baixo peso 
molecular até 30 dias do período pós-operatório. A fi-
sioterapia ativa assistida foi iniciada no primeiro dia de 
pós-operatório, evitando-se flexão acima de 90 graus, 
adução menor que 10 graus em relação ao eixo central 
do corpo ou qualquer movimento rotacional do membro 
operado. O treino de marcha, assim como, o de transpo-
sição poltrona-leito foi administrado antes da alta, que 
ocorreu no quinto dia de pós-operatório.

Ambos os grupos foram comparados quanto ao gêne-
ro, idade, lado operado e diagnóstico inicial. Eles tiveram 
seus componentes acetabulares colocados com técnica 
de estabilidade tipo press-fit like e receberam fixação 
suplementar com parafusos conforme a preferência do 
cirurgião. O componente de polietileno utilizado possui 
um rebordo de 10 graus progressivo, envolvendo 90% 
do comprimento da circunferência do componente.
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Foi realizada uma busca por episódio de luxação até 
o sexto mês de pós-operatório, ou qualquer episódio 
ocorrido até a análise transversal em junho de 2009, nos 
pacientes com seguimento maior que seis meses. Além 
dos dados demográficos e episódios de luxação, foram 
aferidos a inclinação acetabular e o tempo de seguimen-
to. Consideramos malposicionados os acetábulos com 
ângulo de abdução menor que 30 graus ou maior que 
55 graus e acetábulos com descobertura na zona 1 de 
DeLee e Charnley maior que 20%.

O tamanho dos componentes acetabular e femoral 
foi avaliado e dividido em dois grupos, sendo o grupo 
de offset femoral menor entre 44,05mm e 47,11mm e o 
de offset femoral maior entre 50,18mm e 52,09mm. O 
grupo de acetábulo menor variou entre 46mm de diâme-
tro e 52mm e o grupo de acetábulo maior, entre 54mm 
de diâmetro e 60mm. O tamanho do colo da cabeça de 
28mm também foi aferido, variando entre menos 3,5mm 
até mais 7mm. A análise dos resultados foi feita com 
revisão dos prontuários do nosso serviço.

Os dados com distribuição normal foram avaliados 
com testes paramétricos. A comparação entre os grupos 
foi feita pelo teste t, bicaudal, utilizando nível signifi-
cância p < 0,05. Os dados qualitativos não numéricos 
foram tabulados em tabelas de contingência de dupla 
entrada e foram analisados com o teste do qui-quadrado 
ou teste exato de Fisher quando necessário. Também foi 
utilizado nível de significância p < 0,05.

Resultados

Os dados demográficos dos dois grupos de pacientes 
estão presentes na tabela 1.

Tabela 1 – Análise estatística dos dois grupos de pacientes: 
acesso posterior e acesso lateral direto

Grupo acesso 
posterior

Grupo acesso 
lateral direto

Valor de p

Gênero
masculino/feminino 58/47 56/71 0,11

Lado
direito/esquerdo 54/51 60/67 0,61

Idade (média) 53,8 52,3 0,87
Diagnóstico
Osteoartrose primária/secundária 31/74 48/79 0,23

O tempo de seguimento dos dois grupos variou entre 
seis e 42 meses, com média de 23,7 meses. Observamos 
um caso isolado de luxação anterior da prótese em um 

paciente do grupo submetido ao acesso lateral direto 
(0,8%) contra 0% no grupo de acesso posterior, sem 
diferença significativa (p = 1).

A luxação ocorreu em uma paciente com diagnóstico 
de artrite reumatoide de 47 anos de idade, submetida 
à artroplastia do quadril por acesso lateral direto após 
três semanas de cirurgia, sendo tratada com redução 
incruenta sem recidiva da luxação após três anos e um 
mês de seguimento.

A inclinação do componente acetabular não apresen-
tou diferença significativa entre os grupos, com 96,2% 
de bom posicionamento no grupo do acesso posterior e 
92,1% no do acesso lateral direto (p = 0,27).

Não incluímos dois pacientes do grupo do acesso 
lateral direto e um paciente do grupo do acesso posterior 
por diagnóstico de infecção profunda com necessidade 
de revisão dos componentes protéticos.

A tabela 2 apresenta o resumo do tamanho dos com-
ponentes da prótese.

Tabela 2 – Componentes da prótese

Grupo acesso 
posterior

Grupo acesso 
lateral direto

Valor de p

Componente acetabular 
menor/maior 45/60 47/80 0,44

Componente femoral 
menor/maior 72/33 90/37 0,81

Colo 28mm
- 3,5 e 0mm/
+ 3,5 e 7mm

95/10 85/42 < 0,001*

Discussão

O estudo das duas amostras dos pacientes não evi-
denciou qualquer viés de seleção. Como se trata de um 
estudo retrospectivo, não houve randomização, sendo a 
divisão dos dois grupos decorrente da escolha pessoal 
do cirurgião quanto ao acesso que está mais habituado 
a realizar. Porém, devemos salientar a baixa média de 
idade dos pacientes de ambos os grupos.

Tal achado coincide com a alta proporção de pacien-
tes com osteoartrose secundária, normalmente mais jo-
vens, totalizando 66% de toda a casuística. Acreditamos 
que isso se deve à procura de casos mais complexos por 
nosso serviço, decorrente da própria estruturação do 
Sistema Único de Saúde pública(9,10).

Obtivemos um caso de luxação no grupo de pacientes 
submetido ao acesso lateral direto e nenhum caso no 
grupo do acesso posterior, embora sem significado esta-
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tístico. A prevalência na casuística total (232 pacientes) 
é de 0,4%, valor este menor que o da maioria dos autores 
revistos(11-13). Os principais fatores que acreditamos se-
rem os responsáveis por tal fato são: menor média de ida-
de de toda a casuística, exclusão de pacientes com fratu-
ras do colo femoral, utilização de uma prótese com duas 
características de proteção antiluxação e treinamento e 
protocolo adequados de reabilitação pós-operatória.

Em uma série anterior, utilizando-se o acesso antero-
lateral com prótese tipo Charnley realizada pelo mesmo 
grupo (cabeça de diâmetro de 22mm), observamos 3,4% 
de luxação em 115 artroplastias, valores similares tam-
bém aos de outros autores nacionais(14,15).

A não inclusão de pacientes com fratura do colo fe-
moral na casuística permite maior acurácia estatística 
em nossa opinião, pois tais pacientes conhecidamente 
apresentam maior prevalência de luxação por três as-
pectos, a saber: arco de movimento articular maior que 
o de pacientes com osteoartrose, maior idade e menor 
potência muscular. Tais características geralmente ele-
vam a prevalência de valores que podem chegar a cerca 
de 10%(9,15).

A prótese utilizada em todos os pacientes apresenta 
offset maior que o habitual; o menor componente fe-
moral tem offset de 44,05mm, valor este compatível 
com os maiores offsets de outros fabricantes. Isso ca-
racteriza, sem dúvida, um fator de maior estabilidade, 
porém, deve-se atentar quanto ao possível alongamento 
do membro acima do desejável. Tal fato também explica 

por que os dois tamanhos de colo mais curtos foram 
os mais utilizados em ambos os grupos, embora mais 
frequentemente no acesso posterior.

Tal variação talvez se deva à variação de cirurgiões nos 
pacientes do grupo do acesso lateral direto, o que caracteri-
za um viés do nosso trabalho, porém, o mesmo modelo de 
prótese em todos os pacientes é um fator de enriquecimen-
to científico, não observado na maioria dos trabalhos.

O posicionamento acetabular não apresentou diferen-
ça entre os grupos, porém, não realizamos a medida de 
anteversão acetabular. Acredita-se que o posicionamento 
é fator importante na gênese das luxações, principalmente 
no acesso posterior, onde o cirurgião, no início da curva 
de aprendizado, pode tender à retroversão acetabular(16).

O treinamento e educação preventivos no período 
pré e pós-operatórios são de fundamental importância 
na prevenção das luxações e consideramos que esse foi 
um dos fatores da nossa baixa prevalência(11,17).

Acreditamos que a maior incidência de luxação no 
acesso posterior que ocorria no passado devia-se a erro 
de posicionamento acetabular com tendência à retrover-
são, assim como a não reinserção dos tendões rotadores 
externos. Tal fato é confirmado por inúmeros trabalhos 
recentes apresentados em duas metanálises(3,6).

Conclusão
Observamos baixa prevalência dessa complicação nos 

dois acessos estudados, decorrente de técnica adequada 
e medidas educativas no período pós-operatório.
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