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Revisdo da evidéncia recente sobre o planejamento pré-operatério da artroplastia total do quadril, na
ordem das decisoes cirtirgicas — da imagem a sobrevida do implante. Cada afirmagdo traz a sua
referéncia, com ligagdo direta ao PubMed.
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Acurdcia técnica e resultado clinico

Toda a légica deste capitulo repousa numa distingdo:

e Alvo técnico (parametros técnicos): aquilo que o cirurgido mede — inclinagao e
anteversio do componente acetabular, anteversio femoral, offset, comprimento do

membro, dimensionamento dos implantes. E importante, mas ¢ um meio.

e Resultado clinico: aquilo que o paciente vive — revisao, luxa¢ao, infeccao, funcao,
satisfacdo, complicag¢des. E o fim.

A tese que os dados sustentam: a tecnologia define a precisao, mas alterar o resul-
tado depende do que temos de evidéncia na literatura — o ganho das tecnologias
de planejamento e de execug¢do concentra-se no alvo técnico, sem tradu¢ao demonstra-
da em resultado clinico; os resultados clinicos respondem as decisdes de planejamento

tomadas antes da incisdo, de custo marginal.

Glossario de siglas — toda sigla do capitulo tem seu significado aqui (e aparece por

extenso na primeira ocorréncia do texto):
Medidas de resultado e fungdo

e PROM (patient-reported outcome measure) — resultado relatado pelo préprio paciente (ex.:
Oxford Hip Score, HOOS).

e MCID (minimal clinically important difference) — a menor diferenca que o paciente percebe
como relevante. Abaixo do MCID, diferenca estatistica nao é ganho clinico.

e SCB (substantial clinical benefit) — limiar de melhora que o paciente considera grande.

e PASS (patient acceptable symptom state) — pontuacdo a partir da qual o paciente se

considera "bem".
e OHS (Oxford Hip Score) — escore funcional do quadril, 0-48 (maior = melhor).
e HHS (Harris Hip Score) — escore funcional do quadril, 0-100 (maior = melhor).

e HOOS / HOOS-JR (Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score) — escore
funcional do quadril; -JR = versao reduzida.

e FJS-12 (Forgotten Joint Score) — escore de "esquecimento" da articulagao, 0-100
(maior = o paciente "esquece" que tem a protese).

e UCLA — escore de atividade fisica (0-10; maior = mais ativo).
Estatistica e desenho de estudo

e RCT (randomized controlled trial) — ensaio clinico randomizado (nivel 1 de evidéncia).



OR / RR / HR — razao de chance, razao de risco e razao de risco instantineo; < 1

favorece o grupo tratado, 1,00 = nenhuma diferenca.

IC — intervalo de confian¢a (95% quando nio indicado).

SMD (standardized mean difference) — diferenca de média padronizada (0 = nenhuma;
0,2 = efeito pequeno).

ICC (intraclass correlation coefficient) — coeficiente de correlagio intraclasse
(concordancia; 1,00 = perfeita).

IRR (incidence rate ratio) — razao de incidéncia.

ITT (intention to treat) — andlise por intengao de tratar.

NS / n.s. — nio significativo estatisticamente.

NRS (non-randomized studies) — estudos nao randomizados.

GRADE — sistema de graduaciao da qualidade da evidéncia.

Diagnéstico e clinica geral

ATQ — artroplastia total do quadril. ATJ — artroplastia total do joelho.

TEV — tromboembolismo venoso. TVP — trombose venosa profunda. EP / TEP —

embolia (tromboembolismo) pulmonar.

PJI (periprosthetic joint infection) — infeccao articular periprotética.

SSI (surgical site infection) — infecgio do sitio cirargico.

MRSA / MSSA — Staphylococcus aureus resistente / sensivel a meticilina.

ASA — classificagdo de risco anestésico da American Society of Anesthesiologists (ASA > 2

= comorbidade relevante).
DPOC — doenga pulmonar obstrutiva crénica. AVC — acidente vascular cerebral.

IV — intravenoso. TXA — acido tranexdmico. AAS — acido acetilsalicilico (aspirina).
PVP-I — povidona-iodada. HbA1lc — hemoglobina glicada.

TC — tomografia computadorizada. RX — radiografia. IA — inteligéncia artificial.

ICM — International Consensus Meeting (aqui, o consenso internacional de infec¢ao

musculoesquelética).
PENG — bloqueio do grupo de nervos pericapsulares do quadril (anestesia motor-
sparing).

Implante e biomecdnica

e DM — dupla mobilidade (componente acetabular de articulagao dupla contra luxa¢io).

o XLPE (highly cross-linked polyethylene) — polietileno reticulado.

e ARMD (adverse reaction to metal debris) — reacdo a particulas metdlicas

(corrosao/desgaste do trunnion).



BCIS — sindrome de implantagdo do cimento 6sseo (colapso cardiovascular na
cimentacio).

CSI (Combined Sagittal Index) — indice sagital combinado, o alvo funcional do
componente acetabular (205-245°).

LLD (leg length discrepancy) — discrepancia de comprimento do membro.

GO / FO / AO — offset global, femoral e acetabular (distancias de lateralizagao /
centro de rotacao).

SGL — indice que soma a discrepancia de comprimento (LLD) com a diferenca do
offset global numa tnica medida de restauragio coronal.

PSI — instrumentagao paciente-especifica (guias impressos personalizados).

Registros e sociedades (nomes proprios citados na coluna Fonte)

NJR — National Joint Registry (Inglaterra/Gales). AJRR — American Joint
Replacement Registry (EUA). AOANJRR — registro australiano. NARA — registro
nérdico. ICOR — consdrcio internacional de registros. AAOS — American Academy of

Orthopaedic Surgeons. ACCP — American College of Chest Physicians.

Estrutura decidida pelo Dr. em 17-18/08/2026. O conteudo é apresentado comple-

to: a prioridade desta parte é a qualidade da informacdo e a estrutura légica — o

tempo e a selecao do que fica ou sai s3o decisao exclusiva do Dr., tomada somente

ao final (ordem do Dr., 18/08). FusGes possiveis, se o Dr. decidir cortar: S9 pode

ser incorporado a S7 (uma linha); S12 pode ser incorporado a S10 (rodapé). Ordem

sugerida de corte das reservas: R4 — R3 — R2 — R1. O conteudo clinico-farmaco-
légico esti no APENDICE (A1-A5), fora da palestra — por decisio do Dr.

(18/08), em principio nao havera tempo para ele.
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ABERTURA — CAPA, CONFLITO DE INTERESSE, EQUIPE E TESE
(S1-S4)

CAPA — somente o tema

Esta apresentacdo distingue a acurdcia técnica do resultado clinico. O alvo técnico é
aquilo que o cirurgiao afere: o posicionamento e o dimensionamento dos componentes.
O resultado clinico é aquilo que o paciente experimenta: revisao, luxacao, infecgio e
funcdo. A literatura das tecnologias de planejamento e de execu¢do demonstra, de ma-
neira consistente, ganho no primeiro plano sem tradu¢ao correspondente no segundo.
Em contraste, um conjunto de decisdes de planejamento — a individualiza¢ao do alvo
de posicionamento, a sele¢do do construto e a técnica cirtrgica — modifica os resulta-
dos clinicos com custo marginal. Demonstrar essa dissociagao, decisdo a decisdo, é o

objetivo da apresentagao.



SECAO 1 — TECNOLOGIAS DE PLANEJAMENTO E EXECUCAO E O
ALVO DE POSICIONAMENTO: ACURACIA VERSUS RESULTADO

Template manual versus digital: qual muda o resultado?

O template manual aplicado sobre imagem digital calibrada obteve acuracia igual ou
superior a do software de planejamento: acerto da haste dentro de um tamanho em
75% versus 60% (p < 0,001). A comparagio inversa também existe: em outro desenho
de estudo, o método digital superou a sobreposi¢ao manual na haste (93,8% versus
84,1%). As duas comparagdes divergem na dire¢do, mas convergem num ponto que
merece registro: toda diferenca encontrada entre os métodos esta na haste — para
o componente acetabular, nenhuma das duas demonstrou diferenca (p = 0,050 li-
mitrofe; p = 0,483). O conjunto configura equivaléncia pratica entre as ferramentas,
com padrio alcangavel de acerto dentro de um tamanho em cerca de 90% e acerto exato
em 32-40%. Nao ha, além disso, nenhum estudo que compare resultado clinico — re-
visdo, luxac¢io, fungao — entre o método manual e o digital: a comparagao disponivel é
toda de acurdcia, e nela os dois se equivalem. A variabilidade relevante concentra-se na
haste femoral; o determinante dessa variabilidade — a calibragao da radiografia — é o

tema da proxima segao.

Template manual ou digital — e o que realmente define a acurdcia?

Qualquer um dos dois serve — e a diferenca entre métodos, quando aparece, esta
na HASTE: o componente acetabular é indiferente ao método nas duas compara-
¢des diretas 2D. O que define a acuracia é a CALIBRACAO da radiografia e co-
nhecer o desenho da haste.



EVIDENCIA

Template manual
sobre imagem
digital x software
de templating

A comparagao
inversa também
existe

Contra o
planejamento 3D
por TC, o manual
perde acuracia de
tamanho

O template manual

sobre a tela segue
sendo validado

Expectativa realista

O desenho da
haste muda o erro

NUMERO

o template manual foi igual ou superior:
haste 75% X 60% (p < 0,001) — este é o
achado forte; componente acetabular 77% x
70% com p = 0,050, apenas limitrofe. Mais
rapido (119 s x 154 s) e sem custo

método digital de baixo custo (circulo no
PACS + fotografia da tela + templates
digitalizados) superou o template manual
sobre a tela: haste = 1 tamanho 93,8% X
84,1% (p = 0,032) e offset 90,3% X 75,2%
(p = 0,004); componente acetabular e
comprimento do colo equivalentes — o
método especifico importa menos que a
execucao

TC-3D X template manual: acerto do
componente acetabular 93% X 79% - haste
93% X 75% (ambos p < 0,001; o resumo nio
explicita o critério de acerto); tempo de
planejamento semelhante — mas o 3D ndo
altera resultado relatado pelo paciente

acerto = 1 tamanho: haste 91,4% -
componente acetabular 89,9% (2020); ICC do
fémur 0,85-0,86 (2021); componente
acetabular exato 88% em série de 2026

acerto do tamanho exato: haste ~32% -
componente acetabular ~40% (+ 1 tamanho
é o padrao alcangavel); acuracia semelhante
entre cirurgido experiente e residente

haste triple-taper com colar: template sugere
tamanho maior — implante = 2 tamanhos
abaixo do previsto 3,7 X mais frequente que
na single-taper

FONTE

Petretta 2015 + CORR - nivel
III, 5 observadores, 52 ATQs -
PMID 25910779

Pongkunakorn 2021 - ]
Arthroplasty * 113 quadris, 3
observadores -

PMID 33583670 - DOI

Chen 2022 « Orthop Surg *
prospectivo, 57 casos, 2
observadores -

PMID 35524643 - DOI

Goyal 2020 - Indian J Orthop -
PMID 34122759 - Gémez
2021 - J Orthop Surg Res -
PMID 34217346 - Reddy 2026
- ] Orthop Case Rep -

PMID 42273466 —

Surroca 2024 - Hip Pelvis -
PMID 38825822 - DOI

Diaz-Ledezma 2025 -
Arthroplast Today *
PMID 40130235 - DOI

Conduta. planejar TODA artroplastia com template (manual ou digital — o software
ndo é pré-requisito); conhecer o viés de dimensionamento do desenho da prépria haste;
a calibragdo da radiografia — onde o erro efetivamente mora — é tratada em se¢ao

propria.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25910779/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33583670/
https://doi.org/10.1016/j.arth.2021.01.019
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35524643/
https://doi.org/10.1111/os.13298
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34122759/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34217346/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/42273466/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38825822/
https://doi.org/10.5371/hp.2024.36.2.129
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40130235/
https://doi.org/10.1016/j.artd.2025.101658

Discussao. A pergunta "manual ou digital?" tem resposta anticlimatica — empate téc-
nico, com estudos apontando para os dois lados conforme o desenho — e é exatamente
isso que a torna util: ela libera o cirurgiao da ferramenta e o devolve ao fundamento. O
estado da literatura, mapeado em 18/08/2026: trés comparacdes diretas (Petretta
2015, a tnica contra software comercial — manual venceu na haste; Pongkunakorn
2021, contra método digital de baixo custo — digital venceu na haste; Chen 2022, con-
tra TC-3D — o 3D venceu em acerto de tamanho, sem alterar resultado) e trés valida-
¢cOes recentes do template manual sobre a tela (2020, 2021, 2026), todas em torno de
90% para = 1 tamanho no fémur. Nenhuma revisao sistematica 2021-2026 refez a per-
gunta manual X digital: a produ¢do migrou para 2D X 3D e para a inteligéncia artificial
— o préprio campo tratou o empate como assunto encerrado. O padrao que atravessa
as comparacgoes 2D (observac¢ao do Dr., 18/08): a diferenca entre métodos, quan-
do aparece, esta sempre na HASTE — o componente acetabular nao distinguiu
método em nenhuma das duas comparac¢oes diretas (p = 0,050 limitrofe; p =
0,483). E a mesma assimetria se repete na calibracdo: a dupla escala melhora o
acerto da haste (54% X 32%) sem efeito no componente acetabular. No planeja-
mento bidimensional, o componente sensivel a método e calibracao é o femoral;
o acetabular é robusto a ambos. Quem calibra bem e conhece seu implante acerta +

1 tamanho em ~90% — com template manual ou com software.

A calibra¢ao convencional com marcador tinico muda o
resultado?

A calibragao convencional com marcador externo Unico carrega erro médio de magnifi-
cacdo de 12,5%, alcancando 23,3%, maior no paciente obeso — contra 2,1% com o
marcador de dupla escala. Como o erro de calibragao superior a 1,5% ja é suficiente
para alterar o tamanho do implante planejado, a calibragao convencional é insuficiente
para o planejamento femoral: na comparagao direta, o acerto exato da haste foi de 54%
com dupla escala contra 32% com marcador Unico; para o componente acetabular, nao
houve diferenca. A magnificagao real varia de 116% a 140% e aumenta com o indice de
massa corporal e no sexo feminino — € no obeso e na mulher que o marcador tnico
mais falha. O fator de magnifica¢ao fixo é a alternativa menos confidvel. Conduta: ado-
tar a dupla escala sobretudo no paciente de maior risco de erro; o marcador nico nao

foi validado como suficiente para todos.



A calibragdo tradicional (marcador unico) é suficiente?

Nao para o fémur — o marcador Unico carrega erro médio de magnificacao de
12,5% (limiar de relevancia: 1,5%) e perde acerto exato da haste (32% X 54% da
dupla escala); para o componente acetabular, nio ha diferenca demonstrada. O

fator de magnificacdo fixo é a pior opgao.

EVIDENCIA

Erro de
magnificacio por
método de
calibracao

Dupla escala x
marcador tnico —
acerto do implante

Limiar de
relevincia do erro

Fator fixo nao é
alternativa

A magnificagao
depende do
paciente

NUMERO

marcador externo unico: erro médio 12,5%
(até 23,3%!), pior no obeso; marcador de
dupla escala: 2,1%

haste exata: 54% x 32% (p = 0,04) a favor
da dupla escala; componente acetabular: 30%
x 32% (p = 0,83) — sem diferenca

erro de calibragdo > 1,5% ja
sub/superdimensiona o implante planejado;
métodos convencionais carregam erro médio
de 6,5%

magnifica¢io real variou de 116% a 140%
conforme posicionamento do marcador,
distancia foco-detector e condicao do exame

IMC e sexo alteram a magnificacdo (obeso
121,8% x 119,9% nao obeso, p < 0,001;
correlacio com IMC r = 0,544) — um fator
fixo tinico n3o cobre a varia¢io

FONTE

Ries 2022 + Arch Orthop
Trauma Surg - prospectivo 100
pac - PMID 35099608 - DOI

Maatough 2025 + Cureus *
retrospectivo, 2 coortes
histéricas de 50 pac -
PMID 40470419 - DOI —

Boese 2023 - Int Orthop -
estudo em modelo fisico
(phantom) - PMID 36881153 -
DOI

Holliday 2021 - ] Med Radiat
Sci - estudo em modelo fisico
(phantom) + PMID 33590673 -
DOI

Ashkenazi 2023 - SICOT-] - 97
radiografias calibradas *
PMID 37195151 - DOI

Conduta. calibrar TODA radiografia de planejamento com marcador de dupla escala
(ou referéncia interna de dimensao conhecida); nao usar fator de magnificacao fixo; no

paciente obeso, aten¢ao redobrada — € onde o marcador Gnico mais erra.

Discussao. A pergunta admite resposta quantitativa. O marcador tnico convencional é
superior ao fator fixo, porém carrega erro médio de 12,5% — cerca de oito vezes o limi-
ar de 1,5% que ja altera o tamanho planejado — e a comparagdo direta disponivel mos-
trou perda de acerto exato da haste, sem diferenca para o componente acetabular. Limi-
tacoes declaradas: a comparagao direta é retrospectiva, pequena e publicada em periddi-
co de baixo fator de impacto; e nenhum estudo de calibracao mediu resultado clinico —

todo este bloco opera no plano do alvo técnico (dimensionamento). A recomendagio é


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35099608/
https://doi.org/10.1007/s00402-022-04355-y
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40470419/
https://doi.org/10.7759/cureus.83501
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36881153/
https://doi.org/10.1007/s00264-023-05747-4
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33590673/
https://doi.org/10.1002/jmrs.461
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37195151/
https://doi.org/10.1051/sicotj/2023009

operacional: o custo do marcador de dupla escala é desprezivel e a redu¢iao do erro é

consistente entre os desenhos de estudo.

O planejamento tridimensional por tomografia muda o
resultado?

O planejamento tridimensional por tomografia aumenta o acerto do tamanho do com-
ponente acetabular (96,9% versus 87,1% do bidimensional); o Gnico ensaio randomiza-

do que mediu resultado relatado pelo paciente nao encontrou diferenca. Conduta: na

artrose de rotina, o templating bidimensional basta.

Planejamento 3D por imagem (TC) — é necessdrio na artrose de rotina?

Nao — melhora a acuracia, nao o resultado do paciente.

EvIDENCIA NUMERO FONTE

Acerto do tamanho 3D 96,9% % 87,1% 2D Parisi 2024 - PMID 39518705
do componente - Bishi 2022 - meta -

PROMs (resultado sem diferenc¢a no Gnico ensaio Thomas 2022 - RCT -

do paciente) randomizado que mediu PROM (2D x 3D) PMID 36183111

S6 acurdcia (o outro o ensaio de Pongkunakorn mediu apenas Pongkunakorn 2025 + RCT -
RCT) acurécia de dimensionamento — nio PMID 40140896

sustenta "PROMs comparaveis"

Conduta. na artrose de rotina, o templating 2D basta.

Discussao. Aqui aparece pela primeira vez o padrao que se repetird na palestra inteira:
a tecnologia melhora o nimero que nés medimos (acuracia de dimensionamento) e
nao move o niumero que o paciente sente (PROM). Noventa e seis por cento contra oi-
tenta e sete ¢ uma diferenca real — de alvo técnico. A correcao de rigor: dos dois ensai-
os randomizados citados, s6 um (Thomas 2022) mediu de fato a fun¢ao; o outro (Pong-
kunakorn 2025) é um ensaio de acuracia — e um ensaio de acuracia nao pode ser invo-
cado como prova de "PROMs comparaveis". Guardar o padrao: ele é a chave de leitura

de tudo que vem a seguir.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39518705/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35076413/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36183111/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40140896/

O modelo 3D impresso muda o resultado na anatomia

complexa?

Na anatomia complexa (displasia, deformidade grave), o modelo fisico impresso permi-

te ensaiar a cirurgia previamente, e o ensaio corresponde a cirurgia real (concordancia

de 0,93 para o tamanho do componente acetabular; defeito 6sseo P = 0,97). Conduta:

modelo impresso reservado a anatomia atipica; nao na rotina.

Impressdo 3D (modelo fisico) — quando usar?

No caso complexo — o modelo impresso permite ensaiar a cirurgia antes; o en-

saio corresponde a cirurgia real.

EVIDENCIA

Cirurgia simulada no
modelo impresso (displasia)
— concordancia do ensaio
com a cirurgia real

Simulagao pré-operatéria em
Perthes/displasia (Crowe I-
IT)

Reconstrucio do centro de

rotagdo na displasia

Displasia (Crowe I-1V) —
a maior série atual

Crowe IV — simulacio +
guias impressos

NUMERO

tamanho do componente
acetabular: ICC 0,93; defeito
6sseo medido no ensaio X real:
4,58 X 4,55 cm3 (P = 0,97 —
sem diferenca)

componente acetabular correto em
100% dos casos (1 discrepancia de
haste); ensaio médio de 32 min;
HHS 37,5 — 90,0

diferenca do centro de rotagao
14,5 — 3,8 mm — com implante
acetabular customizado
impresso (n3o o modelo de
planejamento)

diferenca do centro de rotacao
vertical 14,5 — 3,8 mm e
horizontal 11,4 — 2,0 mm;
Harris Hip Score 82,6 (3 meses)
— 90,4 no ultimo seguimento

Harris Hip Score 34,2 — 85,2 -
discrepancia de comprimento 51,5
— 10,2 mm

FONTE

Zhang 2021 - Orthop Surg -
piloto * 17 pacientes -
PMID 34898037 - DOI

Godoy-Monzoén 2025 + Acta
Ortop Mex - piloto prospectivo -
22 pacientes + PMID 40925848

Zhao 2025 - PMID 40368076

Zhao 2025 - J Arthroplasty -
85 pacientes / 106 quadris -
seguimento médio 26,8 meses
+ PMID 40368076 —

Tu 2020 - Hip Int - 12 pacientes
- PMID 32750257

Conduta. indicar o modelo impresso na anatomia atipica (displasia/Crowe, deformi-

dade grave) para ensaiar reducio, defeito 6sseo, tamanho e posi¢ao antes da mesa —


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34898037/
https://doi.org/10.1111/os.13183
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40925848/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40368076/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40368076/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32750257/

nao na artrose de rotina. (A aplicagdo em revisdo é plausivel, mas as fontes citadas aqui sdo de

displasia; ndo incluir "revisdo" sem fonte propria.)

Discussao. Sao duas tecnologias distintas e a evidéncia nao se mistura: o 3D por ima-
gem planeja na tela — melhora o dimensionamento, nao muda PROM na rotina. A im-
pressao 3D produz o osso do paciente na mao: reamar o acetabulo do modelo, testar o
componente acetabular, medir o defeito, decidir a osteotomia um dia antes de abrir. Os
pilotos mostram que o que se encontra no ensaio é o que se encontra na cirurgia (com-
ponente acetabular ICC 0,93; defeito 6sseo P = 0,97). Atenc¢ao a um limite de precisio:
o estudo de Zhao que reconstroi o centro de rotagao usa implante customizado im-
presso — tecnologia distinta do modelo de planejamento, e nao se deve somar as duas
como se fossem a mesma coisa. Honestidade metodoldgica: sdo séries-piloto, sem
comparador randomizado — o demonstrado ¢é a fidelidade do ensaio, ndo superioridade

em resultado clinico.

O planejamento assistido por inteligéncia artificial muda o
resultado?

Os algoritmos de aprendizado de maquina preveem o tamanho dos componentes me-
lhor que o planejamento bidimensional (componente acetabular OR 3,85). A validacao,
porém, restringe-se a 1.371 pacientes de um unico pais, sem ensaio randomizado;
quando a fun¢ao foi medida, o ganho foi de 0,73 ponto no Harris Hip Score — abaixo
da diferenca minima percebida pelo paciente (MCID). Conduta: ndo incorporar a rotina

fora de validacao local.

Planejar com inteligéncia artificial — o que é e ja serve?

Ainda nao — é promessa de acuracia, sem valida¢ao na nossa populacio.



EVIDENCIA NUMERO FONTE

O que é software que reconstréi o quadril em 3D a partir Altahtamouni 2026 - meta
da TC e preveé por aprendizado de méquina o - PMID 41727957
tamanho de componente acetabular e haste

Acerto do componente acetabular OR 3,85 - haste OR 3,28 Altahtamouni 2026
tamanho — IA X

2D

Onde foi estudada 8 estudos * 1.371 pacientes + 100% na China — Altahtamouni 2026

nivel de evidéncia III

O que mede (essa apenas acuracia de dimensionamento (alvo Altahtamouni 2026
meta) técnico)

Quando mede IA/3D no templating: ganho de HHS +0,73 Taghavi 2026 -
funcio, fica ponto — abaixo do MCID Arthroplasty - meta -
aquém PMID 42547897

Conduta. nao adotar fora de validagao local; acompanhar a literatura.

Discussdo. A IA aplicada ao planejamento € o capitulo mais novo da mesma histoéria:
prevé o tamanho do implante melhor que o 2D. E quando uma metanalise recente se
disp6s a medir a fun¢do — e nao sé o alvo técnico — o ganho veio de +0,73 ponto no
Harris Hip Score, abaixo do que o paciente consegue perceber (MCID). A validagio de
dimensionamento segue concentrada num unico pais e sem ensaio randomizado. Nao ¢é
ceticismo contra a ferramenta; é a sequéncia natural de valida¢ao que qualquer tecnolo-

gia deve percorrer antes de entrar na rotina.

A assisténcia robotica muda o resultado — a func¢ao?

A assisténcia robética triplica a precisao do posicionamento: erro de anteversao de 2,6°
versus 8,9°, medido por tomografia pré e pds-operatéria em ensaio randomizado. A me-
tandlise de oito ensaios randomizados, contudo, demonstra diferenca de fun¢ao de 0,01
desvio-padrao — nula do ponto de vista clinico. O tinico ganho adicional demonstrado
é de 0,49 dia de internagao, com significincia marginal em estudo subdimensionado.
Conclusao: o ganho de acurdcia ocorre numa faixa em que o resultado ja nao é sensivel

a0 €rro.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41727957/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/42547897/

A assisténcia robotica melhora a fungdo? (o confronto central)

Nao — o ganho de acuracia ndo se traduz em funcgio.

EVIDENCIA NUMERO FONTE
Acurdcia (alvo erro de anteversao do componente Fontalis 2024 - RCT - 60 pacientes -
técnico) v/ acetabular 2,6° x 8,9° centro de rotacdo TC pré e p6s - PMID 38555946

1,4 X 4,3 mm
Funcao (resultado PROMs SMD 0,01 (IC —0,27 a 0,30) — Ruangsomboon 2024 - meta de 8
clinico) X equivalente ao convencional RCTs - 1.014 pacientes *

PMID 38888718

Conduta. n3o indicar a robdtica com o objetivo de melhorar a fun¢ao na artrose de

rotina.

Discussao. Este é o confronto mais nitido de toda a literatura de tecnologia em artro-
plastia. A robdtica é mais precisa — o ensaio randomizado com tomografia pré e pds-
operatoria nao deixa duvida: um terco do erro de anteversao, um ter¢o do erro de cen-
tro de rotacdo. E a metanalise de oito ensaios randomizados mostra uma diferenca de
funcao de um centésimo de desvio-padrao — o mais préximo de zero que um resul-
tado consegue ser. A acuracia adicional existe; ela simplesmente ocorre numa faixa em

que o resultado ja ndo é mais sensivel ao erro.

O que a roboética de fato alterou?

0,49 dia de internagao — uma "meia diaria".

EvIDENCIA NUMERO FONTE
Internacao —-0,49 dia (~12 h) — P = 0,044, marginal; os Poyser 2026 -
préprios autores classificam o estudo como PMID 41519489
subdimensionado
Fisioterapia sinal menor no RCT: 6 x 8 sessdes até a alta Fontalis 2024 -
funcional PMID 38555946
Paralelo no robd em ATJ ndo-cimentada: revisao em 2 anos OR Kirchner 2025 - registro
joelho 0,8 (P = 0,41) — o padrao se repete fora do quadril AJRR - PMID 39569799

Conduta. o ganho comprovado limita-se a acuricia e a meia didria de internagao.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38555946/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38888718/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41519489/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38555946/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39569799/

Discussdo. E importante apresentar o tinico achado positivo com a mesma honestida-
de com que se apresentam os negativos: meia didria de interna¢do, com significancia
marginal, num estudo que os proprios autores declaram subdimensionado. E o paralelo
do joelho — registro americano, sem reducao de revisao em dois anos — mostra que a

histéria nao é uma idiossincrasia do quadril.

A robética muda o resultado — revisao, luxac¢ao, infec¢ao?

Diferentemente da funcio — medida em ensaios randomizados —, os demais resulta-
dos da robdtica ainda ndo tém ensaio randomizado com poder, porque s3ao eventos ra-
ros. A interna¢ao cai meia didria (0,49 dia, P = 0,044) numa coorte pareada subdimen-
sionada. Nessa mesma coorte pareada, a taxa de revisao também nao difere (HR 1,00),
e os ensaios randomizados de revisdao sao estatisticamente frageis. Bases observacionais
de 2026 sugerem menos luxa¢ao (OR 0,57) e infeccao (OR 0,83) com a robdtica — si-
nais promissores, sem confirmag¢do randomizada. Conduta: nao indicar a robdtica por

esses resultados; acompanhar o sinal na literatura.

E os demais resultados — a robética muda algum?

Sinais observacionais 2026 favorecem o rob6 em luxacao e infec¢ao — mas a cer-

teza € baixa e a fun¢ao nao muda.



EVIDENCIA NUMERO FONTE

Revisdo (coorte sem diferenca na coorte pareada (all- Poyser 2026 - coorte pareada -
pareada + ECR) cause HR 1,00; P = 1,00; 268 pares); e os PMID 41519489 - Gabriel
9 ECR de revisio sio estatisticamente 2025 - revisao de 9 ECR -
frageis (indice de fragilidade reverso PMID 40339935
mediano 5)
Luxacao (coorte OR 1,00 (P = 1,00) — 268 pares, poder Poyser 2026 -
pareada, insuficiente para evento raro PMID 41519489
subdimensionada)
Luxac¢io (registro rob6 — OR 0,57 em 1 ano — sinal Giannakis 2026 + Premier
hospitalar ~100 mil) emergente Database - PMID 42093134
Infec¢io (registro + rob6 — OR 0,83 (1 ano) - metandlise de Giannakis 2026 -
meta de 1,83 mi) 1,83 mi ATQs: OR 0,77 PMID 42093134 - Zhang
2026 - meta - PMID 42009981
Func¢ao (PROMs) SMD 0,01 — abaixo de qualquer MCID Ruangsomboon 2024 -

PMID 38888718

Conduta. nenhum resultado sustenta adogao por funcio; luxacdo e infec¢ao mostram
sinal favoravel ao robé em bancos observacionais — ainda sem ensaio randomizado que

o confirme.

Discussao. A frase "nenhum resultado clinico" era sustentada por uma coorte pareada
de 268 pares — poder insuficiente para luxagio e infeccdo, eventos raros. Duas fontes
observacionais de 2026 (registro hospitalar de ~100 mil ATQs e metanalise de 1,83
milhdo) acendem sinal favoravel ao rob6 nesses resultados especificos, com a ressalva
metodoldgica de toda base administrativa: residuo de confundimento e auséncia de
randomizacio. A revisao segue sem diferenca — HR 1,00 na coorte pareada, com os en-
saios randomizados de revisdo estatisticamente frageis —, e a fun¢do permanece trava-
da em zero clinico. Leitura honesta: a robdtica deixou de ser "inécua" e passou a "pro-

missora em luxagio e infecgdo, sem prova nivel 1".

A navegacao intraoperatdria muda o resultado?

A navegagido por imagem aumenta a acuracia do posicionamento intraoperatorio da

taca (até 83% na zona-alvo), mas o resultado radiografico final n3o difere do convencio-


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41519489/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40339935/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41519489/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/42093134/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/42093134/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/42009981/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38888718/

nal (anteversiao P = 0,08; inclina¢do P = 0,94). No plano do resultado, o quadro é de
sinal fraco e inconsistente: numa coorte de 3.243 artroplastias, a luxagao com navega-
¢ao foi de 0,3% contra 1,2% do convencional, diferenca nio significativa — e o maior
determinante de luxacdo foi o tabagismo (OR 6,31). Cabe a leitura, e ela antecipa a
tese: no mesmo estudo desenhado para comparar tecnologias, o fator que efetivamente
alterou a luxacdo n3o foi o equipamento, mas uma decisio clinica pré-operatéria — a
cessagao do tabagismo pesou cerca de seis vezes mais do que a escolha entre navegagao
e técnica convencional. E o argumento desta apresentagio manifestando-se ji no pri-
meiro ato: o resultado responde ao planejamento, nao ao equipamento; o segundo ato
desenvolve essa linha. Em duas coortes pareadas de 2026 no paciente com obesidade
morbida, a navegacao com e sem imagem nao reduziu complicagdes, eventos trombo-
embolicos nem revisao. O sinal de registro que favorecia a navega¢ao (complicacao me-
canica OR 0,63; infec¢ado OR 0,46) nao se sustenta nesses dados pareados. Conduta:

nao adotar a navegacao com expectativa de resultado; acompanhar a literatura.

Navegagdo intraoperatoria — muda o resultado?

Melhora a acuracia intraoperatdria; o beneficio clinico é fraco e inconsistente,

sem ensaio randomizado de resultado.



EVIDENCIA

Acuracia
intraoperatoria

Luxacao (coorte
grande)

Resultado no
obeso mérbido
(IMC = 40)

Sinal
observacional de
registro

Navegacido X robd

NUMERO

navegacio por imagem: até 83%/69% da taga

na zona-alvo (X convencional e sem-imagem);
porém anteversio (P = 0,08) e inclinagao (P =
0,94) finais sem diferenca; sem-imagem custa
mais tempo operatério

navegacio (via anterior) 0,3% X convencional
1,2% — tendéncia nao significativa; o
preditor forte foi o tabagismo (OR 6,31)

navegagio por imagem e sem imagem NAO
reduziram complicagbes cirtrgicas,
tromboembolismo nem revisao em coortes
pareadas

menos complica¢ao mecanica OR 0,63 e
infeccao OR 0,46 — nao confirmado pelas
coortes pareadas acima

o robd supera a navegacio nos adngulos
(anteversio 1,3° x 3,3°), com posicionamento
espacial semelhante

FONTE

Braun 2025 - J Arthroplasty -
retrospectivo, 150 pac
(3x50) - PMID 40588106

Alqazzaz 2026 -]
Arthroplasty * coorte 3.243
ATQ, 7 cirurgioes -

PMID 42103591

Latifi 2026 - ] Robot Surg -
PMID 42474881 - Latifi 2026
- Int Orthop - PearlDiver *
PMID 42118304

Giannakis 2026 - Premier
Database - PMID 42093134

Tamaki 2024 - pareado -
PMID 36801090

Conduta. nao adotar a navegagao na rotina com expectativa de resultado; o ganho ¢é de

acurdcia intraoperatoéria, sem traducao clinica demonstrada.

Discussao. A navegacao é o exemplo mais recente do padriao da palestra: melhora a

medida intraoperatéria e nao move o resultado. O sinal de registro de 2026 (Gianna-

kis) chegou a sugerir vantagem em complicagao mecanica e infec¢do, mas as coortes

pareadas do mesmo ano — inclusive no paciente de maior risco, o obeso mérbido —

nao confirmaram redug¢io de complica¢des, tromboembolismo ou revisdo. E a diferenca

de luxagao, ainda que numericamente favoravel, nao alcancou significincia, com o taba-

gismo pesando muito mais que a tecnologia. Nivel de evidéncia: observacional em to-

dos os resultados; a acuricia intraoperatéria tem estudo comparativo, mas nio se tra-

duz no resultado radiografico final.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40588106/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/42103591/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/42474881/
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Os guias personalizados (PSI) mudam o resultado?

Os guias personalizados sdo a tecnologia de execu¢do com menos evidéncia no quadril.
Um ensaio randomizado pequeno (60 pacientes) mostrou que o guia reduz o erro abso-
luto de anteversao femoral em relagio a técnica de mao livre — um ganho de acurécia,
medido no plano do alvo técnico. A superioridade em resultado clinico nao foi demons-
trada, e a evidéncia acumulada no quadril é escassa, muito aquém da de outras articula-

¢oes. Conduta: ndo adotar na rotina com expectativa de resultado.

Guias personalizados (PSI) — mudam o resultado?

Ganho de acuricia num ensaio randomizado pequeno; sem evidéncia de resulta-

do clinico no quadril.

EVIDENCIA NUMERO FONTE
Acuricia (ensaio PSI x m3o livre: erro de anteversao Zheng 2023 - Biomed Eng Online -
randomizado) femoral significativamente menor (p RCT, 30 x 30 pacientes -
< 0,05) PMID 37705017
Evidéncia clinica dados escassos; superioridade clinica Gauci 2022 - revisio - nivel V -
no quadril nao demonstrada PMID 34838754

Conduta. n3o adotar o PSI na rotina do quadril com expectativa de resultado; o tnico

dado de qualidade é de acurécia, em série pequena.

Discussdo. O guia personalizado tem, no quadril, o menor lastro de evidéncia entre as
tecnologias de execu¢do. H4 um ensaio randomizado — o que ja o coloca acima de mui-
tas séries observacionais em nivel —, mas com sessenta pacientes e resultado de acura-
cia (erro de anteversdo), nio de funcio ou revisio. E promissor no alvo técnico e mudo

no resultado clinico; permanece fora da rotina.

A zona de seguranca de Lewinnek muda o resultado?

Em 9.784 artroplastias, 58% das luxagdes ocorreram com o componente acetabular
dentro da zona de seguranca de Lewinnek — achado replicado em série independente
(55,8%). A implicagio: a luxagdo nio decorre apenas de erro de execuc¢ao do alvo; o

alvo em si n3o é o mesmo para todos os pacientes, porque a pelve muda de orientagao


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37705017/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34838754/

entre as posi¢des em pé e sentada. O posicionamento seguro requer individualizagdo —

objeto adiante, a avaliagdo espinopélvica.

A zona de seguranga de Lewinnek é suficiente?

Nao — a maioria das luxa¢Ges ocorre dentro dela.

EVIDENCIA NUMERO FONTE
1. Luxag¢bes com o de 9.784 ATQs primarias, 206 (2%) Abdel 2016 - CORR -
componente luxaram — e 58% delas (120/206) PMID 26150264 - classico: € o
acetabular tinham o componente acetabular estudo que quebrou a zona de
DENTRO da zona dentro da zona dita segura. Inclinagio Lewinnek como dogma e
média 44° + 8° (84% na zona); nenhum trabalho posterior o
anteversao 15° + 9° (69% na zona) sup e‘rou em nimero de luxacdes
analisadas
2. Confirmagio 55,8% (19/34) das luxa¢des dentro da Hernandez 2021 - J Clin Orthop
contemporinea zona; anteversio acetabular correta em Trauma - 2.489 ATQs primarias,
73,5% e femoral em apenas 38,2%; 34 luxagGes + PMID 34434695
32,3% luxaram mesmo com Lewinnek -
e anteversao combinada corretas
3. Confirmacgao por 28 artigos: a maioria nao achou Seagrave 2017 - Acta Orthop *
revisao sistemadtica diferenca de anteversio ou inclinacdo PMID 27879150
médias entre quadris que luxaram e que
nao luxaram; a maioria dos estudos que
testaram a zona nao mostrou reducio
significativa de luxacao
L 4. A tensio que ficar fora da zona ainda custa: Arun Kumar 2026 - ] Robot Surg -
a honestidade exige = metanélise de 15 estudos / 2.485 PMID 42474847 —

mostrar procedimentos mostra que a robdtica
reduziu tanto os desvios fora de
Lewinnek (OR 0,24; IC 0,16-0,36)
quanto a luxagao precoce (OR 0,38; IC
0,20-0,73). A zona nio é suficiente —
mas nio ¢ irrelevante

Conduta. o angulo estatico, sozinho, nao é alvo suficiente — mas também n3o deve ser

abandonado: ele continua sendo o piso, e o alvo funcional é o que se acrescenta a ele.

Discussao. A zona de Lewinnek (1978) organizou décadas de pratica, e a sua insufici-
éncia ¢ o dado que abre a discussdo moderna da instabilidade. Se 58% das luxagdes
acontecem com o componente acetabular "no lugar certo", o problema nao é o cirurgiao

errar o alvo: é o alvo nao ser o mesmo para todos os pacientes. O achado foi replica-


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26150264/
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do em 2021 numa série independente (55,8%), que acrescenta um detalhe revelador: a
anteversao acetabular estava correta em trés de cada quatro luxa¢des, mas a femoral
em apenas 38% — o componente que mais erramos nao é o que mais medimos. Um
cuidado de rigor sobre o estudo fundador: ele descreve a distribui¢do de casos que lu-
xaram, sem o denominador dos que nao luxaram com a mesma medida — n3o permite
calcular risco relativo de estar dentro ou fora da zona. E a honestidade obriga a mostrar
a outra ponta: uma metanalise de 2026 encontra menos luxa¢do precoce justamente
quando a tecnologia reduz os desvios fora de Lewinnek. As duas coisas convivem — a

zona é insuficiente, nao é inutil.

Em quem indicar o rastreio radiografico espinopélvico?

A avaliagao espinopélvica responde ao dado da se¢ao anterior: se a maioria das luxagdes
ocorre com o componente dentro da zona estatica, a causa estd no movimento da pelve,
que roda ao sentar e altera a orientacao funcional do componente acetabular. Trés crité-
rios objetivos, aferiveis em qualquer consulta, identificam o paciente em quem o alvo-
padrio falha: variagao do sacral slope menor que 10° entre em pé e sentado (coluna ri-
gida), desbalanco sagital com PI menos LL maior que 10°, e artrodese lombar extensa.
Um em cada sete quadris aprovados pelo critério estatico esta, na verdade, fora da zona
funcional (14,2%). Um detalhe de rigor: o melhor preditor de sair da zona funcional é a
mobilidade femoral aumentada (r = 0,632), acima da espinopélvica — examinar apenas
a coluna deixa passar parte dos pacientes. Conduta: presente a0 menos um critério, ra-

diografia lateral em pé e sentado.

O alvo real: estatico ou funcional?

Funcional — e o melhor preditor é a mobilidade FEMORAL, nao o angulo do

componente acetabular.



EVIDENCIA

1. Quadris
"dentro da
Lewinnek"
porém fora da
zona funcional

3. O conceito
validado com
resultado
clinico

4. E mudar o
plano muda o
numero

NUMERO

de 320 quadris, 296 (92,5%) estavam
dentro de Lewinnek — e destes, 14,2%
estavam fora da zona funcional: em risco
ndo detectado pelo alvo estatico

o préprio estudo diz que o melhor
preditor de cair fora da zona funcional é a
mobilidade FEMORAL aumentada (r =
0,632), acima da mobilidade
espinopélvica diminuida (r = 0,455) e da
incidéncia pélvica (r = 0,400) — e ndo a
posiciao sagital do componente acetabular

classificagdo quadril-coluna aplicada
prospectivamente: sobrevida livre de
luxagdo em 5 anos 99,2% (taxa de luxac¢do
0,8%); concordincia entre observadores
0,83

no subgrupo de maior risco (coluna rigida
e desbalanceada), a luxacio caiu de 6,8%
para 1,5% (P = 0,03) depois que o
planejamento acetabular passou do plano
supino para o plano em pé

FONTE

Tezuka & Dorr 2019 - J Arthroplasty
- PMID 30454867 - classico:
primeiro estudo a quantificar a
discordancia entre alvo estatico e
funcional; o conceito foi levado
adiante pela linha 3, que n3o o
substitui

Tezuka & Dorr 2019 -

PMID 30454867 - classico: mesma
fonte da linha 1 — esta linha
existe para corrigir a leitura
corrente, que inverte a hierarquia
dos preditores

Vigdorchik 2021 - Bone Joint J -
Prémio Otto Aufranc - 3.777
ATQs consecutivas, 2.081
analisadas - PMID 34192913 —

Karasavvidis 2024 -+ J Arthroplasty -
281 pacientes do grupo 2B *
PMID 38642849 —

Conduta. planejar pela radiografia funcional (em pé X sentado), ndo apenas pelo angu-

lo estatico — e avaliar a mobilidade femoral, ndo s6 a espinopélvica.

Discussao. A pelve nao ¢ uma base fixa: ela roda quando o paciente senta e levanta, e a
orientacao funcional do componente acetabular muda com ela. Um em cada sete qua-

dris aprovados pelo critério estatico estd, na verdade, em risco.

Uma correcao que a auditoria de fonte obrigou, e que vale mais que o numero: a leitura
corrente atribui a esse estudo a conclusdo de que "o preditor é a mobilidade espinopél-
vica". O texto diz o contrario. O melhor preditor de cair fora da zona funcional é a
mobilidade femoral (r = 0,632), acima da espinopélvica (r = 0,455). A diferenca é cli-
nicamente relevante: um quadril que se move muito exige menos da coluna e, ainda as-
sim, sai da zona — de modo que examinar apenas a coluna deixa passar exatamente o

paciente que se pretende identificar.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30454867/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30454867/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34192913/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38642849/

O conceito s6 ganhou peso clinico quando foi validado prospectivamente numa série de
2.081 artroplastias premiada com o Otto Aufranc, com 0,8% de luxa¢do em cinco anos
— e reforcado pela observagio de que mudar o plano de planejamento muda o nu-
mero: no subgrupo de coluna rigida, migrar do plano supino para o plano em pé acom-
panhou uma queda de 6,8% para 1,5%. Nenhum dos dois é ensaio randomizado, e o
segundo mudou trés coisas a0 mesmo tempo — o que impede atribuir a queda a uma
delas. Mas a dire¢do é consistente e a conduta que dela decorre é barata: uma radiogra-

fia lateral em pé e sentado.

Quem precisa de radiografia funcional?

A coluna rigida ou desbalanceada — critérios objetivos.

EviDENCIA NUMERO FONTE
Coluna rigida variacao do sacral slope em pé X Vigdorchik 2021 - Otto Aufranc
sentado ASS < 10° Award - BJJ - 2.081 ATQs *

PMID 34192913

Desbalanco sagital PI - LL > 10° Vigdorchik 2021
(flatback)

Artrodese/fusao sobretudo > 3 niveis ou estendendo Vigdorchik 2021
lombar a0 sacro — risco proporcional ao

numero de niveis

Conduta. rastrear esses trés critérios no pré-operatério; presentes — radiografia

funcional.

Discussao. O rastreio cabe em qualquer consulta: histérico de fusao lombar, radiogra-
fia lateral da coluna lombossacra em pé e sentado. Os trés critérios definem o paciente
em quem o planejamento padrio falha — e é exatamente nele que o exame adicional

muda conduta.

A classificacao quadril-coluna (Hip-Spine): como
estratificar o risco?

A radiografia funcional mede dois pardmetros que, cruzados, definem a classificagdo
quadril-coluna de Vigdorchik. O primeiro eixo é o alinhamento: a diferenca entre a in-


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34192913/

cidéncia pélvica e a lordose lombar (PI menos LL); acima de 10° caracteriza o flatback, a
coluna desbalanceada. O segundo eixo é a mobilidade: a varia¢ao do sacral slope entre
em pé e sentado; abaixo de 10° caracteriza a coluna rigida. Cruzando os dois, quatro
grupos: 1A (alinhado e moével, o normal), 1B (alinhado, porém rigido), 2A (flatback,
porém moével) e 2B (flatback e rigido) — este altimo, o de maior risco de luxa¢iao. Na
série validada de 2.081 artroplastias, a dupla mobilidade foi indicada sistematicamente
em todos os pacientes do grupo 2B e naqueles com fusdo de mais de trés niveis, resul-
tando em 0,8% de luxa¢ao em cinco anos. A classificacdo é, na pratica, o mapa que

transforma a medida radiografica em conduta.

A classificagdo quadril-coluna (Hip-Spine) — como estratificar?

Dois eixos — alinhamento (PI — LL) e mobilidade (ASS) — definem quatro gru-

pos; o 2B concentra o risco e recebe dupla mobilidade.

GRUPO DEFINICAO N (SERIE FONTE
DE 2.081)

1A — alinhado e PI — LL < 10°- ASS = 10° (o 987 Vigdorchik 2021 - Otto
mobvel normal) Aufranc - BJJ -

PMID 34192913
1B — alinhado, PI — LL < 10°- ASS < 10° 232 Vigdorchik 2021
porém rigido
2A — flatback, PI — LL > 10°- ASS = 10° 715 Vigdorchik 2021
porém mével
© 2B —flatback  PI — LL > 10°- ASS < 10° 147 Vigdorchik 2021
e rigido (maior
risco)
Conduta por dupla mobilidade em todo 2B e — Vigdorchik 2021
grupo em fusido > 3 niveis (166

pacientes, 8%)

Resultado sobrevida livre de luxa¢ao 99,2% 2.081 ATQ  Vigdorchik 2021

Conduta. classificar todo paciente com fator espinal em 1A/1B/2A/2B pela radiografia

em 5 anos (0,8%); concordincia
entre observadores 0,83

funcional; indicar dupla mobilidade no grupo 2B e na fusao > 3 niveis.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34192913/

Discussao. A classificagdo quadril-coluna é o instrumento que traduz a fisiopatologia
da se¢do anterior em decisdo operatéria. Ela cruza dois eixos independentes — o quan-
to a coluna estd desalinhada (flatback, PI — LL > 10°) e o quanto ela se move (rigidez,
ASS < 10°) — porque sao coisas distintas: ha coluna alinhada mas rigida (1B) e coluna
desalinhada mas mével (2A). O paciente que redne as duas condi¢des, o 2B, é o de
maior risco, e foi nele — e na fusido extensa — que o protocolo indicou dupla mobilida-
de sistematica. O resultado da série (0,8% de luxaciao em cinco anos) reflete a estraté-
gia inteira; a parte que a classificagdo sustenta com mais firmeza ¢é a estratificagao re-
produtivel (concordancia 0,83), nao a atribui¢ao causal do nimero a dupla mobilidade

isolada.

O que a avaliacao espinopélvica muda no resultado?

Identificado o paciente, a avaliagdo funcional muda a cirurgia em trés pontos, todos
com numero publicado. O alvo do componente passa a ser o indice sagital combinado
— 205 a 245° na coluna balanceada, janela mais estreita na desbalanceada —, e atingir
esse alvo associou-se a melhor funcao (Oxford Hip Score 42 versus 40, P = 0,003). A
anteversao é aumentada no paciente rigido. E o construto de escolha nos grupos de ris-
co é a dupla mobilidade, com 0,8% de luxagdo em cinco anos na série validada. A ho-
nestidade estatistica é essencial: 0 mesmo estudo multicéntrico nao confirmou diferen-
ca significativa de luxac¢ao entre estar dentro e fora do alvo do componente (0,4% ver-
sus 1,7%, P = 0,178). O alvo funcional nao deve ser apresentado como redutor com-
provado de luxacao; o que ele demonstra é ganho de funcao, e a prote¢ao contra a luxa-

¢ao vem do construto — a dupla mobilidade, desenvolvida no préximo ato.

A radiografia funcional muda o qué na cirurgia?

Trés parametros — e o ganho demonstrado é de FUNCAO, nio de luxacio.



EVIDENCIA NUMERO FONTE

Alvo do componente coluna balanceada: 205-245°; Verhaegen 2025 - Hip Int -
acetabular — indice desbalanceada: 215-235° (janela mais multicéntrico prospectivo *
sagital combinado (CSI) estreita). Atingir o alvo funcional — 435 ATQs - PMID 39865697

OHS 42 x 40 (P = 0,003)

A diferenca de luxacio dentro X fora do alvo: luxacdo 0,4% X Verhaegen 2025
(ndo o resultado-chave) 1,7% — NAO significativa (P = 0,178)

Anteversao aumentar no rigido — anteversao média Verhaegen 2025 -
dentro do alvo: 26° = 8° (x 22° = 10° PMID 39865697
fora)

Construto dupla mobilidade sistematica nos grupos  Vigdorchik 2021 -
2B (rigidos) e fusdao > 3 niveis — PMID 34192913

luxacao 0,8% (99,2% livre em 5 anos)

Conduta. na coluna rigida/desbalanceada — alvo CSI, anteversio aumentada, dupla

mobilidade conforme o grupo.

Discuss3o. Identificar o paciente de risco sé tem valor se muda a cirurgia — e muda
em trés pontos concretos, todos com numero publicado. A honestidade estatistica, po-
rém, reposiciona o beneficio do CSI: o estudo multicéntrico de Verhaegen nao confir-
mou diferenca significativa de luxacio entre estar dentro e fora do alvo (0,4% % 1,7%,
P = 0,178) — o que ele demonstrou com clareza foi a fungao (OHS 42 x 40). O alvo
funcional n3o deve ser vendido como redutor comprovado de luxa¢ao; deve ser vendido
pelo que a evidéncia sustenta: mais fun¢do no paciente de coluna rigida, com o constru-

to certo (dupla mobilidade) cobrindo a instabilidade.

Entenda em profundidade — por que a coluna decide o alvo da taga

O ponto de partida: a pelve nao é estatica. Ao implantar a taga, ela fica fixa num an-
gulo no 0sso — mas a pelve bascula conforme a postura. Passando de em pé para senta-
do, numa coluna normal a pelve roda para trds (o sacral slope diminui); essa bascula
"abre" funcionalmente a taca, aumenta a anteversao efetiva e cria espago para o quadril
fletir. E esse ajuste automatico que protege contra a luxacio posterior ao sentar; em pé,
o movimento € o inverso. Quem comanda a béscula é a coluna lombar: se ela esta rigi-
da ou fundida, a pelve nao roda, a taga nao se ajusta, e o colo femoral encontra a borda
do componente — impacto e luxac¢ao. Foi essa a observa¢ao fundadora de Heckmann e

Dorr: pacientes com luxagdo tardia tinham, na raiz, movimento espinopélvico anormal


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39865697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39865697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34192913/

— ndo apenas uma ta¢a malposicionada (Heckmann & Dorr 2018 - ] Bone Joint Surg
Am - DOI - PMID 30399079 - classico: artigo original que descreveu o indice sagi-

tal combinado).

A classificagdo quadril-coluna: duas perguntas. A classificacdo de Vigdorchik (Pré-
mio Otto Aufranc 2021) traduz essa fisiologia em conduta com apenas duas perguntas,
respondidas por radiografias em pé e sentado: 1. A coluna estd alinhada? — mede-se PI —
LL (incidéncia pélvica menos lordose lombar). Acima de 10° é o flatback, a coluna de-
salinhada. 2. A coluna se move? — mede-se ASS, a variagao do sacral slope de em pé para

sentado. Abaixo de 10° é a coluna rigida.

Cruzando as duas respostas surgem quatro grupos: 1A (alinhada e mével — o normal),
1B (alinhada, porém rigida), 2A (flatback, porém moével) e 2B (flatback e rigida). O 2B
retine os dois problemas e ¢ o de maior risco de luxacao. Na série de 2.081 artroplasti-
as, a dupla mobilidade foi indicada sistematicamente em todo 2B e em toda fusdo de
mais de trés niveis, com 0,8% de luxacao em cinco anos (Vigdorchik 2021 - Bone Joint ]
- DOI - PMID 34192913).

Uma nota sobre os critérios de rigidez. A classificagdo de Vigdorchik define a rigidez
por ASS < 10° — a variagao do sacral slope de em pé para sentado. O estudo do CSI, de
Verhaegen, operacionalizou o mesmo fendmeno de forma correlata: coluna desequili-
brada quando PI — LL = 10° e rigida quando ALL < 20° (variagdo da lordose
lombar). S3o medidas distintas do mesmo problema — a coluna que nao acompanha o
movimento — e ambas apontam para o mesmo paciente de risco (Verhaegen 2025 -
Hip Int - PMID 39865697).

O CSI (indice sagital combinado): o alvo da taca que conta com a coluna. A zona
classica de Lewinnek é um alvo estdtico, medido sé na pelve e apenas em pé — por isso
nao enxerga o que acontece ao sentar. O indice sagital combinado corrige isso: é medi-
do na radiografia de perfil (em pé e sentado) e soma dois angulos — a ante-inclina-
¢ao da taga (a orientacdo do componente acetabular no plano sagital) e o angulo pél-
vico-femoral (a posi¢cao funcional do fémur em relacao a pelve naquela postura). Em
uma Unica medida, portanto, o CSI combina a taga e o fémur na posic¢ao real do pacien-
te (Heckmann & Dorr 2018 - PMID 30399079).

Existe uma janela segura: em pé, 205-245° na coluna equilibrada e 215-235° na dese-
quilibrada (Verhaegen 2025 - Hip Int - DOI - PMID 39865697). Fora dela, o risco muda
de dire¢ao conforme a postura: CSI alto demais em pé favorece a luxa¢ao anterior

(quadril estendido); CSI baixo demais sentado favorece a luxa¢ao posterior (quadril


https://doi.org/10.2106/JBJS.18.00078
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30399079/
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fletido). Na pratica, em vez de mirar uma anteversao fixa, usam-se as radiografias fun-
cionais do paciente para escolher a anteversao que pde o CSI dentro da janela — e na
coluna rigida/flatback isso costuma significar mais anteversao (no estudo, anteversao

média 26° dentro do alvo contra 22° fora).

A honestidade do dado. Atingir o alvo do CSI associou-se a melhor fun¢do (Oxford
Hip Score 42 x 40; P = 0,003), mas o mesmo estudo ndao encontrou diferenca signifi-
cativa de luxacdo entre estar dentro e fora do alvo (0,4% % 1,7%; P = 0,178). A leitura
correta é: o alvo funcional pelo CSI melhora a fungao; a protecao contra a luxacgao,
no paciente de risco, vem do construto — a dupla mobilidade — e nao do angulo

isolado.



SECAO 2 — DECISOES TECNICAS: INSTABILIDADE, FIXACAO
FEMORAL E PARES TRIBOLOGICOS

A articulacao de dupla mobilidade muda o resultado — e
em quem?

No primeiro ensaio randomizado de dupla mobilidade na fratura do colo femoral
(1.600 pacientes = 65 anos), a luxa¢ao caiu de 4,2% para 1,3% (aHR 0,27). Na cirurgia
eletiva, o beneficio concentra-se nos grupos de risco: artrodese lombar ou coluna rigida
e cirurgia de revisdo. A cabeca de grande diametro n3o substitui o efeito da dupla mo-

bilidade. Conduta: indicagao dirigida ao risco, nao universal.

Quem tem beneficio real com a dupla mobilidade?

O grupo de risco — coluna rigida/fusdo, revisdo e fratura do colo do fémur. Nao é
implante para todos.



EVIDENCIA

Fratura do colo
do fémur (= 65
anos)

Fusdo lombar /
doenca
degenerativa =
65 anos

Cirurgia de
revisao

Estimativa
anterior

DM X cabega
grande (= 36
mm) — a maior
série

DM X cabecga
grande —
contraponto
(resultado duro)

DM X cabeca
grande — rede
(resultado duro)

DM X cabeca
grande —
registro por
subgrupo de
componente

NUMERO

Duality — primeiro RCT de dupla mobilidade
(DM) x componente acetabular padrio na fratura:
luxagdo 1,3% x 4,2% - aHR 0,27 (IC 0,13-0,56;
P < 0,0001) - menos "qualquer complica¢io
cirargica"

luxa¢do em 1 ano 0,91% % 1,68% (OR 0,53)

dupla mobilidade X par fixo: re-revisao por
luxa¢do OR 0,38 (P < 0,001) - por soltura
asséptica OR 0,54 - por qualquer causa OR 0,55 -
complicagdes totais OR 0,43 - infec¢ao OR 0,99
(sem diferenca).

dupla mobilidade X par fixo na revisao: OR 0,24

cabeca =36 mm teve MAIS luxa¢io que a DM
(primario OR 4,81; revisdo OR 1,99; tempo-até-
evento HR 2,67, IC 1,54-4,63) + meta-regressao
pelo tamanho do componente nao significativa
(OR 1,20, IC 0,88-1,67, P = 0,12) — beneficio da
DM independe do tamanho do componente

revisao por luxa¢ao OR 0,67 (IC 0,45-1,01, P =
0,06 — NAO significativo); a DM s6 vence em
resultados secundarios (revisdo por qualquer
causa OR 0,70; por fratura OR 0,49; luxagio sem
revisao OR 0,29)

sem diferenca DM X cabeca grande (SUCRA
empatado: DM 46,7% X cabeca grande 45,1%); a
DM s6 supera a cabeca PADRAO (RR luxacio
4,19)

primarias ATQ, AOANJRR: global sem diferenca
(HR 0,69; IC 0,42-1,13; P = 0,138); no subgrupo
de componente acetabular < 58 mm, a DM
protege (HR 0,55; IC 0,30-1,00; P = 0,049); = 58
mm sem diferenca. Confirma por outro caminho
(subgrupo) o achado da meta-regressio de
Ibrahim: o efeito da DM se manifesta quando o

FONTE

Hailer 2026 - Lancet - RCT
multicéntrico - n = 1.600 -
PMID 42392114

Nessler 2023 - JAAOS -
15.572 pacientes *
PMID 36728665

Sephton 2025 - J
Arthroplasty - metanalise
de 13 estudos
comparativos * 5.004
quadris de revisao -
PMID 39128780 —

Levin & Mont 2018 - meta
de 9 estudos -
PMID 30195654

Ibrahim 2025 - JBJS Rev -
meta 18 estudos (2 RCT) -
133.474 quadris - Nivel IT -
PMID 41379986

Hoskins 2022 - Hip Int -
meta 9 estudos
retrospectivos + 2.722 DM
% 9.789 cabeca grande -
PMID 35438011

Pituckanotai 2017 + EurJ
Orthop Surg Traumatol *
meta em rede 11 estudos -
4.084 pacientes *

PMID 29119371

Hoskins 2021 -]
Arthroplasty - registro
AOANJRR - 106.163 ATQs
primarias + Nivel III -
PMID 34088570


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/42392114/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36728665/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39128780/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30195654/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41379986/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35438011/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29119371/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34088570/

EviDENCIA NUMERO FONTE

didmetro do componente é pequeno, nao é
substituido pelo didmetro da cabeca

Conduta. indicar a dupla mobilidade no grupo de risco definido no pré-operatério (co-

luna rigida/fusao, revisao, fratura do colo do idoso) — nio universalmente.

Discussao. A dupla mobilidade corta a luxagdo — e agora em dois cendrios com nivel
de evidéncia distinto. O Duality (Lancet 2026) trouxe o primeiro ensaio randomizado
em fratura do colo: a DM reduziu a luxa¢ao para um terco (1,3% X 4,2%, aHR 0,27),
no cendrio em que antes s6 havia extrapola¢do. No eletivo, o beneficio segue concentra-

do no grupo de risco (fusao/coluna rigida, revisao).

Quanto a comparagado DM X cabeca de grande diametro, a evidéncia ¢ discordante e
nao ha RCT dedicado (revisao especifica: REVISAO_cabeca_grande_vs_dupla_mo-
bilidade_2026-08-19.md). A maior e mais recente metandlise (Ibrahim 2025,
133.474 quadris) favorece a DM e mostra, por meta-regressao, que o beneficio inde-
pende do tamanho do componente acetabular; porém trés metandlises menores
(Hoskins 2022 OR 0,67 P = 0,06; Sephton 2025 subgrupo OR 0,69 P = 0,11; Pitucka-
notai 2017 sem diferenca) ndo confirmam superioridade no resultado duro (revisao/lu-
xacdo) contra a cabeca grande. A leitura defensavel é que a cabeca de grande didmetro
nao reproduz de forma consistente o efeito da DM — nao que "nao substitui" como
fato fechado. A generaliza¢do indiscriminada da DM, por sua vez, trocaria um beneficio
concentrado por custos e incertezas (desgaste, luxacdo intraprotética) diluidos numa

popula¢ao que nao precisava do implante.

Como ler estudos que discordam: o peso da amostra e do
ajuste por confundidor

Uma licenga metodolégica, porque a distingao é instrutiva. Diante de quatro metanali-
ses que respondem a mesma pergunta com resultados divergentes, a decisao nao é es-
colher a que agrada, e sim ler como cada uma foi construida. Dois critérios bastam
aqui. O primeiro é o tamanho da amostra: a metanalise de Ibrahim retine 133.474 qua-
dris, contra 5.004 e 12.511 das demais — uma série uma ordem de grandeza maior es-

tima o efeito com mais precisao e menor influéncia do acaso. O segundo é o ajuste por



confundidor. A objecdo legitima seria que a dupla mobilidade parece melhor apenas por
ser implantada com componentes maiores — isto é, que o verdadeiro protetor seria o
didmetro, n3o o conceito. A meta-regressao testa exatamente isso: ao ajustar pelo ta-
manho do componente, o efeito do tamanho tornou-se nio significativo (OR 1,20; P =
0,12), e o beneficio da dupla mobilidade permaneceu. A leitura, portanto, é que a pro-
tecdo pertence ao conceito de dupla mobilidade, e ndo ao didmetro. Ainda assim, sem

ensaio randomizado dedicado, o rétulo correto é evidéncia favoravel, ndo comprovagao.

Licenga didatica — como pesar metanalises que discordam

Amostra maior e ajuste por confundidor aumentam o peso da estimativa; a au-

séncia de ensaio randomizado mantém o rétulo "favoravel", nao "provado".

CRITERIO DE
LEITURA

O QUE OBSERVAR NESTE CONFRONTO (DM X CABECA =

36 MM)
Ibrahim 133.474 quadris X Hoskins 12.511

Tamanho da n maior — estimativa mais

amostra estavel, intervalo de confianca x Sephton 5.004

mais estreito, menor peso do

acaso
Ajuste por varidvel que pode gerar associagdo ajuste pelo tamanho do componente:
confundidor falsa; a meta-regressdo verifica se moderador nao significativo (OR 1,20; IC

0,88-1,67; P = 0,12) — beneficio ndo
explicado pelo didmetro

o efeito persiste apds remové-la

Desenho do
estudo

Consisténcia

ensaio randomizado > coorte >
retrospectivo; a metandlise vale o
que valem os estudos somados

resultados concordantes refor¢am;
discordincia exige cautela

2 ensaios randomizados em 18 estudos
(Ibrahim); nenhum dedicado a esta
comparagao

discordante: Ibrahim a favor (significativo);
Hoskins (OR 0,67; P = 0,06) e Sephton (OR

0,69; P = 0,11) sem diferenca no resultado
duro

Fontes: Ibrahim 2025 - JBJS Rev - PMID 41379986 -+ Hoskins 2022 - Hip Int -

PMID 35438011 - Sephton 2025 - J Arthroplasty - PMID 39128780

Discussao. Esta se¢ao é uma pausa deliberada: interrompe a sequéncia de decisoes téc-
nicas para ensinar a plateia a ler o confronto que acabou de ver. A mensagem nao é "o
maior estudo vence", e sim que o peso de uma evidéncia se constréi: tamanho de amos-
tra, ajuste dos confundidores, desenho e consisténcia entre estudos. O caso da dupla

mobilidade X cabeca grande é didatico porque retine os quatro critérios num exemplo


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41379986/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35438011/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39128780/

real — e porque a meta-regressao de Ibrahim responde a obje¢do mais natural do publi-
co ("nao seria s6 o tamanho da cabeca?") com o instrumento estatistico correto. Um
segundo caminho, independente, chega ao mesmo resultado: o registro australiano
de 106.163 primarias (Hoskins 2021, AOANJRR, PMID 34088570) mostra que, no
subgrupo de componente acetabular < 58 mm, a DM protege (HR 0,55; P = 0,049);
acima disso, sem diferenca — isto é, o efeito da DM aparece justamente onde o diame-
tro da cabe¢a ndo pode ser generoso. O fecho honesto preserva a Regra da evidéncia:
mesmo a melhor metanalise disponivel, sem ensaio randomizado, sustenta "favoravel",

nao "provado".

O diametro da cabeca femoral muda o resultado — a
luxac¢ao?

Quatro registros nacionais, com mais de 800 mil artroplastias somadas, demonstram a
escada da estabilidade: revisao por luxacao de 1,4% com cabecas de 22-28 mm, 0,9%
com 32 mm e 0,6% com 36 mm — no registro americano, 0,46% versus 0,68%. O be-
neficio tem teto: a partir de 40 mm a luxa¢ao nao cai mais (0,51%) e a revisao e a infec-
¢do aumentam. A cabega de grande didmetro, por sua vez, ndo reproduz de forma con-
sistente o efeito da dupla mobilidade no grupo de risco — evidéncia discordante, deta-
lhado na se¢ao da dupla mobilidade. Conduta: planejar 36 mm sempre que o didmetro
acetabular comportar, com piso absoluto de 32 mm. O material dessa cabeca € decisao

tribolégica — retomada adiante, no par tribolégico.

Que tamanho de cabeg¢a femoral planejar?

36 mm quando o componente acetabular comporta — e o beneficio tem TETO

em 36: com 40 mm ou mais a luxa¢dao nao cai e a revisao e a infeccao sobem.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34088570/

EVIDENCIA

1. Sair de 28 para
32 mm compra
estabilidade

3. Subir de 32
para 36 mm reduz
luxacao

4. Confirmagiao —
registro holandés

5. Confirmagiao —
registro
australiano

6. E nao custa
revisao

© 7. O TETO:
com = 40 mm o
beneficio acaba e
o dano comeca

8. Com
polietileno
reticulado, o
tamanho nao
compromete a
sobrevida — até
36 mm

NUMERO

28 mm tem mais revisao por luxa¢ao: HR
1,67 (IC 1,38-1,98)

ele concluia que 36 X 32 mm nao reduzia
luxacdo (HR 0,85; nao significativo) e
custava mais revisao global (HR 1,14).
Quatro registros nacionais posteriores
reverteram esta conclusio (linhas 3-6)

revisdo por luxagao 32 mm 0,68% x 36
mm 0,46% (P < 0,001)

revisao por luxacio 1,4% (22-28 mm) —
0,9% (32 mm) — 0,6% (36 mm)

36 mm com menos luxa¢do que 28 mm
(HR 0,33; IC 0,16-0,68) e que 32 mm (HR
0,44; IC 0,22-0,88)

subir de 32 para 36 mm nao aumentou
revisdo, exceto no par metal-metal

luxag¢do ndo cai mais (= 40 mm 0,51% X
36 mm 0,46%) - revisdo por qualquer
causa 2,78% (% 2,37% do 36 mm) -
infec¢ao 0,82% X% 0,53% (36 mm) X
0,43% (32 mm) — P < 0,001

< 32 X 32 X > 32 mm: sem diferenca de
sobrevida

FONTE

Tsikandylakis 2018 - registro
nérdico NARA - 186.231 ATQs -
PMID 30260863 - classico:
casuistica que estabeleceu o
piso de 32 mm; nenhum
registro posterior contestou
esta parte

Tsikandylakis 2018

Bender 2025 - J Arthroplasty -
registro americano AJRR *
319.531 ATQs -

PMID 40015384

van Steenbergen 2023 - registro
LROI - 269.280 ATQs -
PMID 36935558

Hoskins 2022 - JBJS - registro
AOANJRR - 188.591 ATQs -
PMID 35703140 —

English 2023 - registro
neozelandés NZJR - 60.051
ATQs - PMID 37932243

Bender 2025 - PMID 40015384

Allepuz 2014 - consércio ICOR -
6 registros - 14.372 ATQs *
PMID 25520414 —


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30260863/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40015384/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36935558/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35703140/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37932243/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40015384/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25520414/

EviDENCIA NUMERO FONTE

9. No paciente estudo dedicado ao subgrupo (o titulo e a Mononen 2020 - Bone Joint J -
com fusdo lombar  conclusdo do abstract cravam: "femoral head registros nacionais finlandeses
prévia component diameter of 32 mm or larger is (FAR/HILMO/SII) -

associated with lower risk of dislocation in PMID 32731818

patients with a prior lumbar fusion"): fusio
lombar aumentou luxacio (HR 2,39; P <
0,001) e revisdo (HR 1,53; P < 0,001); vs
28 mm, luxa¢do com 32 mm HR 0,71 (P <
0,001) - 36 mm HR 0,70 (P < 0,001) - 40
mm HR 0,42 (P < 0,001).

Conduta. planejar 36 mm sempre que o didmetro do componente acetabular com-
portar com polietileno reticulado de espessura adequada — e nao passar disso: de 40
mm em diante ndo ha ganho de estabilidade e ha custo em revisio e infecgio. Piso ab-
soluto de 32 mm; nunca abaixo disso no paciente de risco de instabilidade. Lembrar:

cabeca maior com liner neutro protege mais que cabe¢a menor com rebordo.

Discussao. Esta secao foi invertida pela auditoria de recéncia, e o motivo é instrutivo.
Até 2018, o registro nérdico sustentava que 32 mm era o ponto 6timo: sair de 28 para
32 comprava estabilidade, mas ir a 36 nao acrescentava nada e ainda custava revisao.
Essa conclusao orientou uma geragdo de planejamentos — e quatro registros nacio-
nais publicados desde entao a derrubaram, todos na mesma dire¢do: o americano
com 319 mil casos, o holandés com 269 mil, o australiano com 188 mil e o neozelandés
com 60 mil. O holandés é o mais didatico porque mostra a escada inteira: 1,4% com 28
mm, 0,9% com 32, 0,6% com 36. E o neozelandés responde a obje¢ao que sustentava
o 32: fora do par metal-metal, subir para 36 nao custa revisao. O que o registro ameri-
cano acrescenta, e que nao existia no debate antigo, é o teto — e ele ¢ a parte mais util
desta se¢do para o planejamento. Passar de 36 para 40 mm ndo compra estabilidade
adicional (0,51% x 0,46%), mas compra dois problemas: revisdo por qualquer causa e,
sobretudo, infeccao quase dobrada (0,82% X 0,43% do 32 mm). A leitura honesta é
que todos esses dados sao de registro observacional — o tamanho da cabeca é escolha
do cirurgiao e correlaciona com tamanho de componente acetabular, sexo e via de aces-
so, e o0 estudo americano é restrito ao Medicare acima de 65 anos. Mas quando quatro
registros independentes, em quatro paises, com mais de 800 mil artroplastias somadas,
apontam para o mesmo lado, a conclusao de 2018 nao é mais defensavel. A decisdo de
planejamento fica com um formato simples: medir o componente acetabular no tem-

plate e mirar 36 mm, com o teto em 36.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32731818/

O reparo capsular na via posterior muda o resultado?

Sem reparo capsular, a via posterior apresenta risco de luxa¢do aproximadamente 8 ve-
zes maior (IC 4-17); com o reparo, iguala-se as demais vias (1,01% versus 0,70% e
0,43%). O estudo biomecanico quantifica 0 mecanismo: o torque necessario para luxar
mais que triplica com o reparo. E a continuagio direta da cadeia da instabilidade: de-
pois do alvo funcional e da sele¢ao do construto, o gesto técnico dentro da cirurgia.

Conduta: reparo capsular sistemdtico em toda via posterior.

Via posterior: reparo capsular?

Sim, sistematicamente.

EVIDENCIA

1. Luxacao sem
reparo capsular

2. Confirmacgio
contemporianea —
qualitativa, nao
numeérica

3. O mecanismo,
medido

NUMERO

RR ~8 (IC 4,05-16,67) X com
reparo — em termos absolutos,
luxagio 0,49% com reparo X 4,46%
sem. Na segunda revisdo do mesmo
trabalho, a via posterior com reparo
(1,01%) equipara-se a anterolateral
(0,70%) e a lateral direta (0,43%)

revisao de escopo de 13 estudos:
preservar/reparar os rotadores
externos reduz luxagao, e o reparo
tendao-o0sso € a técnica mais eficaz.

torque necessario para luxar: 9,12
N'm com reparo X 2,73 N'm sem
(P = 0,004); reparo transdsseo
aumenta 4,41x (P = 0,04) e a sutura
direta 2,47x (P = 0,03), com
diferenca entre as técnicas (P =
0,016)

Conduta. reparo capsular em toda via posterior.

FONTE

Kwon 2006 - CORR - metanalise de 5
estudos comparativos -

PMID 16741471 - classico: é a tinica
fonte com efeito agrupado para esta
pergunta e, 20 anos depois, ainda
nao ha ensaio randomizado; a
busca 2021-2026 n3ao encontrou
sucessor quantitativo

Diaz-Ponte 2025 - ] Orthop Surg Res *
PMID 40660262

Cherry 2025 - Int Orthop * estudo
cadavérico, 10 quadris -
PMID 40715845 —

Discussao. Um dos maiores efeitos de toda a palestra — oito vezes mais luxagao sem o
reparo — obtido com fio e agulha, custo zero e minutos de cirurgia. E o exemplo puro

da tese: o resultado responde ao gesto simples planejado, ndo ao equipamento.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16741471/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40660262/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40715845/

As restri¢oes pOs-operatorias mudam o resultado?

Realizado o reparo capsular, as restricdes pds-operatérias nao reduzem a luxag¢do: no
ensaio randomizado com 1.133 pacientes, a luxa¢ao global foi de 0,88%, sem diferenca
entre o grupo restrito e o grupo livre (OR 0,60; P = 0,55) — e a fun¢ao foi melhor no
grupo livre nas primeiras semanas. A metandlise de ensaios randomizados e a avaliagao
GRADE com 8.835 pacientes confirmam a auséncia de beneficio. Conduta: na via pos-
terior com reparo capsular, nao prescrever restri¢oes rigidas de rotina; reservar precau-

¢Oes ao paciente de risco individualizado.

Restrigdes pos-operatorias na via posterior: ainda se justificam?

Com reparo capsular, nao — as restricdes nao reduzem luxa¢ao e atrasam a
recuperacgao.

EviDENCIA NUMERO FONTE

Ensaio randomizado 1.133 pacientes: luxa¢io 0,88% no total — Yadav 2026 - RCT -]

(com reparo restrito 6 X livre 4 (OR 0,60; P = 0,55); Arthroplasty -

capsular) funcdo (HOOS JR) melhor no grupo livre em PMID 42055222 - DOI

6 semanas e 3-6 meses

Meta de ensaios sem diferenca de luxa¢io; sem restri¢ao: Guo 2024 - meta 3 RCTs -
randomizados fun¢ao melhor e abandono mais precoce dos 1.215 pac -
auxiliares de marcha PMID 39686472 - DOI
Avaliacao GRADE 8.835 pacientes: sem diferenca de luxagao Korfitsen 2023 - Acta
precoce (RCTs RR 1,8, IC amplo; NRS RR 0,9) Orthop + PMID 37039064 -
— evidéncia nao sustenta prescrever DOI

restri¢coes de rotina

Conduta. na via posterior com reparo capsular, nio prescrever restricdes rigidas de
rotina — liberar o movimento conforme conforto; reservar precaugdes para o paciente

de risco individualizado.

Discussdo. O fecho da palestra em uma se¢do: o dogma (restringir todo mundo por 6
semanas) nao previne o resultado — quem o previne é a decisao tomada dentro da ci-
rurgia (o reparo capsular, RR 8,21) e antes dela (alvo funcional, construto certo). As

restricdes universais s6 entregam o custo: fun¢ao pior, mais ansiedade, recuperagio


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/42055222/
https://doi.org/10.1016/j.arth.2026.04.080
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39686472/
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000040348
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37039064/
https://doi.org/10.2340/17453674.2023.11958

mais lenta. E a tese inteira em miniatura — o resultado n3o vem da cautela genérica;

vem do planejamento especifico.

A fixacao femoral muda o resultado — em quem
cimentar?

A cimentac¢io é indicada na mulher com 70,5 anos ou mais, no osso de ma qualidade e
na fratura do colo femoral. Neste altimo cendrio a evidéncia é de nivel 1: metandlise de
16 ensaios randomizados mostra menos fratura periprotética (OR 0,22) e menor mor-
talidade em 12 meses (RR 0,86). O excesso de mortalidade atribuivel ao cimento res-
tringe-se as primeiras 24-48 horas — diferenca absoluta de 0,4% — e desaparece apos
a primeira semana; o resultado que se eleva é a embolia pulmonar (RR 3,56), mitigavel
com técnica de terceira geracao e comunicacao com a anestesia. Na cirurgia eletiva, o
pareamento de 60 mil pacientes mostra a contrapartida: a fixagdo nao-cimentada tem
menor mortalidade global (OR 0,73), embora custe mais revisdo. A decisao fica pelo

perfil objetivo, ndo pela impressao de "idoso".

Unidades:

Cimentar a haste — em quem (cirurgia eletiva)?

Mulher = 70,5 anos e osso de ma qualidade — com a contrapartida honesta: nao

cimentar tem menos mortalidade.



EVIDENCIA

Mulher = 70,5
anos

Homem

Osso de ma
qualidade
(qualquer sexo)

A contrapartida

NUMERO
cimentar reduz revisdes em —21% nesse

subgrupo

a fixagdo nao altera o risco de revisio; o
Unico preditor associado foi ASA > 2
(comorbidade), nio a idade

fémur stove-pipe / cortical fina — mensuravel
pelo canal-diaphysis ratio, corte 0,49

nao-cimentada X cimentada: MENOS

FONTE

Ladurner 2023 - Registro Suico
- 86.423 ATQs - recursive
partitioning - PMID 37595764

Ladurner 2023

Kim 2024 - PMID 39126454 -
Faundez 2023 -
PMID 37597819

Alagha 2025 - J Arthroplasty *

(eletivo) mortalidade (OR 0,73; IC 0,69-0,78) — 60.064 pareados *
porém MAIS revisio (OR 1,51) e fratura PMID 39814112
periprotética (OR 2,40)
O TIPO de no registro nacional (515.433 ATQs), 5 Deere 2026 * NJR * Bone Joint ]

- PMID 41823624

cimento importa formulag¢des tém revisao maior — ex. DePuy

CMW3 IRR 2,21 (1,75-2,75)

Conduta. decidir a fixagdo no planejamento por critério objetivo (mulher = 70,5, osso
de ma qualidade, fratura do colo) — cientes de que o cimento compra revisiao ao prego

de mortalidade no eletivo, e que a formulagiao do cimento importa.

Discussao. "I[doso" nao é critério — é impressao. O registro suico, com particionamen-
to recursivo em 86 mil artroplastias, entrega o corte que a impressao ndo entrega: mu-
lher, a partir de 70,5 anos, revisa menos com cimento; homem niao muda com a fixagao.
Mas a decisao ganhou uma segunda face que antes faltava: no eletivo, o pareamento de
60 mil pacientes inverte o sinal da mortalidade (a nao-cimentada tem menos) enquanto
mantém a vantagem de revisdo e fratura para o cimento. E um trade-off, nio uma esco-
lha univoca — e a formula¢ao do cimento entra como terceira variavel, com diferencas
de até 2x no risco de revisdo. A sintese é a mesma da fratura (5.2) s6 para quem o per-
fil favorece; no eletivo, o critério objetivo diz quem se beneficia, e a honestidade diz ao

prego de qué.

E na fratura do colo do fémur?

Cimentar — evidéncia nivel 1.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37595764/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39126454/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37597819/
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EVIDENCIA NUMERO FONTE

Fratura 0,5% % 2,1% (cimentada X WHITE 5 - Fernandez 2022 - NEJM -
periprotética nio-cimentada) — OR 0,22 (IC PMID 35139272 - Malki 2026 - meta de 16

0,12-0,41) RCTs - 3.776 pacientes + PMID 42259040
Mortalidade também menor: OR 0,83 (IC Malki 2026

0,70-0,97) — sem aumento de
luxacao ou infec¢ao

Eletiva = 65 nio-cimentada X cimentada: Kelly 2023 - AJRR - PMID 37105331
anos (registro) fratura periprotética HR 7,7 —
mesma dire¢ao

Conduta. haste cimentada na fratura do colo do idoso; na eletiva, o registro confirma o

sentido do efeito.

Discussao. Este é o territério de maior certeza da palestra: dezesseis ensaios randomi-
zados, metandlise com quatro vezes menos fratura periprotética e mortalidade menor.
Distinguir sempre os dois cendrios — fratura do colo (nivel 1) e eletiva (registro, mes-

ma dire¢ao) — para nao sobrestender a evidéncia.

Se nao cimentar, qual haste?

Se a decisao for pela fixagdo n3o-cimentada, o desenho do implante é a varidvel mais
potente. No registro americano de 266 mil hastes acima de 65 anos, a auséncia do colar
multiplicou por quase oito o risco de fratura periprotética; a geometria em cunha, sem
estreitamento gradual, associou-se a risco trés vezes maior. Uma casuistica de 809 mil
artroplastias mostra que a haste cimentless com colar atinge desempenho comparavel
ou superior ao da haste cimentada polished taper-slip — o que reposiciona o debate: a

decisao relevante é o desenho, mais do que o cimento em si.

Se ndo cimentar, qual desenho de haste?

Com colar e geometria gradual-taper.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35139272/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/42259040/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37105331/

EVIDENCIA

Colar

Geometria

Referéncia
externa

NUMERO

sem colar X com colar: HR 7,8 (fratura
periprotética; o colar apoia no calcar e limita o
afundamento)

em cunha (single/double-wedge) X gradual-taper:
HR 2,9-3,0

cementless com colar = ou melhor que a
cimentada polished taper-slip — o desenho pesa
mais que o cimento

FONTE
Kelly 2024 - AJRR - 266.040

hastes = 65 anos -
PMID 38323976

Kelly 2024

Lamb 2025 - JBJS - 809.832 ATQs
- PMID 39874379

Conduta. se nio cimentar, haste com colar + gradual-taper; evitar haste em cunha sem

colar no osso de risco.

Discussao. A dicotomia "cimentar ou nao" esconde a varidvel mais potente: o desenho

do implante. Uma haste sem colar multiplica por quase oito o risco de fratura no idoso

— magnitude comparavel a da prépria decisao de cimentar. Os dois eixos se somam: no

osso fragil, a escolha certa de desenho é a segunda chance de quem optou por nio

cimentar.

O cimento tem risco perioperatorio? (a contrapartida honesta)

Sim — a sindrome de implanta¢ao do cimento 6sseo (BCIS) é real e concentrada

no fragil. Mas o risco de morte é AGUDO (primeiras 24-48 h) e pequeno em ter-

mos absolutos: 0,4%. Nao é mortalidade tardia.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38323976/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39874379/

EVIDENCIA

1.0 que é

2. Quao
frequente — na
artroplastia
TOTAL

3. Por grau de
gravidade

5. Letalidade da
forma grave

6. Quem faz a
forma grave

7. Onde o risco
de morte
realmente mora

8. Passada a fase
aguda, o
cimento
PROTEGE

9. O resultado
que de fato sobe
com o cimento

NUMERO

hipéxia, hipotensao e colapso
cardiovascular na pressuriza¢do/insercao
do cimento; graduagao de Donaldson 0-3

24% (165/677) na ATQ, contra 31% na
hemiartroplastia

grau 1 21% - grau 2 5,1% - grau 3 1,7%

quadril cimentado 15,4%-46,7% - quadril
NAO cimentado 0,0%-21,8% — os
autores concluem que "a ocorréncia da BCIS
ndo depende do uso de cimento"

grau 3: mortalidade precoce até 88%; BCIS
grave — 6bito em 30 dias HR 3,46 (IC
2,1-5,8)

ASA III-1IV + > 75 anos - insuficiéncia renal
- DPOC - haste shape-closed (OR 19,1)

o excesso de mortalidade do cimento
concentra-se no dia 0-1: HR 1,70 (IC
1,22-2,38), diferenca absoluta de 0,4%.
Apos 7 dias HR 1,07 (0,90-1,28); em 5
anos HR 1,01 (0,96-1,06)

mortalidade em 12 meses RR 0,86 (IC
0,78-0,96) a favor da cimentada — certeza
moderada; fratura periprotética
intraoperatéria RR 0,20 e pds-operatéria
RR 0,29; reoperagdao em 5 anos 6,1% X
10,2%

embolia pulmonar RR 3,56 (IC 1,26~
10,11) — o dano é embdlico e agudo,
coerente com a BCIS

FONTE

Olsen 2014 - BrJ Anaesth - n =
1.016 - PMID 25031262 - classico:
é a origem da graduacao de
Donaldson, usada até hoje, e
nenhum sistema posterior a
substituiu

Rassir 2021 - CORR - n = 3.294 -
PMID 33165048

Olsen 2014 - classico: casuistica
fundadora da graduacao; as
revisOes posteriores dio faixas,
nao estimativa agrupada por
grau

Brokke 2025 - Br J Anaesth -
revisdo de escopo, 85 estudos *
PMID 40634186

Rassir 2021 - PMID 33165048

Rassir 2021 - Chulsomlee 2022 -
PMID 36273503

Viberg 2022 - Bone Joint J -
registros nacionais dinamarqueses
+17.671 pac - PMID 34969285

Lewis 2022 - Cochrane - 58
estudos + 10.654 pac -
PMID 35156194 - Viberg 2022

Lewis 2022 - Cochrane -
PMID 35156194
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EviDENCIA NUMERO FONTE

10. Confirmacgao resultado composto (morte + eventos Righolt 2025 - CORR - anilise

em dado cardiopulmonares): OR 1,0 (IC 0,7-1,4) secunddria do ensaio randomizado

randomizado em 90 dias e OR 1,0 (0,7-1,4) em 1 ano HIP ATTACK - 966 artroplastias -
PMID 40828989

11. Mitigacao lavagem/secagem do canal - evitar Zastrow 2024 - PMID 39231275 —

pressurizagio excessiva * venting femoral
técnica de 32 geracdo - anestesia neuraxial
(19% % 55% da geral) - avisar o
anestesista

Conduta. cimentar quando indicado — técnica de 32 geragdo, canal preparado, aneste-
sista avisado — e concentrar a vigilincia nas primeiras 24-48 h, que é onde o risco de
morte vive. Passada a fase aguda, o cimento deixa de ser risco e passa a ser protecao
(menos fratura periprotética, menos reoperacio). A contrapartida do eletivo (5.1) se-

gue valendo como tensio de popula¢ao, nao como dano tardio do cimento.

Discussao. Defender a cimentagdo sem nomear a BCIS seria meia-verdade — mas
apresentd-la como "o cimento mata em 1 ano" é a meia-verdade oposta, e é insustenta-
vel em 2026. A leitura correta tem uma forma clara no tempo: o dano do cimento é
agudo, embolico e mensuravelmente pequeno. O registro dinamarqués localiza o
excesso de mortalidade no dia 0-1, com 0,4% de diferenca absoluta, e mostra que ele
desaparece ja na primeira semana (HR 1,07) e inexiste em cinco anos (HR 1,01). A
Cochrane nomeia o mecanismo — a embolia pulmonar triplica (RR 3,56) — e, no mes-
mo movimento, mostra que ao fim de doze meses a balanga ja virou: a hemiartroplastia
cimentada tem menos mortalidade (RR 0,86), menos fratura periprotética e menos re-
operac¢ao. A andlise secundaria do HIP ATTACK, o tnico dado randomizado disponivel,
nao encontra diferenca nenhuma no composto cardiopulmonar (OR 1,0). Some-se um
achado que reposiciona o préprio conceito: a revisao de escopo de 85 estudos encontra
BCIS também em quadris nao cimentados (até 21,8%) e conclui que o fenébmeno nao
depende do cimento — o que sugere que parte do que atribuimos ao polimetilmeta-
crilato é, na verdade, embolizacao medular da preparagio femoral. A tensdo que perma-
nece ¢ legitima e é de populagao: na fratura do colo, o cimento protege contra o evento
que mata (a fratura periprotética); no eletivo pareado de 60 mil, a mortalidade é menor
sem cimento (Alagha, em se¢do prépria). A resposta nao é abandonar o cimento em
quem precisa dele — é técnica moderna, comunicacao com a anestesia e vigilancia con-

centrada nas primeiras 48 horas.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40828989/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39231275/

Polietileno reticulado muda o resultado?

O polietileno reticulado divide aproximadamente pela metade a revisio em dezesseis
anos de registro australiano (6,2% versus 11,7%), com razao de risco de 3,02 aos nove
anos. A série de vinte anos da Mayo ndo registrou uma unica revisao por desgaste e
mensurou taxa de 0,02 milimetros por ano. Nao hd sucessor recente porque o polietile-

no convencional saiu de uso — nenhum registro moderno tem brago de comparagao. E

pergunta encerrada, ndo pergunta 6rfa, e ilustra a regra de recéncia aplicada.

Que cabeca: ceramica ou metal? E por que 36 mm em
ceramica?

A escolha do material da cabeca depende da idade do paciente. No registro americano
restrito a menores de 55 anos, a ceramica-polietileno reduziu a revisao em 27% (HR
0,73) contra o metal-polietileno, e o metal cerametizado teve efeito semelhante (HR
0,72); acima dos 55 anos, os registros nérdicos mostram equivaléncia (HR 1,0). Esse
padrio é coerente com o mecanismo: desgaste e corrosao precisam de tempo e de carga
para se expressar. Retomando a cabeca de 36 milimetros recomendada no bloco da ins-
tabilidade, agora sob o aspecto tribolégico: o risco de corrosao do cone nas cabegas de
36 milimetros ou mais concentra-se em cobalto-cromo e em duas hastes especifica-
mente identificadas — Accolade I com razio de risco 8,3 e M/L Taper com razio de ris-
co 14,4. Nao ¢é argumento contra o diametro; é argumento a favor da ceramica. O en-
saio randomizado com radioestereometria remove a objecdo cldssica de que cabe¢a mai-
or desgasta mais: sobre polietileno reticulado com vitamina E, o desgaste do 36 mili-
metros em quatorze anos foi de 0,01 milimetro, enquanto o do 32 milimetros foi de
0,10 milimetro. As duas decisoes convergem numa tnica frase de planejamento: 36 mi-

limetros, em cerdmica, sobre polietileno reticulado.

Que par tribolégico? Polietileno reticulado sempre; cabega cerdmica de preferéncia

Polietileno reticulado em todos — essa pergunta esta encerrada. Cabeca de cera-
mica no paciente JOVEM; acima de 55 anos, metal sobre reticulado é equivalente.



EVIDENCIA

1. Reticulado X
convencional —
pergunta
encerrada

2. Desgaste do
reticulado no
longo prazo

3. Quanto dura o
par moderno —
o numero global

4. Ceramica X
metal — o maior
dado disponivel

4 5. Maso
efeito depende
da IDADE — e é
isso que decide a
conduta

6. E a ceramica-
ceramica?

NUMERO

revisao acumulada em 16 anos: 6,2%
(IC 5,7-6,7) do reticulado x 11,7%
(11,1-12,3) do convencional; razio
de risco 3,02 aos 9 anos (P = 0,001) -
199.131 x 41.171 procedimentos

20 anos: nenhuma revisao por
desgaste; taxa 0,02 mm/ano

93,6% (IC 92,3-94,7) livres de
revisao aos 20 ANOS, em oito
registros nacionais -

contra cabeca de cobalto-cromo sobre
polietileno reticulado (implantes
modulares): ceramica delta HR 0,79
(IC 0,73-0,85) e zirconio oxidado
HR 0,65 (0,55-0,77) para revisao por
qualquer causa, em todo o periodo
pos-operatorio

abaixo de 55 anos (registro
americano, 101.313 ATQs): cerdmica-
polietileno HR 0,73 (0,64-0,84) e
metal cerametizado HR 0,72 (0,59-
0,87) contra metal-polietileno — o
titulo do artigo é literal: "cabegas de

cobalto-cromo tém desempenho inferior ds de

cerdmica e metal cerametizado na populagdo
mais jovem". Acima de 55 anos
(registros noérdicos, 158.044):

cerdmica-reticulado X metal-reticulado

HR 1,0 (0,9-1,0) — sem diferenca

sobrevida em 10 anos 95,4% (95,0-
95,9) X 94,2% (94,0-94,5) do metal-
reticulado — HR 0,6 (0,5-0,6). Em
termos absolutos: 1,2 ponto
percentual em 10 anos

FONTE

de Steiger 2018 - AOANJRR - JBJS -
PMID 30063590

Wright 2024 - Mayo - 690 ATQs -
PMID 38964487

Pentland 2026 - Lancet *+ 1.904.237
ATQs - PMID 41763743

Whitehouse 2024 - PLoS Medicine -
National Joint Registry - 1.026.481
ATQs, 20.869 revisoes *

PMID 39509352 —

Reddy 2025 - J Arthroplasty * AJRR -
PMID 40939940 - Pakarinen 2024 - ]
Arthroplasty - NARA -

PMID 39173975 —

Pakarinen 2024 - NARA - 158.044
ATQs - PMID 39173975


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30063590/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38964487/
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40939940/
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EVIDENCIA

7.0 que a
ceramica evita —
e o tamanho real
desse problema

@ 8. A sintese
que amarra e

9. E 0 36 mm de
ceramica
desgasta mais?

NUMERO

revisao por reagao a particulas
metélicas (ARMD / corrosdo do cone
do colo): metal-reticulado HR 3,4 (IC
1,9-6,0; P < 0,001) contra cerdmica.

no mesmo estudo, cabegas = 36 mm
tiveram HR 3,2 (1,9-5,3) de revisao
por ARMD contra < 32 mm — mas o
risco esteve associado as cabecas de
cobalto-cromo e a duas hastes
nominalmente identificadas:
Accolade I (Stryker) — HR 8,3 (IC
4,7-14,7) e M/L Taper (Zimmer) —
HR 14,4 (IC 6,0-34,6), ambas P <
0,001. Portanto isto n3o é argumento
contra o 36 mm: é argumento a favor
do 36 mm DE CERAMICA

analise de 10 hastes Accolade I
(Stryker) recuperadas: todas com
padrao destrutivo de desgaste do cone
("bico de pdssaro"), levando a 6

dissociacOes e 4 fraturas do cone, em

média 8,9 anos apos a cirurgia. Todas
em combinaciao com cabeca de

cobalto-cromo LFIT V40 ou MITCH

de 36 mm ou mais. Os autores

propdem revisio clinica e radiolédgica

ativa desses pacientes

desgaste proximal em 14 anos com
reticulado + vitamina E: 36 mm 0,01
mm X 32 mm 0,10 mm (p = 0,022)
— a cabega MAIOR desgastou
MENOS, o oposto da objecao cldssica
de que cabeca maior consome mais
polietileno

FONTE

de Steiger 2020 - AOANJRR -

PMID 32345846 - classico: tinica
analise de registro dedicada ao
ARMD em pares modernos, com
captura de quase 100%; a busca
2021-2026 nao encontrou sucessor

de Steiger 2020 - PMID 32345846 -
classico: mesma fonte da linha 7 —
é a unica analise de registro que
estratifica o ARMD por tamanho de
cabeca E por material - fabricantes
confirmados em: van den Hout 2018
("Accolade TMZF stem, Stryker
Orthopedics, Mahwah, New Jersey")
PMID 30352541 - Hussey 2017 ("M/L
Taper... Zimmer, Inc, Warsaw, IN") +
PMID 28392135

Wylde 2020 - Hip Int - série de
recuperac¢io de implantes -
PMID 32323587

Thoen 2025 - ensaio randomizado com
radioestereometria - Bone Joint J -
PMID 41173047


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32345846/
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EviDENCIA NUMERO FONTE

&L o10. registro australiano (198.073 ATQs, Lewis 2026 - Acta Orthop - AOANJRR
Polietileno 35.309 com antioxidante): sem * PMID 41575536 + Hemmild 2021 -
antioxidante diferenca precoce, mas apds 3 anos Acta Orthop - registro finlandés -
(vitamina E) — HR 0,64 (IC 0,48-0,84), ajustado PMID 33517823 —

sinal favoravel, 0,63; menos revisao por soltura,

ainda nao desgaste e fratura, sem diferenca em

replicado luxagdo ou infec¢do. == registro

finlandés (5.430 ATQs): sobrevida em
7 anos 94% X 93%, revisao por
qualquer causa HR 0,7 (IC 0,4-1,1)
— sem diferenga

Conduta. polietileno reticulado em toda ATQ — o convencional nao tem mais lugar.
Cabeca de ceramica preferencialmente no paciente jovem/ativo, onde o ganho é de
20 a 35% de reducio relativa de revisao; acima de 55 anos, metal sobre reticulado é
equivalente e a escolha pode ser por disponibilidade e custo. Quando o planejamento
indicar cabeca de 36 mm, preferir ceramica — é exatamente ali que o risco de corrosao
do cobalto-cromo se concentra. Polietileno antioxidante: sinal favoravel num registro

grande, sem replicagdo — ainda nao é razdo para trocar de implante.

Discussao. Esta é a se¢do em que a tecnologia muda resultado — e é a exce¢do que
confirma a régua da palestra, porque aqui a tecnologia é barata, invisivel e definida por

uma linha no planejamento, nao por um equipamento na sala.

A primeira metade estd encerrada: o polietileno reticulado praticamente divide pela
metade a revisao em dezesseis anos de registro australiano (6,2% X 11,7%), e a série
de vinte anos da Mayo nao registrou uma unica revisao por desgaste. Vale notar por
que essa pergunta nio tem sucessor recente: o polietileno convencional saiu de uso,
entdo nenhum registro moderno tem braco de comparacio. E pergunta encerrada, nio

pergunta 6rfa — e essa distin¢do é a prépria regra de recéncia aplicada.

A segunda metade é mais fina do que o slogan "cerdmica sempre". O maior dado que
existe — o registro inglés, com mais de um milhdo de artroplastias — mostra a cabega
de cerdmica delta reduzindo a revisao por qualquer causa em 21% (HR 0,79) e o zirco-
nio oxidado em 35% (HR 0,65). Mas quando se olha por faixa etdria, aparece um pa-
drao coerente: no registro americano restrito a menores de 55 anos, a vantagem da ce-
ramica é nitida (HR 0,73); nos registros nérdicos restritos a maiores de 55 anos, ela
desaparece (HR 1,0). Isso nao é contradicio — é mecanismo. Desgaste e corrosio pre-

cisam de tempo e de carga para se expressar, e o paciente idoso frequentemente nio


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41575536/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33517823/

vive nem solicita o implante o suficiente para que a diferenca apareca. A conduta que
decorre dai é mais precisa do que a preferéncia genérica: ceramica no jovem; no ido-

so, a escolha pode ser econdémica.

Ha ainda um encaixe elegante entre esta secao e a do tamanho da cabega. O mesmo es-
tudo australiano que mostra a cerdmica protegendo contra a rea¢ao a particulas metali-
cas mostra também que cabecas de 36 mm ou mais revisam mais por esse motivo — o
que, lido apressadamente, pareceria contradizer a recomendac¢io de 36 mm. Nao con-
tradiz: o risco estava associado a cabecas de cobalto-cromo e a duas hastes especificas.
Lidas juntas, as duas se¢des convergem numa unica frase de planejamento — 36 mm,

de ceramica.

Duas honestidades finais. A sobrevida de "92% em trinta anos" que comega a circular
vem de uma metandlise do Lancet com quase dois milhdes de artroplastias, e é um nu-
mero excelente — mas os valores de 25 e 30 anos s3o extrapolados por modelo esta-
tistico, nao observados; o dado real é 93,6% em vinte anos. E o polietileno antioxi-
dante, que o registro australiano associa a 37% menos revisao apos trés anos, nao se
confirmou no registro finlandés (HR 0,7; intervalo cruzando 1) — e os proprios autores
australianos advertem que parte da diferenca pode vir dos implantes de nova geracao

que acompanham o material. Sinal favoravel nao é o mesmo que resposta.



SECAO 3 — CONCLUSAO

Quanto dura a artroplastia moderna — dado medido ou
projecao?

Metandlise de oito registros nacionais (1.899.034 artroplastias; 1.904.237 no total do
estudo, incluidas 29 coortes clinicas): 93,6% dos implantes com pares tribolégicos mo-
dernos permanecem sem revisao aos 20 anos — dado medido em registro. Os valores

de 25 anos (92,8%) e 30 anos (92,1%) sdo extrapolagdo por modelo estatistico, ndo se-

guimento observado, e devem ser citados como projecao.

Quanto dura uma artroplastia moderna — o que responder ao paciente?

93,6% sem revisao em 20 ANOS. Os "30 anos" que circulam s3o projecao estatis-

tica, nao seguimento de paciente.



EVIDENCIA

1.0queéo
estudo

2.0
numero
MEDIDO —
este é o que
se cita

4. Por que
nao existe
seguimento
real de 30
anos

NUMERO

revisdo sistematica e metanalise restrita a pares
modernos (polietileno reticulado com cabeca de
metal ou de cerdmica de 32/4? geragao, e
cerdmica-cerdmica): 1.904.237 artroplastias —
1.899.034 de 8 registros nacionais e 5.203 de
29 estudos clinicos. Busca em MEDLINE e
Embase até 13/06/2024, incluindo apenas
trabalhos com minimo de 10 anos de
sobrevida. Protocolo registrado (PROSPERO
CRD42024572518)

sobrevida livre de revisao por qualquer causa, a
partir dos dados de registro: 93,6% (IC 95%
92,3-94,7) AOS 20 ANOS

25 anos: 92,8% (91,2-94,2) - 30 anos: 92,1%
(90,1-93,7). Obtidos, nas palavras dos autores,
"extrapolando os dados extraidos para estimar a
sobrevida até 30 anos, usando o modelo multivaridvel
de efeitos aleatdrios a partir dos dados de registro"

o polietileno reticulado entrou em uso clinico
no fim dos anos 1990 — o registro australiano
contabiliza seu uso a partir de 1999. Nao ha,
em 2026, coorte alguma no mundo com 30 anos
de seguimento desses materiais: a proje¢ao nao
é preguica dos autores, é impossibilidade
temporal

os 29 estudos clinicos agrupados dao sobrevida
de 0,97 (IC 0,96-0,98); os registros dao
93,6%. Séries de centros selecionados relatam
desempenho melhor que registros nacionais,
que capturam todos os cirurgides e todos os
Servigos

nao hé valores de 10 nem de 15 anos; e,
embora o objetivo declarado inclua comparar as
combinacdes de par triboldgico, a quebra por
par nao consta do resumo — para escolher
material, o dado direto estd em secdo prépria

FONTE

Pentland 2026 - The Lancet -
PMID 41763743 - DOI

Pentland 2026

Pentland 2026

de Steiger 2018 - AOANJRR
(periodo do registro: 1999—
2016) - PMID 30063590 *
classico: é o registro que
documenta o inicio do uso
clinico do reticulado,
referéncia temporal que
nenhum trabalho posterior
substitui

Pentland 2026 —

Pentland 2026


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41763743/
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(25)02305-0
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30063590/

Conduta. ao responder a pergunta do paciente "quanto dura?", usar 93,6% em 20 anos
— ¢ o horizonte com dado medido em registro. Ao citar 25 ou 30 anos, acompanhar
obrigatoriamente da palavra "proje¢ao". Para decidir material, ndo usar este estudo:

usar o dado direto por par tribolégico.

Discussao. Este artigo merece uma se¢ao propria por dois motivos: é o melhor nimero
disponivel para a pergunta que todo paciente faz, e é o namero mais facil de citar

errado.

O que ele mede. Quase dois milhdes de artroplastias, oito registros nacionais, restrito
de propdsito aos pares que se usam hoje — o que o diferencia das séries historicas que
misturam polietileno convencional e metal-metal e, por isso, subestimam a durabilida-
de atual. O resultado é robusto e é bom: em vinte anos, mais de nove em cada dez

artroplastias nao foram revisadas.

O que ele projeta. Os valores de vinte e cinco e trinta anos nao vém de paciente ne-
nhum: vém de uma equagdo. Os autores ajustaram um modelo estatistico a curva ob-
servada e prolongaram essa curva além do altimo ponto medido. O procedimento é le-

gitimo e explicitamente declarado — o problema seria repeti-lo sem a ressalva.

Por que a ressalva importa clinicamente. A extrapolacdo assume que a curva conti-
nua depois dos vinte anos com o0 mesmo comportamento que teve antes. Curvas de re-
visdo de artroplastia, porém, tendem a apresentar inflexao tardia: falhas por desgaste
do polietileno e por soltura asséptica dependem de tempo e de ciclos de carga acumula-
dos, e se concentram no fim da vida do implante, nao no comeco. Se essa inflexao exis-
tir depois dos vinte anos, os 92% projetados sdo otimistas. Ninguém sabe ainda — e é
exatamente por isso que a palavra "projecao" nao é preciosismo estatistico: é a diferenca

entre informar e prometer.

Por que nao ha como saber. O polietileno reticulado entrou em uso no fim dos anos
1990. Trinta anos de seguimento com esse material simplesmente nao existem em
2026, em nenhum registro do mundo. A projecao preenche uma lacuna que o tempo

ainda n3o permitiu fechar.

Uma observacao sobre as duas fontes. O mesmo artigo traz sobrevida de 97% quan-
do agrupa estudos clinicos e de 93,6% quando usa registros. A diferenca nao é erro: es-
tudos clinicos sdo publicados por centros que decidiram publicar, com casuisticas sele-
cionadas; registros nacionais capturam todo mundo — o cirurgiao de alto volume e o

de baixo, o caso simples e o dificil. Quando as duas fontes divergem, o registro é o



numero honesto para informar o paciente, porque ele descreve a pratica real, ndo a

melhor pratica.

Conclusao: o que muda o resultado?

As tecnologias avaliadas melhoraram consistentemente os parametros técnicos sem
modificar o resultado clinico. As condutas com impacto demonstrado no resultado sao
decisdes de planejamento de baixo custo, aplicaveis da consulta de indicagdo ao pos-

operatdrio — sintetizadas neste quadro na ordem em que sao tomadas.



DEcISAO

Otimizagio clinica

Imagem

Execucao

Alvo do
componente
acetabular

Construto/via

Ordem quadril-
coluna

Bilateral

Fixacao

Reconstrucao

Protocolo

Restri¢cbes pds-op

A tecnologia define a precisdao, mas alterar o resultado depende do que temos de

CONDUTA

descolonizar a pele - glicemia do dia - detectar
anemia na indicac¢io - cessa¢io de tabagismo

RX com calibragio de dupla escala + template
(manual ou digital); 3D s6 anatomia atipica

tecnologia nao muda funcio; sinal observacional
em luxag¢io/infeccao

funcional na coluna rigida; CSI + anteversao +

DM

DM no risco (inclui fratura do colo); cabeca 36
mm, teto em 36; XLPE + ceramica; reparo
capsular; PENG

a fusdo é o risco; a ordem n3o muda resultado

simultdnea no selecionado, com estratégia de
sangue

cimentar: mulher =70,5 - fx colo - 0sso ruim —
risco do cimento é agudo (dia 0-1), nio tardio

offset + centro de rotagdo; comprimento nao
prediz fun¢io

TXA intravenoso - cefazolina 21-30 min *
aspirina de rotina - dexametasona

néo prescrever de rotina (com reparo capsular)

evidéncia na literatura.

CONCLUSAO: O QUE MUDA O RESULTADO

NUMERO-CHAVE

pele OR 0,43 - cessagao
52—18%

manual > digital
(p<0,001) - erro 12,5%
—2,1%

SMD 0,01 - HR 0,947

OHS 42 x 40 (P=0,003)

36 mm 0,46% X 32 mm
0,68% * RR ~8 (IC 4-17)

luxacio 7x (fusao)

OR 0,44 x OR 0,85
(diverge) - OR 4,42
transfusiao

fratura OR 0,22 - morte
dia 0-1: 0,4% absoluto

forca abdutora 5 mm -
PROM 20 mm

TXA RR ~0,48 - atraso
OR 2,0 - ndusea OR 0,21

luxacio 0,88%, sem
diferenca






PROTOCOLO PERIOPERATORIO E OTIMIZAQAO CLINICA

Tabagismo: a cessagao pré-operatoéria reduz complicacoes
— evidéncia de nivel 1

Em ensaio randomizado, a cessa¢ao do tabagismo iniciada 6 a 8 semanas antes da ar-
troplastia reduziu as complicagdes de 52% para 18% e as complicacdes de ferida de
31% para 5%. Metanalise contemporanea com 417.767 pacientes confirma a dire¢ao do
efeito (infeccdo de ferida OR 0,37 com cessa¢do = 4 semanas). Conduta: a cirurgia ele-
tiva do fumante nao se contraindica — reprograma-se: prescrever cessacao assistida e

agendar apds o intervalo.

Posso operar o fumante? Que risco ele corre — e quanto recupero se ele parar?

Pode — e o que a evidéncia sustenta com firmeza no QUADRIL ¢é ferida, revisao e
mortalidade; a infeccao é disputada. O dado que decide o planejamento: 6-8 se-
manas de cessacao derrubam as complicacoes de 52% para 18% (ensaio

randomizado).



EVIDENCIA

1. O que NAO
esta em disputa

2. O que também
se sustenta no
quadril

& 3. A infeccio
esta EM
DISPUTA — trés
estudos grandes,
trés respostas

5. Parar reduz —
isto é consistente

6. Quanto se
recupera parando
(nivel 1)

7. Confirmacio
moderna do
efeito de parar
(fora da
artroplastia)

NUMERO

complica¢do da ferida — em todo
estudo que a mediu, o fumante perde:
1,77 na meta de 3 milhdes; 1,9% X
0,7% (P = 0,045) na coorte espanhola
de registro

no maior registro nacional
contemporaneo: revisao por qualquer
causa aHR 1,3 (IC 1,1-1,4) e
mortalidade aHR 1,4 (IC 1,3-1,6)

a favor: pareamento nacional japonés,
infeccdo OR 1,31 (IC 1,15-1,49) -
contra: registro holandés, revisao por
infec¢ao no quadril aHR 1,0 (IC 0,8-
1,2) — nao significativo (no joelho, 1,3)
+ contra: coorte espanhola, tabagismo
nao foi preditor na multivariada, OR 1,1
(IC 0,6-1,5)

fumante atual OR 2,16 (IC 1,57-2,97)
para infecgio periprotética — mas ela
agrupa quadril e joelho sem separa-
los, e a divergéncia de 2024 é
exatamente entre as duas articulacOes.
A busca fechou em janeiro de 2018

infec¢io periprotética, comparado a
quem nunca fumou: fumante atual OR
2,16 - ex-fumante OR 1,52 (IC 1,16~
1,99); e o atual comparado ao ex-
fumante: OR 1,52 (IC 1,07-2,14)

cessagao 6-8 semanas antes
(aconselhamento + reposicao de
nicotina): complica¢des 52% — 18% (P
= 0,0003) - ferida 31% — 5% (P =
0,001) - reoperacio 15% — 4%

cessacdo = 4 semanas antes X fumante
continuo: infec¢ao de ferida OR 0,37
(IC 0,16-0,89)

FONTE

Yue 2022 - meta de 40 estudos *
3.037.683 casos + PMID 36406352 -
Gonzalez-Parrefio 2024 - Orthop
Traumatol Surg Res - 4.591 pac -
PMID 38582225

Bongers 2024 - Acta Orthopaedica
- registro holandés LROI -
272.640 pac (ATQ n = 140.336),
seguimento > 2 anos *

PMID 38353549

Tanaka 2026 - Int Orthop - 105.102
pac - PMID 41667730 - Bongers
2024 - PMID 38353549 + Gonzalez-
Parrefio 2024 - PMID 38582225

Bedard 2018 + meta de 14 estudos -
PMID 30385090

Bedard 2018

Mgller 2002 - ensaio randomizado *
Lancet - PMID 11809253 - classico:
unico nivel 1 ligando cessagdo
pré-operatodria a complicagao em
artroplastia; a busca 2021-2026
nio encontrou ensaio nem
metanalise que o substitua

Xu 2021 - EClinicalMedicine - 122
estudos / 417.767 pac na revisao *
PMID 34765953 —


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36406352/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38582225/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38353549/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41667730/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38353549/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38582225/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30385090/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11809253/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34765953/

Conduta. a eletiva do fumante nao se veta — se agenda: prescrever cessagao (aconse-
lhamento + reposicao de nicotina) 6-8 semanas antes e marcar a cirurgia depois des-
se intervalo; documentar. Ao informar o risco, ser preciso: o que a literatura sustenta
de forma consistente no quadril é complicacao da ferida, revisao e mortalidade — a
infeccao é disputada entre registros. O fumante que nao para segue operavel. Nota prati-
ca (Floriandpolis): o Hospital Universitdrio (HU-UFSC) mantém programa de cessagdo do tabagis-
mo — encaminhar o paciente na consulta de indicagdo, alinhando o programa as 6-8 semanas do

agendamento.

Discussao. Esta se¢ao serve como exemplo de como a literatura funciona — e por

que "ha um artigo que diz X" nunca encerra uma pergunta.
Posso operar? Pode. Tabagismo nio é contraindicagao; é risco quantificado.

Qual risco, exatamente? Aqui a resposta exige cuidado, porque trés estudos grandes e
contemporaneos discordam sobre a infec¢ao. Um pareamento nacional japonés de
105 mil pacientes encontra OR 1,31. O registro holandés, com 272 mil pacientes e
mais de dois anos de seguimento, encontra revisao por infeccao no quadril com aHR
1,0 — literalmente nenhum efeito — enquanto no joelho encontra 1,3. Uma coorte es-
panhola de registro nao acha o tabagismo como preditor na multivariada. E a metanali-
se que todos citam, de 2018, nao separa quadril de joelho — que é justamente onde a

divergéncia mora — e fechou a busca em janeiro de 2018.

Isso ndo significa que os estudos sejam ruins nem que a resposta seja desconhecida.
Significa que a literatura estd fazendo o que ela faz: quando o efeito é pequeno, ele
aparece ou desaparece conforme a populagdo, o ajuste e o resultado medido. Note
que os trés estudos nem medem a mesma coisa — o japonés mede infec¢do, o holandés
mede revisdo por infeccdo (um resultado mais duro, que exige reopera¢ao), e o espanhol
mede infeccdo periprotética diagnosticada. Resultados diferentes produzem numeros dife-
rentes sem que ninguém esteja errado. A leitura madura é: se um efeito s6 aparece em
parte dos estudos grandes, ele é real porém pequeno — n3o é o argumento em que se

apoia uma conduta.

Entdo em que se apoiar? No que nenhum estudo contesta. A complicagao de ferida apare-
ce em todos que a mediram. Revisao global e mortalidade aparecem no maior registro
disponivel. E, sobretudo, existe o dado de nivel 1: o ensaio do Lancet randomizou fu-
mantes 6-8 semanas antes da artroplastia e as complica¢des cairam de metade dos pa-
cientes para um em cinco, com a ferida despencando de 31% para 5%. E de 2002 e tem

limitacdes que precisam ser ditas — 108 pacientes analisados (ndo 120), intervengio



que aceitava reducao de 50% em vez de cessagao completa, e uma taxa basal de compli-
cacdo de 52% que pertence a outra era cirtrgica, de modo que o beneficio absoluto
hoje é certamente menor. Mas é o tnico ensaio randomizado que existe, e a metandlise
de 417 mil pacientes de 2021 aponta na mesma direcao fora da artroplastia (infec¢ao de
ferida OR 0,37 com = 4 semanas de cessa¢ao). Poucas prescricbes em ortopedia com-
pram tanto resultado quanto essas seis semanas de espera ativa — e, ao contrario da

discussdo sobre o tamanho do risco, essa parte nao esta em disputa.

Prevencao de infec¢ao na consulta de indicac¢3o:
descolonizac¢ao cutanea e controle glicémico
perioperatorio

O banho pré-operatério com clorexidina reduz a infec¢ao de sitio cirargico (OR 0,43;
IC 0,29-0,64); a descolonizagdo nasal isolada ndo alcanga significincia (OR 0,65).
Quanto ao controle glicémico, a HbAlc com corte de 7% nao prediz complica¢des; o
que se associa a infec¢do é a glicemia perioperatéria, com limiar de melhor discrimina-
¢do em 137 mg/dL e pico as 21 horas do dia operatodrio. Conduta: clorexidina universal;

protocolo de controle glicémico do dia da cirurgia, em vez de veto pela HbAlc.

Descolonizagdo — pele (sabonete) e nasal

k%

PELE (sabonete de clorexidina) — VAI A PALESTRA

Sim — sabonete de clorexidina no pré-operatério reduz infeccio de sitio

cirargico.



EVIDENCIA

ICM 2025 - G4 -
resposta oficial

Coorte prospectiva
com clorexidina
2% (5 dias) +
mupirocina no
portador

Coorte com
toalhetes de
clorexidina

Coorte 2 anos,
ATQ eletiva
(clorexidina +
mupirocina
intranasal)

Metanalise 2026
— e ela separa
pele de nariz

Meta anterior, 32
estudos

Superioridade da
clorexidina x PVP-
I (para PELE)

NUMERO

"Yes. The use of preoperative skin
decolonization reduces the incidence of
postoperative surgical site infections in
patients undergoing major orthopaedic
surgery" - For¢a: Moderada *
Votacdo: 79% concordam - 11%
discordam - 10% absten¢ao

§S10,19% x 0,45% (P = 0,0093)
— 7.338 pacientes

SS11,1% x 3,8% (P = 0,02) —
709 pacientes

zero SSI estafilocdcica X 19 em
321 controles

em pacientes ortopédicos:
descolonizacio de PELE OR 0,43
(IC 0,29-0,64) - combinada OR
0,48 (0,33-0,69) - NASAL isolada
OR 0,65 (IC 0,34-1,22) — NAO
significativa. Ou seja: o que a
evidéncia de 2026 sustenta é
exatamente a pele

sem descolonizagao corporal
universal: infeccao RR 1,70
(qualquer) e RR 2,18 (por S.
aureus) — universal sem rastreio é
0 mais custo-efetivo

"varias metandlises demonstraram a
superioridade da clorexidina em reduzir
a flora bacteriana em relagdo a
povidona-iodada"

FONTE

ICM 2025 - G4 (Ng, Bos, Hofstaetter,
Palacio, Alzate, Yayac, Mont) - PDF oficial

citado em G4

citado em G4

citado em G4 (Rao)

Henkelmann 2026 - Antimicrob Resist
Infect Control - revisio sistematica +
metanalise + 19 estudos, n = 64.796 (5
ensaios randomizados, 14
observacionais; 17 em artroplastia
eletiva) - PROSPERO
CRD420250642382 - PMID 41652612

Ribau 2020 - PMID 32950342

citado em G4


https://www.icmortho.org/_files/ugd/34d74b_10273376285a4e658c0b8a7e258f00c9.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41652612/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32950342/

Conduta. banho com sabonete de clorexidina 2% no pré-operatério (a noite anterior
e a manha da cirurgia) para todos os pacientes de artroplastia eletiva. Universal (sem

rastreio prévio) é o mais eficaz e o mais custo-efetivo.

Discussao. Intervencao simples, barata, endossada pelo consenso (ICM 2025 - Forgca
Moderada - 79% dos delegados), com sinal consistente em coortes grandes (SSI cai a
metade ou menos) e superioridade sobre a povidona-iodada demonstrada em metanali-
ses para a pele. E a peca de "otimizacio clinica" da palestra que passa nos critérios de

evidéncia.

NASAL (mupirocina / povidona-iodada) — NAO ENTRA NA PALESTRA

Justificativa da exclusao: decisao do Dr. Daniel de 2026-08-15, apds auditoria dos do-
cumentos oficiais do ICM 2025 (G5 e G6) e dos ensaios primdrios. A evidéncia para
descolonizagiao nasal é modesta e inconsistente para resultado clinico do paciente; o
préprio consenso admite "no concrete evidence" e "limited comparative data make it difficult to

establish the superior nasal decolonization agent". Fica documentada aqui.



EVIDENCIA

Metanalise do
proprio ICM
(G5) — 10
estudos, 55.816
pacientes

Recomendacio G5
literal

Recomendacio G6
literal (agente)

Ensaio
randomizado
fundador
(Kalmeijer)

O efeito atual da
mupirocina
(2026)

Unico ensaio
randomizado
agente X agente

Universal X
seletiva (ambos
com mupirocina)

NUMERO

rastreio+descolonizacao de MRSA X controle:
SS10,76% % 1,05%, OR 0,62 (IC 0,32-1,22;
P=0,17) — NAO significativo;
heterogeneidade I = 93,2%; 4/10 sem
diferenca, 5/10 a favor, 1/10 com risco
aumentado (OR 4,26)

"There is no concrete evidence to support universal
screening for MRSA (...) universal nasal
decolonization (...) preferably non-antibiotic
antiseptic" - Moderada

"While mupirocin remains the guideline-recommended
standard, concerns over cost, resistance, and efficacy
persist. Povidone-iodine appears to be a cost-effective
alternative with comparable outcomes" - Moderada -
"Limited comparative data make it difficult to

establish the superior nasal decolonization agent"

duplo-cego contra placebo, 614 pacientes
avaliaveis: erradicacao da coloniza¢ao nasal
83,5% x 27,8%; infeccao endodgena por S.
aureus 0,3% %X 1,7% (RR 0,19; IC 0,02-1,62)
— NAO significativa. Conclusio literal: a
mupirocina "ndo reduziu a taxa de infecgdo de sitio

cirirgico nem o tempo de internagdo"

contra placebo/nenhum tratamento: infec¢ao de
sitio cirargico por S. aureus RR 0,67 (IC 0,49-
0,91) - colonizag¢io nasal RR 0,22 (0,18-0,26)
- sem redugio da infecgdo global, exceto em
cirurgia ortopédica: RR 0,80 (0,65-0,99).
Efeitos maiores no uso dirigido a portadores
confirmados e combinado com clorexidina

infec¢io profunda por S. aureus: 5/855 (0,58%)
x 1/842 (0,12%), P = 0,2 — ndo
significativo; per-protocol 5/763 x 0/776 (P =
0,03)

SSI global 0,2% x 0,8% (P=0,013); S. aureus
0,09% x 0,5% (P=0,01)

FONTE

ICM 2025 - G5 - PDF oficial

ICM 2025 - G5

ICM 2025 + G6 - PDF oficial

Kalmeijer 2002 - Clin Infect
Dis - PMID 12145715 -
classico: ensaio
randomizado fundador da
mupirocina em ortopedia;
o efeito atual esta na linha
seguinte

Zhou 2026 - Int J Infect
Dis - metanalise de 17
ensaios randomizados -
15.533 participantes *
PMID 41862082

Phillips 2014 - Infect Control
Hosp Epidemiol - 1.697
cirurgias + PMID 24915210

Stambough 2017 - citado em
G6 - DOI


https://www.icmortho.org/_files/ugd/34d74b_83ca74b604ce4460a701ec9ca402ebb8.pdf
https://www.icmortho.org/_files/ugd/34d74b_0c5589058aa3410f9f49b0358a6939ee.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12145715/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41862082/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24915210/
https://doi.org/10.1016/j.arth.2016.09.041

EVIDENCIA

PVP-I universal x
mupirocina
seletiva

Povidona-iodada
— atividade curta

Meta
observacional

Limitacao da
mupirocina

Discordancia entre
sociedades

Sintese : a descolonizagio nasal é endossada pelo ICM 2025 (forca moderada), sem
evidéncia forte de alterar resultado clinico em RCT (a prépria meta do consenso deu
P=0,17), com dois agentes principais (mupirocina e povidona-iodada) sem superiori-

dade estabelecida entre si. Por decisao do Dr. Daniel, ndao entra na palestra — fica

NUMERO

mesma taxa de infec¢do (0,8%), mupirocina
mais cara

cultura positiva as 4 h: 52% (povidona de
prateleira) X 21% (antisséptico nasal 5%) X
59% (salina), P = 0,003; as 24 h: 72% X 59%
X 69% — sem diferenca. Aplicar 1-2 h antes
da incisao

reduz PJI global e por S. aureus/MRSA
(p<0,0001) — mas base observacional (viés)

resisténcia ~10% (S. aureus) e ~15% (MRSA);
recolonizagido >50% em 2-6 meses

CDC/OMS endossam mupirocina + ESCMID
2024 recomendagcio forte para mupirocina -
AAOS se abstém de recomendar
descolonizacao nasal (falta nivel 1)

meta com autores contratados e financiamento
do fabricante (Nozin/Global Life Technologies);
produto nao disponivel no Brasil

aqui documentada para consulta.

Diabético — o que controlar: a HbAIc ou a glicemia da cirurgia?

A glicemia perioperatéria — alvo < 137 mg/dL. A hemoglobina glicada (HbA1lc)

com corte em 7% nao prevé complicagao.

FONTE

Torres 2016 - citado em G6 -
DOI

Rezapoor 2017 - ]
Arthroplasty *
PMID 28578841

Bianco Prevot 2024 - 56.930
pac - PMID 39064238 - DOI

Zampoli 2026 -
PMID 42205349 - DOI

ICM G6 (referéncias); Righi
2024 - DOI

Hoffmann 2024 -
PMID 38986954 - réplica:
PMID 39547746


https://doi.org/10.1016/j.arth.2015.09.030
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28578841/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39064238/
https://doi.org/10.3390/jcm13144197
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/42205349/
https://doi.org/10.5194/jbji-11-299-2026
https://doi.org/10.1016/j.cmi.2024.07.012
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38986954/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39547746/

EviDENCIA NUMERO FONTE
1. AHbAIc os cortes de 7% e 7,5% NAO se Tarabichi 2025 - J Arthroplasty -
falha como associaram a complica¢ées (1.119 pac.); prospectivo multicéntrico - 1.020
veto na meta de 17 estudos, o subgrupo com pac (387 ATQ) - PMID 40339933 -
corte em 7% também nio (P = 0,50). DOI - origem: Shohat 2019 (Insall
Confirmado em 2025, agora incluindo Award — casuistica de joelho) -
quadril: HbAlc = 7,7% nio previu PMID 31256656 - Shohat 2018 -
o ' PMID 29605149
complicagao em 90 dias — OR 1,18 (IC
0,24-4,97; P = 0,83)
2.0 que o risco sobe de forma continua (linear) a Kheir 2018 - JBJS - PMID 30106824 -
prevé: a partir de 115 mg/dL — nio ha degrau DOI

glicemia pos-
operatoria

3. Quando
medir

4. Marcador
pré-operatorio
que prediz
infec¢iao

5. Risco basal
do diabético

seguro; 137 mg/dL é o ponto de corte de
melhor discriminagio entre quem infecta
e quem nao (o gatilho do protocolo, nao
uma "glicemia ideal") - multivariada P =
0,028

a associa¢do vem de 13.196 artroplastias
com seguimento = 1 ano (nao das 24.857
rastreadas); e dentro do subgrupo
diabético ela NAO foi significativa (P =
0,276) — o sinal é sobretudo do nao-
diabético hiperglicémico (hiperglicemia
de estresse)

o pico glicémico é as 21 h do dia da
cirurgia — 65% acima de 126 mg/dL
(com o corte de 137 mg/dL sdo 56,4%); a
coleta da manha seguinte subestima

frutosamina > 293 umol/L — infeccao
periprotética 6,7 X; ajustado por idade,
comorbidades e interna¢io: OR 6,37 (IC
1,98-20,49; P = 0,002) - readmissao
16,7% % 4,4% (reflete as ultimas 2-3
semanas e responde rapido ao tratamento)

infec¢io periprotética 2,39% x 1,46% do
nao-diabético — o rétulo "diabetes" segue
pesando

Kheir 2018

Varady 2019 - J Arthroplasty - 314 pac
- PMID 30704771 - DOI

Shohat 2021 - Sci Rep -
prospectivo multicéntrico (4
institui¢des) - 1.212 ATQ
primarias - PMID 33500515 - DOI

Kheir 2018

Conduta. nao adiar a cirurgia por HbAlc isolada; planejar o controle glicémico peri-
operatdrio com alvo < 137 mg/dL, medindo na noite do dia da cirurgia (21 h) — ndo
apenas na manha seguinte; onde disponivel, frutosamina > 293 umol/L é o marcador

pré-operatorio que de fato prediz infecgao.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40339933/
https://doi.org/10.1016/j.arth.2025.04.061
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31256656/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29605149/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30106824/
https://doi.org/10.2106/JBJS.17.01316
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30704771/
https://doi.org/10.1016/j.arth.2019.01.004
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33500515/
https://doi.org/10.1038/s41598-021-81803-6

Discussao. A mensagem ¢ uma sO e vale ser dita com clareza: o retrato de 3 meses
(HbA1c) nao decide — o dia da cirurgia decide. O corte sagrado de 7% falhou na
metandlise, falhou no estudo premiado com o Insall Award — que ¢é de joelho, e por
isso ndo basta sozinho aqui — e voltou a falhar em 2025 num estudo prospectivo mul-
ticéntrico que incluiu 387 quadris, com HbAlc = 7,7% sem qualquer poder preditivo
(OR 1,18; IC 0,24-4,97). Enquanto isso, a glicemia pés-operatéria mostra relagio con-
tinua com infeccao ja a partir de 115 mg/dL, mesmo em nao-diabéticos (hiperglicemia
de estresse). Atencao a leitura dos dois niimeros: o risco é continuo (quanto mais bai-
xo0, melhor, a partir de 115), mas protocolo exige um gatilho tnico — e 137 mg/dL é
o corte que melhor separa quem infecta de quem nao, como o 140/90 da hipertens3o:
risco continuo, conduta bindria. Para o planejamento, isso muda o gesto: em vez de ve-
tar pelo laboratério de ontem, prescrever no plano cirtargico o protocolo de controle
do dia — meta, hordrio de medida e corre¢ao. A frutosamina, onde disponivel, devolve
ao pré-operatério um marcador que realmente prediz — e o nimero que vale aqui é o
do quadril (Shohat 2021: infec¢do 6,7 %, OR ajustado 6,37), ndo o 11,2x que circula e
que ¢é da casuistica de joelho. Um cuidado de rigor, para nao ser pego em debate: o
mesmo estudo de 2025 que enterrou a HbAlc também nio encontrou valor preditivo
na frutosamina — mas ali o corte era 270 (nao 293) e o resultado era complica¢ao em
90 dias, nao infec¢ao periprotética; os proprios autores registram que nio conseguiram
correlacionar seus marcadores com infeccao. Nao é, portanto, uma refutacao do dado
de Shohat: é outra pergunta. O que 2025 de fato acrescenta é um candidato novo — a
albumina glicada = 17,1%, Gnico marcador que previu complicagado em 90 dias na-
quele estudo (OR 4,8; IC 1,4-15,7) —, ainda sem dado préprio para infeccao

periprotética.

Protocolo farmacolégico perioperatorio

Cinco prescri¢cdes com efeito demonstrado: 4cido tranexamico intravenoso (transfusao
RR = 0,48; contraindica¢des absolutas restritas a hipersensibilidade e trombose ativa);
cefazolina administrada 21 a 30 minutos antes da incisao (o atraso além de 50 minutos
dobra a infec¢do); aspirina 81 mg/dia a partir do dia zero (nio inferior a anticoagula-
¢3o, com menos sangramento: 1,66% versus 2,04%); dexametasona em dose Unica
(ndusea e vomito OR 0,21, segura no paciente diabético); e bloqueio PENG (deambula-

¢do em 8 versus 24 horas).



O dcido tranexdamico reduz transfusdo?

Sim — reduz a transfusao pela metade (RR = 0,48), e no quadril a via intraveno-

sa é a que tem o melhor dado.

EVIDENCIA

1. Quanto reduz —

quatro fontes
independentes
convergem em =
0,48

3. Que via usar —
no QUADRIL, a
sistémica

4. Seguranca

@ 5. Por que nao
ha ensaio contra
placebo mais
recente

NUMERO

Cochrane (via intravenosa X placebo):
RR 0,48 (IC 0,34-0,69) - metanalise de
54.843 pac: RR 0,48 (IC 0,40-0,58) - 80
ensaios randomizados (via tépica X
placebo): RR 0,480 (IC 0,386-0,597) -
base de 144.344 ATQs pareadas: RR
0,41 (IC 0,37-0,45) em 30 dias

0 nimero mais citado vem de uma
metanalise de via tépica que incluiu
ensaios randomizados E coortes no
mesmo agrupamento — o que infla o
efeito. Ele superestima em quase o
dobro o que as fontes atuais medem

a metanalise de 59 ensaios randomizados
conclui equivaléncia global entre as vias,
mas no subgrupo do quadril a via
sistémica reduziu mais o sangramento
que a topica (o inverso do joelho)

sem aumento de trombose venosa
profunda (RR 0,67; IC 0,18-2,56) nem
de embolia pulmonar (RR 1,10; IC 0,45-
2,68); com redu¢io da mortalidade em
30 dias

nio existe metanalise de acido
tranexamico intravenoso X placebo
em artroplastia eletiva do quadril
desde 2021 — seis estratégias de busca,
nenhum resultado. A pergunta esta
encerrada: ninguém mais randomiza
contra placebo. Toda a literatura recente
compara via e dose

FONTE

Gibbs 2023 - Cochrane -

PMID 37272509 - Augustinus
2022 - PMID 36512031 -
Tantavisut 2025 - EFORT Open
Rev - 13.969 pac -

PMID 40591647 - Thapaliya 2024
- TriNetX - PMID 39201061

Chen 2016 - PMID 26878845

Boucher 2025 - meta de 59 ECRs
- 6.791 pac - PMID 40763214 —

Augustinus 2022 - 13 estudos -
54.843 pac - PMID 36512031

busca de 17/08/2026 - a
Cochrane 2023 mais proxima é
de cirurgia de fratura, com
certeza baixa (n = 457)

Conduta. 4cido tranexamico intravenoso de rotina, salvo contraindicacao absoluta.

Discussao. Custo de centavos, transfusio pela metade, seguranca demonstrada — o

protétipo da interven¢ao que muda resultado sem mudar or¢amento. Duas correcoes


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37272509/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36512031/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40591647/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39201061/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26878845/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40763214/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36512031/

de rigor, porém, mudam o que se pode dizer no palco. A primeira é de magnitude: o
"RR 0,26" que circula vem de uma metanalise de via tépica que misturou ensaios ran-
domizados com estudos de coorte, e superestima o efeito em quase o dobro. O niimero
defensavel é = 0,48, e ele tem a virtude de vir de quatro fontes independentes — uma
revisio Cochrane, duas metandlises grandes e uma base de 144 mil artroplastias —
com populag¢des diferentes e o0 mesmo resultado. Convergéncia assim é mais persuasiva
do que qualquer estimativa isolada, por mais impressionante que ela pareca. A segunda
correcao é de via: dizer "intravenosa = tépica" resume a conclusio global da metanalise
de 59 ensaios, mas apaga o subgrupo que nos interessa — no quadril, a via sistémica
saiu melhor que a tépica (o inverso do que ocorre no joelho). Isso ndo enfraquece a
conduta; reforca a escolha pela via intravenosa, que jd era a mais barata e simples. Vale
registrar a heterogeneidade dessa metanalise (I2 = 82,4%), que é alta. Por fim, uma ob-
servacao sobre a prépria auséncia de literatura recente: ndo existe metandlise de trane-
xamico intravenoso contra placebo em artroplastia eletiva do quadril desde 2021 — e
isso nao é lacuna, é pergunta encerrada. Deixou de ser ético randomizar contra place-

bo; a literatura migrou inteira para comparar via, dose e momento.

Quando NAO usar o dacido tranexdmico? (contraindicagoes)

Sao apenas duas absolutas: hipersensibilidade conhecida e trombose ATIVA.
Quase tudo o mais que se evita por habito ja foi derrubado — com uma excec¢ao

neurolégica que segue em aberto.



EVIDENCIA

@ 1. As duas
absolutas em que
todas as fontes
concordam

© 2. Absolutas de
VIA de
administra¢io

4. Histoéria
PREVIA de
tromboembolismo —
NAO contraindica

5. E isso resiste
ao teste
metodoldgico mais
duro

6. Doenca
coronariana e
STENT — NAO
contraindicam

7. Fibrilaciao
atrial — NAO
contraindica

NUMERO

(a) hipersensibilidade conhecida ao acido
tranexamico — o consenso a classifica como
contraindicagdo absoluta, evidéncia Forte,
concordancia 96,6%; (b) coagulacio
intravascular ATIVA / trombose venosa
ou arterial aguda

via neuraxial (intratecal/peridural),
intraventricular e intracerebral —
adverténcia em caixa do FDA: risco de
edema cerebral, convulsiao e morte

o rétulo americano contraindica na
hemorragia subaracnéidea e nao menciona
convulsao; o rétulo Pfizer internacional
contraindica na histéria de convulsoes e
n3o menciona hemorragia subaracndidea.
Nao ha fonte que reconcilie os dois

consenso: pode ser administrado com seguranga
(evidéncia Moderada, concordincia 82,7%).
Em 70.759 pacientes com embolia
pulmonar ou trombose prévia: embolia
pulmonar aOR 0,90 (IC 0,79-1,02) - AVC
0,97 (0,69-1,37) - infarto 0,93 (0,69-1,24)
— e transfusao aOR 0,42 (0,38-0,46) e
readmissao em 90 dias 0,87

andlise por variavel instrumental —
usando o cirurgido como instrumento,
justamente para neutralizar o viés de quem
nega o tranexamico ao paciente mais grave:
sangramento IV-OR 0,94 (0,89-0,98) -
transfusio 0,60 (0,54-0,66) - sem diferenca
em trombose, embolia, AVC e infarto

26.808 pacientes de risco: zero infarto pos-
operatério. Tromboembolismo: doenga
coronariana 0,29% x 0,76% (P = 0,09) -
stent coronariano 0% X 0,76% (P = 0,14)

45.952 pacientes com fibrilagio atrial:
complicagbes compostas OR 0,93 (IC 99,9%
0,54-1,61)

FONTE

Enayatollahi 2024 - J
Arthroplasty + consenso
internacional dedicado
exatamente a esta
pergunta -

PMID 39426448 - bula
FDA (CYKLOKAPRON,
rev. 08/2025) §4

Bula FDA, rev. 08/2025,
boxed warning + §4

Bula FDA rev. 08/2025 §4
X Pfizer LPDTRX032025
§4.3

Enayatollahi 2024 -
Richardson 2024 - JBJS Am
- PMID 37967163

Palmer 2025 -]
Arthroplasty - 70.759 pac de
alto risco - PMID 39551413

Zak 2021 - JBJS Am
PMID 33983147 —

Poeran 2021 -
Anesthesiology + 765.011
ATQ/AT]J - PMID 33857300


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39426448/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37967163/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39551413/
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EVIDENCIA

8. Insuficiéncia
renal — NAO
contraindica:
AJUSTA a dose

9. A tabela de ajuste
renal

@ 12. O contexto
que enquadra tudo

NUMERO

consenso: ndo é contraindicado, mas o ajuste
conforme a creatinina deve ser considerado
(evidéncia Forte, concordancia 91,5%).
Racional: mais de 95% do tranexamico é
excretado inalterado na urina

creatinina 1,36-2,83 mg/dL — 10 mg/kg
2x/dia - 2,83-5,66 — 10 mg/kg 1x/dia * >
5,66 — 10 mg/kg a cada 48 h ou 5
mg/kg/dia. Hepatopatia: sem ajuste

0 consenso nao recomenda nem a favor
nem contra (evidéncia Baixa). Dois estudos
discordam: em 918.918 pacientes, convulsao
pos-operatéria 0,01% x 0,02% (P = 0,11,
sem sinal); em 59.057 pacientes pareados,
histéria de convulsao — convulsio pos-op
10,4% x 7,1% (OR 1,53; IC 1,18-1,99) e
embolia pulmonar OR 2,02; disttrbio visual
prévio — convulsao OR 1,97 (1,21-3,19)

no mesmo estudo de 2025, pacientes com
trombose prévia tiveram mais AVC
isquémico/AlT: 5,6% X 3,9% (OR 1,44; IC
1,24-1,68) — é o Uinico sinal de dano em
tromboembolismo prévio em toda a
literatura localizada, e contraria os dois
estudos maiores (linhas 4 e 5)

0 uso em cirurgia eletiva é off-label — a
indica¢do aprovada em bula é hemofilia /
extracao dentdria, com outra posologia. E a
diretriz conjunta AAHKS / AAOS / Hip
Society / Knee Society / ASRA — que segue
sendo a de 2018, sem atualiza¢do — nao
lista contraindicacao nenhuma

FONTE

Enayatollahi 2024 -
PMID 39426448

Bula FDA §2.2 (rev.
08/2025), reproduzida no
consenso - Pfizer §4.2

Enayatollahi 2024 - Kirksey
2020 - PMID 32381731 -
Porto 2025 - KSSTA -
PMID 41144734 —

Porto 2025 -
PMID 41144734

Enayatollahi 2024 -
Fillingham 2018 -

PMID 30146350 - classico:
é a Unica diretriz conjunta
das sociedades sobre o
tema e nio houve
atualizacdo até 2026

Conduta. 4cido tranexamico intravenoso para praticamente todos. Suspender apenas
diante de hipersensibilidade conhecida ou trombose ativa. Na insuficiéncia renal,
ajustar a dose pela creatinina — nao suspender. Histéria de tromboembolismo, do-
enca coronariana, stent e fibrilacao atrial nao justificam negar o tranexamico, e nega-

lo custa transfusao. Nas duas situa¢oes neuroldgicas em aberto — histéria de convul-


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39426448/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32381731/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41144734/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41144734/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30146350/

sao e disturbio visual — decidir caso a caso e documentar a decisao. Nunca adminis-

trar por via neuraxial.

Discussao. A lista de contraindica¢gdes do tranexamico é um bom exemplo de como
um habito clinico sobrevive a evidéncia que o desmentiu. Na pratica, muitos servigos
negam o tranexamico ao paciente com trombose prévia, com stent ou em fibrilacao
atrial — exatamente os pacientes que mais se beneficiariam de nao transfundir. Quando
se vai a fonte, o consenso internacional dedicado a pergunta reconhece duas contrain-

dica¢des absolutas: hipersensibilidade e trombose ativa. O resto é habito.

A evidéncia que derruba o habito é grande e consistente: 70 mil pacientes com embolia
ou trombose prévia sem excesso de embolia, AVC ou infarto; 26 mil com doenca coro-
nariana e zero infarto; 46 mil em fibrilacao atrial sem excesso de complica¢cdes. E ha
um estudo que merece destaque metodoldgico especial: a andlise por variavel instru-
mental, que usa o cirurgido como instrumento justamente para neutralizar a obje¢ao
6bvia — "claro que parece seguro, porque o cirurgido nega o tranexdmico ao paciente mais grave'".

Neutralizado esse viés, o resultado nao mudou.

Trés honestidades que devem ser ditas no palco. Primeira: a base randomizada nao co-
bre o paciente de alto risco — a propria diretriz de 2018 registra que 92% dos 78 en-
saios randomizados excluiram histéria de evento tromboembdlico. Toda a seguranca
no alto risco vem de bancos administrativos, nivel III, com exposi¢ao e resultado por
cédigo. A tnica excegao randomizada é o TRAC-24, que incluiu 92 pacientes de alto
risco entre 534 artroplastias de quadril e n3o relatou problemas de seguranca. Segun-
da: parte dos numeros "protetores" que circulam é biologicamente implausivel — um
antifibrinolitico ndo reduz infarto pela metade; isso é healthy-user bias, e nao deve ser
apresentado como beneficio. A metandlise do proprio consenso traz heterogeneidade
de I? entre 87% e 98%, o que torna o estimador agrupado praticamente ininterpreta-
vel. Terceira: a exce¢ao neuroldgica € real e nao deve ser varrida para baixo do tapete
— o consenso explicitamente ndo se posiciona sobre convulsio e disturbio visual, e
um estudo de 2025 com 59 mil joelhos encontrou mais convulsdes pds-operatdrias
nesses pacientes. E de joelho, é retrospectivo, e contraria um estudo dez vezes maior —

mas existe, e a plateia pode conhecé-lo.

Quando administrar a cefazolina?

21-30 minutos antes da incisao.



EVIDENCIA NUMERO FONTE

Janela 6tima menor infec¢do de sitio cirturgico Morris 2025 - BJS Open - vigilancia prospectiva
com dose 21-30 min antes da * 66.292 procedimentos + PMID 41277271
incisdo

Risco do dose > 50 min antes: infecgao ~2 X Morris 2025

atraso maior (OR 2,0)

Conduta. cefazolina peso-ajustada, 21-30 min antes da incisdo (clindamicina se alergia

a B-lactamico).

Discussao. O antibidtico certo, dado na hora errada, dobra a infeccao. A janela é logis-

tica pura: prescrever no plano cirargico o horario, nao apenas a droga.

A aspirina isolada basta na profilaxia de tromboembolismo?

Sim — aspirina isolada é nao inferior a anticoagulacao e sangra menos (EPCAT
ITI, NEJM 2026).


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41277271/

EVIDENCIA

O divisor de
aguas —
EPCAT III1

Confirmacgao
em metanalise

Confirmagio
em coorte
longa

O contraponto
que caiu
(CRISTAL)

O alerta antigo
(pré-EPCAT
1)

Estado das
diretrizes

NUMERO

aspirina 81 mg/dia isolada foi nao inferior a
rivaroxabana—aspirina: tromboembolismo venoso
(TEV) sintomatico 0,48% x 0,45% (dif 0,02 pp; IC
—0,34 2 0,39; P < 0,001 para nio-inferioridade) -
sangramento MENOR com aspirina: 1,66% X
2,04%

antiplaquetario = anticoagulante: TEV RR 1,08 (0,81-
1,44) - TVP RR 1,12 (0,83-1,51) - EP RR 1,26 (0,94~
1,69) — com menos sangramento

AAS 81 mg 1x/dia nao inferior a esquemas BID e a
anticoagulante potente (TEV global 1,1%; P = 0,61)

aspirina de partida teve TEV maior que enoxaparina:
3,45% x 1,82% (dif 1,97%; IC 0,54-3,41; P = 0,007)
— foi este ensaio que sustentou "nao no alto risco"

meta de 7 RCTs: TEV global semelhante, sinal de EP
maior (OR 1,79) — compara AAS x HBPM, anterior
ao EPCAT III

AAOS/ACCP/ICM ainda divergem — nao ha
consenso unificado em 2026

FONTE

Shivakumar 2026 -
NEJM - RCT
multicéntrico - n =
5.429 - PMID 42437501

Zhang 2026 + EFORT
Open Rev * 19 RCTs -
30.290 pac *

PMID 42383695

Guo 2026 ]
Arthroplasty - 8.073
casos * 10 anos *
PMID 42456789

Sidhu 2022 - JAMA -
RCT (CRISTAL) -
PMID 35997730

Salman 2024 - nivel I -
12.134 pac -
PMID 39228215

Rigney 2026 -]
Arthroplasty *

PMID 40543826

Conduta. aspirina 81 mg/dia desde o dia O como profilaxia de rotina na ATQ eletiva
de risco habitual; a rivaroxabana—aspirina ndo agrega resultado e sangra mais. Reser-
var anticoagula¢do potente ao risco individualizado muito alto (TEP prévio, trombofilia

ativa), onde a decisao segue individual.

Discussao. Esta se¢ao mudou de resposta em julho de 2026 — e é o caso mais didatico
de como um ensaio nivel 1 reordena a conduta. Até entdo a leitura era de controvérsia:
o CRISTAL (JAMA 2022) pesava contra a aspirina de partida, o EPCAT II a reabilitava
s6 em protocolo sequencial, e a metandlise de Salman acendia o alerta da embolia. O
EPCAT III (NEJM, 5.429 pacientes) fez a pergunta direta — aspirina desde o dia 0 X
rivaroxabana seguida de aspirina — e a aspirina foi nao inferior para TEV com menos
sangramento (1,66% X 2,04%). Duas fontes independentes convergem: metanalise de
30 mil pacientes e coorte de 8 mil. Nuance honesta (que ndo muda a conduta, mas o ri-

gor exige): a metandlise de Zhang observa que, em estudos p6s-2015 e com profilaxia
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mecanica combinada, o antiplaquetdrio teve TEV um pouco maior — e as diretrizes
ainda n3o unificaram a recomendagdo. O saldo para o planejamento é de simplificagio:

a profilaxia de TEV volta a ser uma linha — aspirina, salvo risco individualizado.

A dexametasona ajuda na recuperagdo?

Sim — reduz nausea e vomito; segura também no diabético (glicemia sobe, mas

sem mais infec¢ao).

EVIDENCIA NUMERO FONTE
Nausea/vOmito OR 0,21 X controle Abdelaziz 2026 - meta GRADE -
pds-operatdrios 12 RCTs - 1.128 pacientes -

PMID 42226274

Antiemético de OR 0,33 - internagao mais curta Abdelaziz 2026

resgate

No diabético glicemia do 1° dia pés-op 170 x 158 Razick 2025 - J Arthroplasty - meta
mg/dL (ambas < 200) - sem diferenca - 12 estudos - 46.685 pac -
de infeccio (RR 0,82; IC 0,39-1,72) PMID 39706354

Limite honesto reduz dor, mas abaixo do MCID — n3o é Abdelaziz 2026

analgésico primario

Conduta. dexametasona IV em dose tnica (10-20 mg) no perioperatério — incluindo

o diabético, com vigilancia glicémica de rotina.

Discussao. Fechando o protocolo: um corticoide de dose unica, barato, com efeito anti-
emético expressivo e limite declarado (a analgesia fica aquém do relevante). A "cautela
no diabético" era o senso comum — a metanalise especifica a relativiza: a glicemia sobe
um degrau (170 X 158), fica aquém do limiar de 200 e nio se traduz em mais infec¢io.

Prescrever pelo que faz, nao pelo que promete.

O que antecipa a marcha?

O bloqueio dos nervos pericapsulares do quadril (PENG).


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/42226274/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39706354/

EVIDENCIA NUMERO FONTE

Tempo até 8 h x 24 h (X bloqueio do quadrado lombar Elshall 2025 - RCT -
deambular anterior) PMID 40762162 - Et 2023 - RCT -
PMID 37013389

Mecanismo analgesia do quadril poupando o quadriceps Pascarella 2021 - RCT -
(PENG) (motor-sparing); menor consumo de opioide e PMID 34196965 - Et 2023 -
melhor recuperacio funcional Elshall 2025

Conduta. incluir o PENG no protocolo analgésico multimodal.

Discussao. O bloqueio do grupo de nervos pericapsulares (PENG) resolve o dilema
classico da analgesia regional no quadril: anestesiar sem paralisar. O paciente levanta
no mesmo dia — e a deambulagdo precoce é a porta de todos os protocolos de recupe-

ra¢io acelerada.

Anemia pré-operatéria: deteccao na indicagao e manejo
baseado em evidéncia

A anemia (hemoglobina < 13 g/dL) deve ser detectada na consulta de indicagao e in-
vestigada etiologicamente. O ferro intravenoso nao reduz transfusao — nem no pré-
operatério (RR 0,91; rede de 22 ensaios randomizados) nem no pds-operatério em ar-
troplastia; a reducdo de transfusao ¢ atribuivel ao acido tranexamico. O papel do ferro

poOs-operatorio é acelerar a recuperacao da hemoglobina (respondedores 62,1% versus
31,6%).

Anemia — o que é, como tratar e o que muda?

Detectar na indicagio. Mas o que reduz TRANSFUSAO é o 4cido tranexidmico
(RR 0,56) — o ferro nao reduz, nem antes nem depois da cirurgia. O ferro faz
outra coisa, e faz bem: acelera a recuperagcao da hemoglobina.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40762162/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37013389/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34196965/

EVIDENCIA

1. O que é anemia
aqui (o gatilho)

2. Quem chega assim

3. Por que importa

@ 4. Ferro
intravenoso PRE-
operatério NAO
reduz transfusao

@ 5.E o POS-
operatoério também
nao — quando se
olhasda
ARTROPLASTIA

7. O que o ferro
poOs-operatdrio DE
FATO entrega — e é
nivel 1 replicado

NUMERO

hemoglobina (Hb) < 13 g/dL — mesmo
corte para homem e mulher na cirurgia
eletiva

22% dos candidatos a artroplastia — mais
frequente na mulher e na revisao

anemia pré-operatéria — transfusao OR
1,82 (IC 1,62-2,03); e mais infeccio,
trombose venosa profunda, dias de
internagio, readmissiao em 3 meses e
mortalidade

rede de 22 ensaios randomizados: ferro 7-
30 dias antes — RR 0,91 (IC 0,72-1,15; I2
= 0%)

dois ensaios randomizados de
carboximaltose férrica pés-operatdria: "ndo
houve diferenga na taxa de transfusdao" (P >
0,05) na artroplastia bilateral de joelho no
mesmo dia, e P = 0,741 na artroplastia
unilateral. Na cirurgia de fratura do quadril,
a revisao Cochrane: RR 0,90 (IC 0,73-
1,11), certeza baixa

o RR 0,80 (IC 0,68-0,94) da rede de 22
ensaios ¢ de cirurgia em geral, com
populagdes misturadas. Restringindo a
artroplastia, o efeito sobre transfusio
desaparece nos dois ensaios randomizados
dedicados

respondedores (aumento de Hb = 2 g/dL
em 2 semanas): 62,1% X 31,6% (P <
0,001), com hemoglobina mais alta até 12
semanas. No segundo ensaio: mais
respondedores (P < 0,001), Hb maior em 2
semanas (P = 0,008), e o grupo tratado
recupera a hemoglobina pré-operatéria
entre 4 e 8 semanas — enquanto o
controle nao a recupera nem em 8
semanas

FONTE

Munoz 2017 - Anaesthesia *
PMID 27996086

Zhang 2024 - meta de 21
estudos * 369.101 pac *
PMID 38637795

Peng 2025 - meta de 18
estudos * 424.158 pac *
PMID 40483471 - Zhang
2024

Liu 2025 -
EClinicalMedicine - 3.026
pac - PMID 40727015

Kim 2021 - ensaio
randomizado - 118 pac -
PMID 33918110 - Choi 2022
- ensaio randomizado + 110
pac - PMID 35566482 -
Lewis 2023 - Cochrane -
PMID 37294864

Liu 2025 x Kim 2021 X
Choi 2022

Kim 2021 - PMID 33918110
- Choi 2022 -
PMID 35566482
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EviDENCIA NUMERO FONTE

8. O que acido tranexamico: RR 0,56 (IC 0,46- Lewis 2023 + Cochrane -
REALMENTE reduz 0,68), certeza moderada, 21 estudos, 2.148  panorama de 26 revisdes
transfusao participantes — em termos absolutos, 194 sistematicas -

PMID 37294864 —

pessoas a menos transfundidas por
populagio de fratura do

1.000. Sem diferenca em trombose venosa

.. uadril; na eletiva o namero
profunda, embolia, infarto, AVC ou morte 1

é=0,48
9. E o vazio que a das intervengdes para reduzir transfusdo na Lewis 2023 « Cochrane -
mesma revisao cirurgia do quadril, s6 o tranexamico e o PMID 37294864

registra ferro foram sistematicamente revisados.
Nao ha revisao sistemdtica de nenhuma
outra intervencao farmacolégica nem de
nenhuma intervencao nao-farmacolégica

CONDUTA — trés gestos distintos, com finalidades distintas: 1. Detectar: hemo-
grama na indicagdo cirargica, nao na véspera. Hb < 13 g/dL — investigar (perfil de
ferro) e tratar a causa antes de agendar. 2. Para reduzir transfusao: acido tranexa-
mico intravenoso. E esta a intervencio com efeito comprovado — ndo o ferro. 3. Fer-
ro intravenoso: prescrever pelo que ele faz — acelerar a recuperacao da hemoglobi-
na no pdés-operatorio, devolvendo o paciente a hemoglobina pré-operatéria em 4-8 se-
manas em vez de mais de 8. Isso importa para a reabilitacao, e é assim que deve ser

oferecido. Nao prometer menos transfusao.

Discussao. Esta se¢ao foi reescrita duas vezes durante a auditoria, e o percurso é o

préprio contetudo.

A versao original anunciava "transfusao de 24% para 4% com ferro intravenoso
quatro semanas antes". Conferido o desenho, o estudo que sustentava isso é um an-
tes-e-depois retrospectivo de 145 pacientes num unico centro, com controle operado
dois anos antes e ferro administrado junto de epoetina. Contra ele, a metanalise em
rede de 22 ensaios randomizados nao encontra efeito nenhum do ferro pré-operatério

sobre transfusiao (RR 0,91; I2 = 0% — os ensaios concordam entre si).

A segunda versdo apontou o esquema poés-operatério como alternativa, porque essa
mesma rede mostra RR 0,80 a favor dele. Mas esse namero é de cirurgia em geral.
Buscando especificamente em artroplastia, existem dois ensaios randomizados dedi-
cados a exatamente essa pergunta — carboximaltose férrica no pés-operatorio de artro-
plastia de joelho — e ambos afirmam, em suas préprias conclusdes, que a taxa de

transfusao nao diferiu. A revisao Cochrane em cirurgia de fratura do quadril chega ao
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mesmo lugar: RR 0,90, intervalo cruzando 1, certeza baixa. A li¢io metodolodgica vale
ser dita: um efeito agrupado de "cirurgia em geral" nao se transfere automatica-

mente para a nossa populacao — e quem checa a populagao encontra o oposto.

Isso nao torna o ferro inutil; torna-o corretamente indicado. Os mesmos dois ensaios
randomizados mostram, com clareza e replicacao, o que o ferro faz: dobra a propor¢ao
de pacientes que recuperam 2 g/dL de hemoglobina em duas semanas (62,1% X
31,6%) e devolve o paciente a hemoglobina pré-operatoria entre a quarta e a oitava se-
mana — enquanto o grupo-controle nao a recupera nem em oito. Para quem estd reabi-
litando um quadril, isso ndo é pouco. E simplesmente outra coisa que nio a bolsa de

sangue.

E se a pergunta é "o que reduz transfusio", a resposta estd na mesma revisao Cochrane,
e é o acido tranexamico: risco relativo 0,56, certeza moderada, com 194 pessoas a me-
nos transfundidas a cada mil — sem excesso de trombose, embolia, infarto, AVC ou
morte. Ou seja: a se¢do da anemia e a se¢do do tranexamico respondem a mesma per-
gunta, e € a segunda que a responde. Vale ainda registrar o vazio que a Cochrane docu-
menta: fora tranexamico e ferro, nenhuma outra interven¢ao para reduzir transfusao
em cirurgia do quadril tem revisdo sistemdtica — nem farmacoldgica, nem nao-

farmacolégica.

Frutosamina: marcador de reclassificacao de risco, sem
valida¢ao como critério de adiamento

A frutosamina identifica pacientes de risco com HbA1c aparentemente adequada: 4 dos
5 pacientes que infectaram com frutosamina elevada tinham HbAlc inferior a 8%. O
corte de 293 umol/L, porém, nao possui validagao externa independente, a discrimina-
¢a0 na coorte de quadril foi de AUC 0,58 (IC 0,40-0,70) e ndo ha estudos de interven-
¢ao. Uso racional: reclassificacao de risco em pacientes com glicemia de jejum > 100

mg/dL — nao critério de adiamento.

A frutosamina serve como marcador pré-operatorio? (revisdo especifica)

SIM, como RECLASSIFICADOR — ela captura o paciente de risco que a HbAlc

deixa passar. NAO como critério de data cirurgica: o corte de 293 nunca foi vali-



dado por grupo independente, a discrimina¢ao no quadril nao se distingue do

acaso (AUC 0,58; IC 0,40-0,70), e nao ha prova de que baixa-la reduza infec¢ao.



EVIDENCIA

1. O que é e que
janela reflete

4. A Unica validag¢ao
genuinamente
independente

5. O argumento
legitimo mais forte:
ela captura quem a
HbA1lc perde

Le6.A
discordancia de
2025

NUMERO

proteina plasmatica glicada (o principal
constituinte é a albumina); reflete o controle
das ultimas 2-3 semanas contra os ~3 meses
da HbAlc —

292 (2017): o valor que correspondia ao
mesmo percentil (94°) do corte de HbAlc 7%
da American Diabetes Association — ancoragem
a outro marcador, nao derivagio por resultado.
293 (2019): indice de Youden aplicado a
propria coorte de 1.119 joelhos em que o

11,2 x foi depois calculado — derivagao e
estimativa de efeito no mesmo dado, efeito
inflado por construcio

associagao presente — infec¢do periprotética
OR ajustado 6,37 (IC 1,98-20,49; P = 0,002)
— mas: mesmos 4 centros e mesmos
investigadores da derivagao; 54 pacientes
acima do corte e 5 eventos; e a capacidade
discriminativa foi AUC 0,58 (IC 0,40-0,70) —
o intervalo cruza 0,50: nio distinguivel do
acaso. Frase literal dos autores: "estudos futuros
sdo necessdrios para validar o limiar usado neste
estudo"

grupo turco, 3 instituicdes, prospectivo, nivel
I, corte 292: infec¢do periprotética OR
ajustado 13,68 (IC 1,39-134,89; P = 0,025);
a HbAlc previu complicagdes totais (OR 3,61)
mas nao a infeccao —

dos 5 pacientes com frutosamina > 293 que
infectaram, s6 2 tinham diagnéstico de diabetes
e 4 (80%) tinham HbA1lc < 8%. E na coorte
de derivagao: 39,2% dos pacientes com
frutosamina = 292 nio tinham HbAlc = 7%

com corte 270 e resultado complica¢do em 90
dias: frutosamina OR 0,63 (0,13-2,13; P =
0,51) — negativa; HbAlc também (OR 1,18);
quem previu foi a albumina glicada = 17,1%:
OR 4,8 (1,4-15,7; P = 0,011). Os autores n3o
conseguiram correlacionar os marcadores com
infec¢ao periprotética

FONTE

Shohat 2021 - Sci Rep -
texto completo -

PMID 33500515 -
Tarabichi 2025 -

PMID 40339933

Shohat 2017 - JBJS Am -
nivel III -

PMID 29135663 - Shohat
2019 - Bone Joint J -
Prémio Insall -

PMID 31256656

Shohat 2021 - Sci Rep -
1.212 ATQ primadrias *
PMID 33500515 — AUC
e citacbes conferidas no
texto completo (PMC
aberto) em 17/08/2026

Cetik 2023 - Acta Orthop
Traumatol Turc - 304 pac
+ PMID 37823741

Shohat 2021 - texto
completo -

PMID 33500515 - Shohat
2017 - PMID 29135663

Tarabichi 2025 -]
Arthroplasty -
prospectivo * 1.020 pac
(387 ATQ) -

PMID 40339933
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a metanalise de 2026 (7 coortes, 5.217 pac):
frutosamina RR 7,20 (1,49-34,91) x HbAlc RR
2,36 — mas, na comparacao direta, "nenhuma
diferenca estatisticamente significativa"; o proprio
titulo diz "comparable to HbAIc". O estudo de
pé/tornozelo (teste de DeLong) concluiu nao-
inferioridade, nao superioridade

frase literal do estudo do quadril: "ndo podemos
afirmar que controlar o nivel de frutosamina levaria a
uma redugdo das complicagdes". Zero ensaios de
interven¢ao guiada por frutosamina no PubMed.
E ha sinal experimental contra usé-la para
marcar a data: em camundongos diabéticos, o
risco de infec¢do ja caiu ao platd com 3 dias de
insulina, enquanto "HbA Ic e frutosamina foram
indicadores ATRASADOS" dessa queda

quatro nameros publicados para o mesmo
conceito: 238,5 (ROC propria, pé/tornozelo) -
270 (2025) - 292 (2017) - 293 (2019). E os
autores primarios admitem: "os niveis e o limiar
podem ser afetados por diferengas de laboratorios e
reagentes" — o0 mesmo paciente pode cruzar ou
nio o corte conforme o ensaio

triagem seletiva: dosar frutosamina s6 em
quem tem glicemia de jejum > 100 mg/dL
"reduziria em 65% o niimero de exames e ainda
capturaria 80% dos pacientes de maior risco". Custo
unitario: US$ 19,77, contra ~US$ 100.000 por
episédio de infecgio periprotética

nao existe diretriz AAOS/AAHKS/ICM sobre
frutosamina localizavel. A Gnica recomendagao
numérica publicada (grupo europeu de joelho,
2020) é nivel IV, declara textualmente "ndo
representa um documento de consenso" — e contém
erro de unidade de 1.000x (escreve mmol/L
onde seria umol/L)

CONDUTA — a decisao em duas linhas:

e Peco frutosamina? Sim, como reclassificador de risco — no paciente com glicemia

de jejum > 100 mg/dL e HbAlc aparentemente aceitavel, porque é exatamente ai que

FONTE

Regmi 2026 - J Orthop *
PMID 41695131 —

Shohat 2021 - limita¢des
- PMID 33500515 - Lin
2021 - CORR - modelo
animal - PMID 34797251

Suh 2024 -

PMID 39086381 -
Tarabichi 2025 - Shohat
2017 - Shohat 2019 -
Shohat 2021 (limitagGes)

Shohat 2021 - texto
completo -
PMID 33500515 —

Tannotti 2020 -
PMID 33322463
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ela enxerga o que a HbAlc nio enxerga (80% das infeccbes com frutosamina alta
tinham HbAlc < 8%). Triagem seletiva corta 65% dos exames.

e Uso o resultado para adiar a cirurgia? Nao como gatilho automatico. Valor alto
motiva otimizag¢ao glicémica ativa, envolvimento da endocrinologia e conversa explicita
de risco — mas ndo ha prova de que esperar o numero cair mude o resultado, e ha sinal

experimental de que ele se move depois do risco.

Discussao. Esta secdo foi reescrita depois de uma auditoria dedicada, e o que ela en-

controu muda o enquadramento — para mais honesto e, curiosamente, para mais util.

A genealogia do corte importa mais do que o corte. O "293" que circula como se
fosse uma constante tem duas certidoes de nascimento, e nenhuma delas é uma curva
ROC contra infecgao. O 292 de 2017 foi obtido por correspondéncia de percentil com o
corte de HbAlc 7% da American Diabetes Association — ou seja, herda a fragilidade de
um corte que a propria literatura de artroplastia ja rejeitou. O 293 de 2019 foi obtido
por indice de Youden na mesma coorte de joelhos em que o famoso 11,2x foi cal-
culado — derivar o corte e medir o efeito no mesmo dado infla o efeito por construcio.
E quando o mesmo grupo aplicou o corte ao quadril, o resultado veio com uma infor-
magao que nio aparece no resumo e que esta auditoria foi buscar no texto completo: a
area sob a curva foi 0,58, com intervalo de 0,40 a 0,70 — cruzando o 0,50 do acaso.
A associagao existe (OR 6,37), mas a capacidade de discriminar quem vai infectar, na-

quela coorte, ndo se demonstrou.

O que sobrevive é diferente do que se costuma dizer — e é defensavel. O argu-
mento honesto a favor da frutosamina nao é "ela é melhor que a HbAlc" (nenhuma
comparagdo direta demonstra isso; a metandlise de 2026 diz literalmente
"comparavel"). E outro: ela olha onde a HbAlc nio olha. Quatro dos cinco pacientes
que infectaram com frutosamina alta tinham HbAlc abaixo de 8% — passariam em
qualquer critério tradicional. E 39% dos frutosamina-altos da coorte original nao cruza-
vam o corte de HbAlc. A frutosamina nio substitui nada: reclassifica o paciente apa-
rentemente controlado. Somada a regra pratica de dosa-la apenas em quem tem glice-
mia de jejum acima de 100 (65% menos exames, 80% da captura) e ao custo de vinte

délares, ela se defende como ferramenta de triagem barata — nunca como veto.

A fronteira que nao se pode cruzar no palco: dizer que corrigi-la reduz infec¢ao. Nao
existe um unico estudo de intervencao; os proprios autores escrevem que nao podem
afirmar isso; e o unico dado experimental disponivel (animal) sugere que a frutosamina

se move atras do risco — em camundongos, trés dias de insulina ja haviam derrubado



a infec¢ao ao platd enquanto o marcador ainda nao tinha respondido. Se isso se confir-
mar em humanos, adiar cirurgia "até a frutosamina normalizar" seria esperar o veloci-

metro atrasado de um carro que ja freou.

Nota de transparéncia da fonte: quase toda a literatura primdria (2017, 2019, 2021, e
o estudo negativo de 2025) vem do mesmo eixo de pesquisa (Rothman/Jefferson), com
janelas de recrutamento sobrepostas entre dois dos estudos — sobreposi¢ao de pacien-
tes ndo provada, mas nao excluida, e a metandlise de 2026 soma os dois. A valida¢io
verdadeiramente independente é uma so, turca, com cinco eventos. Campo promissor;

base estreita.



TEMAS COMPLEMENTARES DO PLANEJAMENTO

Artrodese lombar prévia: o risco decorre da artrodese, nao
da sequéncia cirargica

O risco de luxagdo no paciente com artrodese lombar decorre da artrodese em si (OR
2,50; 1.789.356 pacientes), com gradiente pelo numero de niveis (2,2% a 7,8%). Duas

metanadlises de 2026 demonstram que a ordem das cirurgias ndo modifica o resultado: a

sequéncia é decisdo clinica de cada segmento.

Coluna e quadril doentes — a ordem importa?

A fus3o em si é o risco — a ordem das cirurgias nio muda o resultado (duas me-
tanalises 2026).
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Mitigagao quando
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luxacao OR 2,50 (IC 1,78-3,52) e revisio
OR 1,86 (1,74-1,99); fratura periprotética
OR 1,96. Nos primeiros 3 meses o risco é
maior: luxagdo OR 4,38 (1,36-14,14)

instabilidade/luxacdo em 2 anos: 2,2% (s6
ATQ) — 4,2% (fusdo de 1 nivel) — 4,7% (2-
5 niveis) — 7,8% (com fixacao
espinopélvica), P < 0,0001

o opioide explica boa parte do risco atribuido
a fusdo: fusdo prévia com opioide aOR 2,29
(1,46-3,57); fusao prévia sem opioide aOR
apenas 1,38 (1,01-1,88) — menor que
opioide sem fusio (aOR 1,72)

luxagdo 7,19 X e revisao 4,64x em 12 meses
(luxacio 3,0% x 0,4%)

quadril-depois x quadril-antes: nenhuma
diferenca em luxa¢io (P = 0,7), soltura,
fratura, infec¢do ou revisao (3,6% x 2,6%; P
=0,5)

luxagdo OR 1,19 (0,73-1,86; P = 0,45) -
revisao OR 1,01 (P = 0,94) — sem diferenca
entre as sequéncias

cabe¢a = 32 mm reduz a luxa¢io (HR 0,70-
0,71); via anterior/lateral supina: luxagao <
1% na série quadril-coluna

FONTE

Soler 2024 - Eur Spine J -
revisdo sistematica +
metanalise - 17 estudos,
1.789.356 pacientes -
PMID 38267733 —

Yang 2022 - J Arthroplasty -
472.502 pac - PMID 35337945

Kagan 2023 - J Arthroplasty -
246.617 ATQs primadrias -
PMID 36889529

Perfetti 2017 - J Arthroplasty -
pareamento por propensio -
1.868 pac - PMID 27998660

Al-Saidi 2026 - Spine * 22
estudos - 161.326 pac -
PMID 41887675

Liu 2026 - J Orthop Traumatol *
10 estudos + 59.607 pac -
PMID 42283757

Mononen 2020 -
PMID 32731818 - Goyal 2022 -
PMID 35139054 - DOI

Conduta. o que manda ndo é a ordem — ¢é a fusdo. Na dupla indica¢do, decidir a
sequéncia pelo critério clinico de cada segmento (dor dominante, progressao); quando
a fusdo existir ou vier, tratar o quadril com radiografia funcional (3.3-3.4), cabeca = 32

mm e considerar dupla mobilidade.

Discussao. Esta se¢do é um bom exemplo de a ciéncia se autocorrigir — e merece ser
dita assim, porque é exatamente o tipo de "verdade de palestra" que envelhece. O racio-
cinio classico (fundamentado na coorte de Malkani) era que operar o quadril antes da
fusao protegia a proétese, pois a pelve ainda mével acomodaria o componente acetabu-

lar. Duas metandlises de 2026, somando mais de 220 mil pacientes, testaram essa hipé-
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tese com nivel de evidéncia superior e nao a confirmaram: a sequéncia nao muda luxa-
¢ao, revisao ou infec¢ao. O que permanece sélido — e é o que o planejamento deve re-
ter — é que a fusao em si multiplica o risco (Perfetti: luxacdo 7%, revisdo 4,6X), e é
nela que a mitiga¢do atua (radiografia funcional, cabe¢a grande, dupla mobilidade). O
planejamento decide, entdo, ndo quando operar cada segmento — mas como preparar o

quadril para uma coluna que ja ¢, ou ser4, rigida.

Restauracao do offset: limiares distintos por resultado

A redugio do offset global além de 5 mm associa-se a menor for¢a abdutora; os resulta-
dos relatados pelo paciente somente se alteram com redug¢des acima de 20 mm. Com-
pensar a perda de offset acetabular com aumento do femoral piora o resultado (P =
0,040). Nao ha ensaio randomizado nem metanalise sobre restauracio de offset — a

base é integralmente observacional.

Qual reconstrugdo muda a fungdo?

Importa — mas o limiar depende do que se mede: 5 mm para a for¢a abdutora, 20

mm para o que o paciente relata. O "conflito" da literatura é falso.
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no resultado bruto, o grupo de offset
reduzido tinha WOMAC pior. Mas o préprio
resumo diz: "quando ajustamos com possiveis
fatores de confusdo, apenas a redugdo do offset
global se associou de forma estatisticamente
significativa a redugdo da for¢a abdutora" — e "a
incidéncia de dor residual e de uso de analgésicos foi
semelhante nos 3 grupos'. Este estudo nunca
sustentou piora do resultado relatado

reducio até 20 mm e offset aumentado:
sem associacgio com WOMAC nem VR-12 (P
de 0,102 a 0,995). S6 acima de 20 mm
aparece dano: WOMAC dor P = 0,005 e
movimento P = 0,015

offset global reduzido — for¢a abdutora
menor, com assimetria que persiste; sem
associa¢do com TUG nem WOMAC

offset global e comprimento em 0 = 2,5 mm
do contralateral — melhor ganho funcional
(AOHS > 25; P < 0,01) — reconstru¢ao
obtida em apenas 10% dos casos sem
navegacao

compensar offset acetabular reduzido
aumentando o femoral — AOHS 22 *= 11 x
24 + 10 (P = 0,040)

centro de rota¢io nativo (MCID/SCB/PASS,
P < 0,008) e aumento do offset femoral
(UCLA + satisfacdo, P < 0,004) predizem
PROMs — o comprimento NAO (P >
0,167; poder = 87%)

"restaura¢do anatomica" (offset +
comprimento < 5 mm, componente
acetabular < 10°) X controle: sem diferenca
em OHS (P = 0,438), HOOS JR (P = 0,630)
ou satisfacao (P = 0,854)

FONTE

Mahmood 2016 + Acta Orthop -
coorte prospectiva, 222 pac, 1
ano * PMID 26471772 -
classico: tinica coorte
prospectiva que mediu forca
abdutora por faixa de offset;
replicada em 2026 (linha 3) e
sem sucessor que a substitua

Bullen 2023 - J Arthroplasty -
414 pac, = 12 meses -
PMID 36096271 —

Becerra 2026 - ] Orthop Surg
Res : n = 69, seguimento médio
3,3 anos + PMID 41588404 —

Vorimore 2024 - prospectivo
multicéntrico consecutivo + 500
ATQs - PMID 38897260

Vorimore 2024 —

Schneider 2025 - ] Arthroplasty
‘n = 1.682 - PMID 40158748

Kim 2026 - J Exp Orthop * n =
125 - PMID 42006230
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EviDENCIA NUMERO FONTE

8. Perna longa, perna mais longa piora FJS-12 (P = 0,0004) Konishi 2025 - Sci Rep - n =
quando — a orientacdo é aumentar offset, ndao 203 - PMID 40108294
incomoda alongar

9. O parametro a o offset femoral é o indicador mais sensivel Zampogna 2026 - Hip Int - 256
medir da restauragdo do offset global (indice SGL; quadris - PMID 42163584

restaura¢io < 5 mm em 64,5%)

haste de alto offset sem colar: revisio HR Melbye 2021 - registro

1,4 (IC 1,1-1,7; P = 0,006) e soltura noruegués * 51.212 casos -
asséptica HR 1,6 (IC 1,1-2,3; P = 0,022); PMID 34427568 - Faveere 2025
sobrevida em 10 anos 95,0% X 97,6% da - registro australiano AOANJRR

- 95.269 hastes *

padrao. E o risco é especifico do tamanho
PMID 40414367 —

PEQUENO: alto offset + haste pequena —
soltura asséptica HR 1,84 (1,50-2,24) e HR
1,76 (1,22-2,53) — nas hastes grandes,
nenhuma diferenca

nao existe ensaio randomizado do offset e busca de 17/08/2026 (11
nio existe metanalise com efeito estratégias)

agrupado. Toda a base é associacdo

radiografica observacional, medida em

radiografia AP simples (2D), usando o

quadril contralateral como referéncia do

"nativo" — o que exclui o bilateral e assume

que o outro lado é normal

Conduta. planejar 0 = 5 mm de offset global e nunca reduzir — abaixo disso a per-
da é de forca abdutora, mensuravel no dinamdémetro mesmo quando o paciente nao a
relata. Nao compensar offset acetabular perdido aumentando o femoral. Nao perseguir
o comprimento: ele n3o prediz fun¢do. E quando a anatomia exigir haste de alto offset
em tamanho pequeno, saber que dois registros nacionais mostram sinal de soltura as-

séptica nessa combinac¢ao especifica — considerar desenho alternativo.

Discussao. Esta secao parecia ser um caso de literatura conflitante e ndo é — é um
caso de literatura mal citada, e vale desmontar porque o mecanismo se repete em

muitos temas.

O suposto conflito era: um estudo prospectivo de 222 pacientes dizendo que reduzir o
offset além de 5 mm piora o resultado, contra um estudo de 414 pacientes dizendo que
s6 acima de 20 mm alguma coisa piora. Lendo o primeiro na integra, o conflito desapa-

rece. Os autores relatam que, no resultado bruto, o grupo de offset reduzido tinha
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WOMAC pior, menos for¢a e mais uso de andador — mas que, apds o ajuste para fa-
tores de confusao, apenas a forca abdutora permaneceu. Eles ainda acrescentam
que dor residual e uso de analgésicos foram semelhantes nos trés grupos. Ou seja: o es-
tudo nunca afirmou o que se atribui a ele. O "conflito" nasceu de citar o titulo e o re-
sultado bruto como se fossem a conclusdo ajustada — que é exatamente o tipo de erro

que uma auditoria de fonte pega e uma leitura de resumo n3o.

Desfeito o mal-entendido, a literatura fica consistente, e a consisténcia é o achado:
duas coortes independentes, separadas por dez anos e por continentes (222 pacientes
na Suécia em 2016; 69 no Chile em 2026), encontram a mesma dissociagao — o offset
reduzido custa for¢a abdutora e nao aparece no questiondrio do paciente. E o estudo de
414 pacientes, que mediu justamente o questiondrio, confirma o outro lado da mesma

moeda: até 20 mm, nada.

A consequéncia pratica é que existe uma faixa, de 5 a 20 mm, em que o offset esta
mensuravelmente pior no dinamoémetro e clinicamente silencioso no questiona-
rio. Isso ndao é motivo para relaxar — é motivo para ser preciso sobre o que se promete:
restaurar o offset preserva a musculatura abdutora, e é assim que deve ser defendido,

nao como promessa de melhor pontua¢ao de fun¢ao.

Duas honestidades finais. A primeira é sobre o alvo de = 2,5 mm: ele vem de uma co-
orte prospectiva de 500 pacientes, é o melhor dado disponivel, e foi atingido em 10%
dos casos — o que diz mais sobre a dificuldade da execu¢iao do que sobre a validade do
alvo. A penalidade de compensar (2 pontos de OHS) é estatisticamente significativa
mas de magnitude pequena, com desvios-padrao cinco vezes maiores que ela; deve ser
apresentada como dire¢ao, ndo como numero de impacto. A segunda é sobre o préprio
campo: nao ha ensaio randomizado nem metanalise sobre restauracio de offset.
Tudo é associagao radiografica bidimensional. Numa palestra que separa alvo técnico de
resultado clinico, o offset é o exemplo mais claro de um parametro cuja importancia é
biomecanicamente sélida e clinicamente modesta — e dizer isso é mais forte do que

exagera-la.



Polietileno com rebordo elevado: evidéncia conflitante
entre registros

Os registros divergem quanto ao liner com rebordo elevado: o inglés (213.146 artro-
plastias) favorece o desenho assimétrico; o alemao (151.096) nio encontra diferenca
para falha mecanica. Na comparagao direta, a cabeca de maior didmetro com liner neu-

tro supera a cabe¢a menor com rebordo.

Polietileno com rebordo ou neutro?

Decisao de planejamento sem resposta Gnica — registros conflitam; quando com-

pete com o tamanho da cabeca, a cabe¢a maior vence.



EVIDENCIA

A favor do rebordo
— 0 maior registro
disponivel

<= O contraponto
de mesmo porte

Registros anteriores,
na mesma dire¢ao

Contra o uso
indiscriminado
(registro Emilia-
Romanha, 15.222)

O confronto com o
tamanho da cabeca
(24.921 ATQs via
posterior)

Estado da evidéncia

NUMERO

liner assimétrico (com rebordo) X plano,
revisdao por qualquer motivo: via
posterior HR 1,122 e via lateral HR
1,169 a favor do assimétrico; sem
aumento de revisdo por soltura asséptica
em nenhuma via

registro alemao, 151.096 ATQs nao
cimentadas: para revisao por falha
mecanica, "nenhuma diferenga entre os
desenhos padrdo, com rebordo e angulado". O
Unico protetor foi o liner com offset (HR
0,68; IC 0,50-0,92); o angulado foi pior
(HR 1,81; 1,38-2,36)

Nova Zelandia (31.247 ATQs nio
cimentadas): liner neutro — revisio por
luxa¢do HR 1,84 (1,41-2,41) - Finlandia
(componente acetabular Continuum,
11.390): HR 1,7 (1,2-2,5)

rebordo associado a mais revisao: HR
1,53 (IC 1,05-2,23; P = 0,026); sobrevida
livre de complicagdo mecanica em 20 anos
98,9% %X 96,2% (neutro X rebordo; P =
0,002)

cabeca 36 mm + liner neutro superou
32 mm + rebordo 10°: revisio por
luxa¢do maior no grupo do rebordo no 1°
més (HR 5,58; P = 0,019); no obeso,
risco persistente em 8 anos (HR 3,28; P
=0,012)

nao ha ensaio randomizado;
retrospectivos e registros sugerem
reducio de luxacao com o rebordo, sem
sinal claro de impacto (impingement)
clinico

FONTE

Davis 2021 - Bone Joint J -
National Joint Registry
(Inglaterra/Gales) - 213.146
ATQs, 2.997 revisoes *
PMID 34465151 —

Krull 2022 - Bone Joint J *
registro EPRD
PMID 35775174 —

Wyatt 2020 - CORR *
PMID 31714411 - Hemmild
2019 - Acta Orthop *

PMID 30994043

Di Martino 2026 - Bone Jt Open
- PMID 41490740 - DOI

Friedman 2026 - J Arthroplasty -
PMID 41534611 - DOI

Tsikandylakis 2020 - EFORT
Open Rev - PMID 33204520 -
DOI

Conduta. definir o liner no planejamento, ndo na mesa: quando o diametro do compo-
nente acetabular obrigar a escolher, priorizar a cabe¢a maior com liner neutro; o re-

bordo é recurso seletivo (via posterior / risco de instabilidade), ndo padrao universal.
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Discussao. O rebordo eleva a borda posterior do polietileno e aumenta a distancia de
salto da cabecga na dire¢ao da luxagao posterior — mecanica atraente, e os registros da
Nova Zelandia e da Finldndia a confirmam em ndmeros (menos revisao por luxagao,
sem o temido aumento de soltura por impacto do colo). O registro italiano, porém,
aponta na dire¢do oposta no longo prazo. E o dado mais ttil ao planejador é o confron-
to direto: no espago limitado de um componente acetabular de 50 mm, gastar o polieti-
leno com um rebordo custa 4 mm de cabeca — e a cabeca de 36 mm com liner neutro
protege mais que a de 32 mm com rebordo. A leitura honesta: sem ensaio randomiza-
do, com registros em conflito, o rebordo nao é dogma — é ferramenta de excec¢ao, de-
cidida caso a caso no planejamento, com a posi¢ao do rebordo (pdstero-superior) pla-

nejada junto.

Artroplastia bilateral: simultanea versus estagiada

A artroplastia bilateral simultdnea, no paciente selecionado, associa-se a menor custo,
menor internacao e melhor funcio, a custa de maior transfusao (OR 4,42). A taxa de
revisao diverge entre as fontes e toda a evidéncia é observacional — a sele¢ao do paci-
ente é o proprio planejamento.

Artroplastia bilateral: uma anestesia ou duas?

No paciente selecionado, a simultinea é vantajosa — ao custo de mais transfu-

sao; a evidéncia é observacional e divergem EP, fratura E revisao.



EVIDENCIA NUMERO FONTE

A favor da custo menor (SMD —0,54) - interna¢do —2,9 dias Soler 2026 - meta 20

simultanea - revisdes OR 0,44 - mortalidade sem diferenca estudos - 13.984 pac -
(OR 1,01) - funcao e dor favorecem a simultinea PMID 41553690 - DOI

Contrapartida transfusdo maior na simultdnea: OR 4,42 Soler 2026

Divergéncia na pareamento nacional (82.897/grupo): estagiada Peng 2025 + 165.794 pac *

REVISAO teve MENOS revisao (OR 0,85) e menos PMID 41118549

reintervencao por infecgdo — contradiz o OR 0,44
da simultinea

Sinais divergentes meta anterior (104 mil pac): menos TVP e Ramezani 2022 - meta *
(eventos raros) complicag¢des sistémicas/pulmonares na PMID 35964047 - DOI
simultanea, porém mais embolia pulmonar e
fratura periprotética

Estado da somente estudos observacionais — sele¢ao de Soler 2026 + Ramezani
evidéncia pacientes explica parte das vantagens; sem ensaio 2022
randomizado

Conduta. oferecer a simultanea ao bilateral jovem/higido selecionado, com estratégia
de sangue reforcada (ferro pré-op + 4acido tranexamico); no fragil, estagiar — ciente de

que a propria vantagem de revisdo n3o é unanime.

Discussao. As metandlises concordam no essencial — menos custo, menos internagao,
funcao melhor — e divergem exatamente onde a sele¢ao de pacientes mais confunde. A
novidade é que a revisao também entrou na lista dos resultados que divergem: o parea-
mento nacional de 165 mil pacientes favorece a estagiada nesse ponto, contra o OR
0,44 da metanélise. E a assinatura cldssica de viés de selecio — a simultinea funciona
porque é oferecida a quem tolera, e a comparagao bruta nao consegue separar o efeito
da intervengao do efeito do filtro. O planejamento é esse filtro. E a contrapartida objeti-
va (4 X mais transfusdo) conecta esta decisao a outras secOes: o bilateral simultidneo é o

paciente em que a otimizagio de sangue deixa de ser detalhe e vira pré-requisito.
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