Trata-se de um estudo restropectivo que pretende avaliar a diferenças entre os resultados na função, na qualidade de vida e na força muscular entre duas vias de abordagem diferentes para a artroplastia total da anca. O estudo não é original, mas a sua publicação tem interesse. Os outcomes foram bem selecionados, assim como os tempos de avaliação. O estudo tem algumas fraquezas, identificadas abaixo, sendo a principal o baixo número de participantes em cada avaliação. Este baixo número põe em causa os valores “estatisticamente significativos” encontrados, dado que não dispomos de nenhum estudo para cálculo do tamanho da amostra. Assim, os autores deverão reformular e retemperar a sua discussão e conclusão, de acordo com as indicações abaixo. Não obstante, penso que, após revisão, o artigo poderá ser considerado para publicação.
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Avaliação da função e qualidade de vida após artroplastia total da anca por diferentes vias de abordagem 
Evaluation of the function and quality of life after total hip arthroplasty by different approaches 
RESUMO

Objetivos: Avaliar a função e qualidade de vida em doentes submetidos a artroplastia total da anca fazendo distinção quanto às duas vias de abordagem (posterior/ântero-lateral) usadas pelo Serviço de Ortopedia do Centro Hospitalar de Leiria.
Material e Métodos: Revisão retrospetiva de 94 doentes (idade média de 69 anos) sujeitos a artroplastia unilateral da anca, através do questionário “Hip Osteoarthritis Outcome Score”(HOOS), teste Trendelenburg e avaliação da força muscular dos abdutores da anca com dinamómetro. Avaliaram-se os doentes aos 6, 12, 18, 24 meses pós-operatório. 

Resultados: 97,9% doentes cumpriram programa de reabilitação. A evolução pós-cirúrgica (6 a 24 meses) mostrou ter resultados diferentes nas duas vias de abordagem. Aos 6 meses os doente operados pela via ântero-lateral apresentaram piores resultados quando comparados com a via posterior, nomeadamente HOOS dor (p=0.033), HOOS sintomas (p=0,042) e HOOS atividades da vida diária (p=0.043).  Aos 24 meses, os doentes não apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre as duas

 vias de abordagem.  Dos 94 doentes avaliados no estudo, o teste Trendelenburg foi positivo em 31% dos doentes

, sendo que 81,9% corresponderam a doentes operados pela via ântero-lateral. A força muscular dos abdutores da anca  operada  foi significativamente inferior na via ântero-lateral aos 6 meses

 (p=0,022), 12 meses (p=0,016) e 24 meses (p=0.009).
Conclusão: Aos 24 meses pós-artroplastia total de anca não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre as duas vias de abordagem no que diz respeito à função e qualidade de vida. Contudo, verificou-se que os doentes operados pela via ântero-lateral apresentaram maiores défices de força muscular e maior percentagem de testes de Trendelenburg positivos.
ABSTRACT

Objetives: To assess the function and quality of life in patients undergoing total hip arthroplasty distinguishing the two-way (posterior / anterior-lateral) used by the Orthopedics Service of Centro Hospitalar de Leiria.
Methods: A retrospective review of 94 patients (mean age 69 years) subject to unilateral hip replacement surgery, through the questionnaire "Hip Osteoarthritis Outcome Score" (HOOS), Trendelenburg test and evaluation of muscle strength of the abductor hip with dynamometer. Patients were evaluated at 6, 12, 18 and 24 months postoperatively.
Results: 97.9% patients completed the rehabilitation program. The postoperative evolution (6 to 24 months) has been shown to have different results in both approaches. At 6 months the patient operated by the anterolateral approach showed worse results when compared with the posterior approach, in particular in HOOS pain (p = 0.033), in HOOS symptoms (p = 0.042) and HOOS activities of daily living (p =0.043). After 24 months, patients had no statistically significant differences between the two approaches. The Trendelenburg test was positive in 31% of patients of which 81.9% corresponds to patients operated by the anterolateral approach. Muscle strength of the abductors of the operated hip was clearly lower in the anterolateral approach with statistically significant differences at 6 (p = 0.022), 12 (p = 0.016) and 24 months (p = 0.009).

Conclusion: After 24 months post total hip arthroplasty there are no differences between the two approaches with regard to function and quality of life. However, the patients operated by the anterolateral approach have greater muscle strength deficits and higher percentage of positive Trendelenburg test.
Keywords: hip; arthroplasty; rehabilitation; strength; approach
INTRODUÇÃO
A artroplastia total da anca é uma das técnicas de substituição funcional de uma articulação do corpo humano com maior sucesso, a médio e longo prazo nos diferentes registos ortopédicos1.

Nos últimos anos têm surgido novas vias de abordagem cirúrgica para a artroplastia total da anca, cada vez menos invasivas, com a finalidade de diminuir o tempo de internamento e proporcionar ao doente uma rápida recuperação funcional 2. Há um consenso geral de que não interessa apenas o tamanho da incisão cirúrgica, mas também a preservação da integridade muscular e das inserções musculares para obter melhores resultados funcionais 3. 

Existem várias vias de abordagem descritas na literatura, sendo as mais usadas no Serviço de Ortopedia (SO) do Centro Hospitalar de Leiria (CHL) a via ântero-lateral e a via posterior. A via ântero-lateral apresenta menor taxa de luxação e melhor preservação anatómica dos músculos da anca 4. A principal 
desvantagem desta via é a diminuição da força muscular na abdução devida à tenotomia do músculo glúteo médio, principal abdutor da anca5,6. Apesar de raro, a lesão do nervo glúteo superior pode ocorrer durante o procedimento cirúrgico6. Na via posterior a principal vantagem é a melhor exposição anatómica da articulação coxofemoral sendo que esta via apresenta maiores taxas de luxação7. Durante o procedimento cirúrgico pode ocorrer lesão do nervo ciático 8.

Uma vez que o tipo de abordagem cirúrgica tem grande impacto na estabilidade e função muscular da anca é importante compreender que a força muscular diminui substancialmente nas primeiras semanas após a cirurgia, pelo que é necessário iniciar o quanto antes um programa de reabilitação funcional 9. Os principais objetivos do programa passam pelo ganho de força muscular, pela recuperação das amplitudes articulares, pela estabilidade da articulação coxofemoral, pela recuperação da funcionalidade e para uma mais rápida readaptação às atividades de vida diária 10. 

O principal objetivo deste estudo foi avaliar a existência de diferenças na função e qualidade de vida em doentes submetidos a artroplastia total da anca por duas vias de abordagem distintas (posterior e ântero-lateral).


MATERIAL E MÉTODOS

Foram incluídos neste estudo os doentes submetidos a prótese total unilateral da anca por doença degenerativa primária da anca, cujos os critérios utilizados  foram a presença de dor e a presença de alterações no Rx da anca (diminuição da interlinha articular e/ou a presença de osteófítos). Todos os doentes acordaram em participar no estudo e deram o seu consentimento informado.

Foi feito um estudo retrospetivo. Os doente foram chamados em diferentes tempos pós-cirúrgicos, nomeadamente aos 6 meses, 12 meses, 18 meses e 24 meses.
As escolhas da técnica cirúrgica foram de acordo com os critérios clínicos e de aocrdo com a preferência do cirurgião.
Foram usados como critérios de exclusão a presença de outras próteses ou implantes nos membros inferiores, sequelas de fraturas ósseas dos membros inferiores, displasia da anca  ou doentes com patologia neurológica. 

Os parâmetros avaliados neste estudo foram a força muscular dos músculos abdutores da anca operada e da anca contralateral, a aplicação do teste de Trendelenburg, o cumprimento do protocolo de reabilitação do Serviço de Medicina Física e de Reabilitação (SMFR) do CHL e foi usado o questionário  “Hip Osteoarthritis Outcome Score” (HOOS

 LK 2.0)11. que avalia os doentes submetidos a artroplastia total da anca em 5 domínios (dor, sintomas, atividades de vida diária,  desporto e lazer, e qualidade de vida). Este questionário apresenta os resultados  num valor percentual de 0-100, sendo que os valores mais altos significam melhores resultados funcionais. 
Os médicos responsáveis pela avaliação destes parâmetros foram sempre os mesmo para evitar o risco de intervariabilidade.
A avaliação da força muscular dos músculos abdutores da anca operada e da anca contralateral foram mesurados com recurso a um dinamómetro de mola (escala máxima de 15 kg). O doente era colocado em decúbito lateral e o médico efetuava 3 medições seriadas da força de abdução de cada membro inferior sendo o resultado final a média das 3 medições. 

O teste de Trendelenburg avalia a integridade dos músculos abdutores da anca. O principal músculo testado é o glúteo médio. O teste é considerado positivo quando a bacia de um doente se inclina inferiormente, até aos 30 segundos, para o lado do membro inferior suspenso, significando que a fraqueza muscular está presente no membro inferior em apoio11.

O protocolo do SFMR do CHL consiste num programa de reabilitação com vista a melhorar o controlo álgico,  prevenir e vigiar as complicações pós-cirúrgicas, recuperar as amplitudes articulares e força muscular, assim como tornar o doente capaz de realizar marcha autonomamente, promovendo a sua integração e participação social. O protocolo encontra-se resumido no quadro 1.

Realizou-se a análise estatística com o SPSS-versão 22, procedendo-se à análise descritiva e de inferência dos dados, e realizando a correlação das diferentes variáveis com a correlação de Spearman. O valor de significância estatística foi considerado como sendo igual a 0,05 (5%). 

RESULTADOS 


Foram avaliados 94 doentes com idade média de 69,4 ± 9,7 anos, 52,1% eram do sexo masculino e 51% foram operados pela via ântero-lateral. O protocolo de reabilitação do SMFR do CHL foi cumprido em 97,9% dos doentes. 

Em cada tempo pós-cirúrgico o número de doentes avaliados por cada via foi semelhante. Na tabela 1 é apresentada a caracterização da amostra.

A comparação do questionário HOOS com as duas vias de abordagem mostrou diferentes resultados consoante o tempo pós-cirúrgico. A maior diferença foi verificada aos 6 meses com os melhores resultados a serem obtidos através da via posterior, nomeadamente para o HOOS dor (90±11,27), HOOS sintomas (88,57±12,49) e HOOS atividades da vida diária (82,43±17,8), quando comparados com o HOOS dor (65,83±23,33), HOOS sintomas (67,33±20,41) e HOOS atividades da vida diária (57,83±20,82) dos doentes operados pela via ântero-lateral. Estes resultados apresentaram diferenças estatisticamente significativas (p<0.05). Na tabela 2 são apresentados os resultados.
Aos 12 meses e 18 meses as diferenças entre as duas vias foram-se esbatendo nos vários domínios do questionário HOOS. Aos 12 meses apenas se destaca o HOOS para as atividades de vida diária na via posterior (85,07± 4,62) que apresenta melhores resultados que a via ântero-lateral (66,53±25,66) com relevância estatisticamente significativa (p=0,025). Aos 18 meses verificou-se que o HOOS desporto e lazer na via posterior (63,89±31,60) obteve melhores resultado que na via ântero-lateral (42,13±16,81), sendo estatisticamente significativo (p=0,055).

Aos 24 meses pós-cirurgia os resultados do estudo mostraram não haver diferenças estatisticamente significativas entre as duas vias de abordagem, sendo mesmo os valores  dos vários domínios do HOOS muito semelhantes entre as duas vias de abordagem.

No que se refere à força muscular dos abdutores da anca, os melhores resultados foram obtidos pela via posterior com diferenças estatisticamente significativas aos 6 meses, 12 meses e 24 meses (tabela 2).

Dos 94 doentes avaliados, o teste de Trendelenburg foi positivo em cerca de 31% sendo que destes, 81,9% foram operados pela via ântero-lateral (tabela 3).

 Os tempos de avaliação em que se verificaram diferenças estatisticamente significativas foram aos 12 meses (p=0,00) e aos 24 meses ( p=0,037) (tabela 4).
DISCUSSÃO

O objetivo deste estudo era avaliar a função e qualidade de vida em doentes submetidos a artroplastia total da anca comparando as vias de abordagem posterior e ântero-lateral. Aos 6 meses os doentes operados por via posterior apresentaram-se menos sintomáticos de acordo com o questionário HOOS. Aos 24 meses não se encontraram diferenças nos parâmetros de função ou de qualidade de vida. Contudo, foi possível verificar que os doentes operados pela via posterior apresentaram melhores índices de força muscular dos músculos abdutores da anca operada

  aos 6 meses, aos 12 meses e aos 24 meses. 
Palan et al. estudaram as abordagens cirúrgicas ântero-lateral e posterior na artroplastia da anca e concluíram que numa fase inicial

, 3 meses a 1 ano, os doentes operados pela via posterior apresentam melhores resultados na dor e na funcionalidade que os doentes operados pela via antero-lateral13.Verificaram também que, ao fim de 2 anos e  5 anos, não havia diferenças nas duas vias de abordagem. Estes resultados são semelhantes aos encontrados neste  estudo,  que demonstrou haver doentes com maiores pontuações no HOOS aos 6 meses do pós-operatório. Estas diferenças deixam de ser valorizáveis ao fim de 24 meses.
Laffosse et al. realizaram um estudo prospetivo e comparativo entre a via de abordagem ântero-lateral e posterior onde concluiu que, no pós-operatório, a dor é comparável nas duas vias de abordagem e que em termos de funcionalidade não havia diferenças às 6 semanas e aos 3 meses e 6 meses14.
Merril et al. realizaram um estudo onde avaliaram o impacto da via de abordagem (ântero-lateral e posterior) relativamente à presença ou não de claudicação da marcha, luxação da prótese, tempo de internamento hospitalar e tempo de descarga pós-cirúrgica ao final de 12 meses pós-cirurgia. Concluiram que não foram observadas diferenças estatisticamente significativas na claudicação da marcha entre as duas vias de abordagem, apesar de haver maior taxa de claudicação da marcha nos doentes operados pela via ântero-lateral15
 .
Quanto à avaliação da força muscular dos músculos abdutores da anca operada, verificou-se que a via posterior obteve melhores resultados que a via ântero-lateral em todos os tempos pós-cirúrgicos, com exceção aos 18 meses.

Segundo Onyemaechi et al., na abordagem posterior não há atingimento do mecanismo abdutor da anca ao contrário da via ântero-lateral, na qual existe uma completa ou parcial desinserção do mecanismo abdutor, o que pode explicar as diferenças de força muscular nas duas vias de abordagem6. 

No estudo de Hendrickx et al. sobre o efeito da reabilitação funcional dos doentes submetido a artroplastia da anca verificou-se que os doentes operados pela via ântero-lateral apresentaram maior claudicação da marcha nos 3 meses pós-operatório5

.
No final do estudo foi possível verificar que as principais limitações se prenderam com a amostra reduzida de doentes aos 6 meses quando comparado com os restantes tempos cirúrgicos. Outra limitação do estudo foi o facto de se tratar de um estudo retrospetivo em que os doentes avaliados em cada tempo pós-cirurgico eram diferentes. 
Talvez seja também necessário referir se quem operou foi sempre a mesma pessoa para a mesma técnica (ou pessoas diferentes), se quem fez as avaliações foi sempre a mesma pessoa ou não (risco de intervariabilidade), se foi avaliada ou não a homogeneidade das populações submetidas às diferentes abordagens (ou pelo menos indicar as variáveis demográficas das duas amostras para além do sexo), Convém ainda referir resumidamente quais os critérios usados no SO-CHL para se optar por uma abordagem ou outra (experiência do ortopedista?).
CONCLUSÕES

Neste estudo, aos 6 meses do pós-operatório os doentes submetidos a artroplastia da anca por via posterior apresentaram melhores resultados no HOOS, sendo que essas diferenças não são significativas  aos 24 meses. A força do mecanismo muscular abdutor da anca foi superior em todos os tempos de avaliação na via posterior.
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TABELAS E FIGURAS
Quadro 1: Programa de Reabilitação do SMFR do CHL

	Fase I

D1 – Alta internamento
	Fase II
S4 a S8
	Fase III

S8 a S12
	Fase IV
S12 a S16

	Prevenircomplicações
	Reforço muscular nos diferentes grupos e evitar atrofia dos membros inferiores

	Diminuir a dor e sinais inflamatórios
	Evitar fadiga e melhorar tolerância ao esforço

	Fortalecermembrossuperiores
	Reeducação da marcha, respeitando os tempos de consolidação e carga

	Incentivar a realização de movimentos ativos na cama
	Exercícios isométricos para glúteos e quadricípite
	Exercícios isotónicos para anca e joelho com carga progressiva.

	Início de marcha com andarilho ou canadianas
	Integração/promoção da participação


Tabela 1: Distribuição dos doentes pela via de abordagem

	Tempo Pós-Cirurgia
	Sexo
	Via Antero-Lateral
	Via Posterior
	Total

	6 meses
	Masculino
	3
	5
	8

	
	Feminino
	3
	2
	5

	12 meses
	Masculine
	9
	5
	14

	
	Feminino
	6
	9
	15

	18 meses
	Masculino
	9
	4
	13

	
	Feminino
	3
	8
	11

	24 meses
	Masculino
	6
	8
	14

	
	Feminino
	9
	5
	14

	Total
	48
	46
	94


Tabela 2: Distribuição da média das idades pela via de abordagem 
	Via de abordagem
	N
	Mínimo
	Máximo
	Média
	Desvio Padrão

	Ântero-lateral
	48
	46
	86
	69,71
	9,08

	Posterior
	46
	38
	85
	69,08
	10,35


Tabela 3: Comparação do HOOS e Força Muscular entre as 2 vias de abordagem
	Tempo Pós-Cirurgia
	Variáveis
	Via Antero-Lateral
	Via Posterior
	p

	6 meses
	HOOS Dor
	65,83 ± 23,33
	90 ± 11,27
	0,033*

	
	HOOS Sintomas
	67,33 ± 20,41
	88,57 ± 12,49
	0,042*

	
	HOOS AVD
	57,83 ± 20,82
	82,43 ± 17,8
	0,043*

	
	HOOS Desporto e Lazer
	45,83 ± 28,14
	66,07 ± 28,38
	0,225

	
	HOOS Qualidade Vida
	54,33 ± 33,89
	84,14 ± 18,14
	0,068

	
	MédiaForça Muscular
	5,39 ± 2,52
	9,67 ± 3,18
	0,022*

	12 meses
	HOOS Dor
	69,96 ± 27,97
	83,31 ± 19,92
	0,158

	
	HOOS Sintomas
	75,27 ± 23,51
	86,07 ± 14,57
	0,152

	
	HOOS AVD
	66,53 ± 25,66
	85,07 ± 14,62 
	0,025*

	
	HOOS Desporto e Lazer
	56,40 ± 34,44
	75,47 ± 19,59
	0,089

	
	HOOS Qualidade Vida
	59,80 ± 22,44
	72,86 ± 27,39
	0,170

	
	MédiaForça Muscular
	6,00 ± 3,37
	8,93 ± 2,68
	0,016*

	18 meses
	HOOS Dor
	70,40 ± 9,14
	77,22 ± 12,72
	0,158

	
	HOOS Sintomas
	77,08 ± 13,89
	80,42 ± 18,52
	0,623

	
	HOOS AVD
	66,50 ± 13,73
	74,58 ± 18,73
	0,241

	
	HOOS Desporto e Lazer
	42,13 ± 16,81
	63,89 ± 31,60
	0,055*

	
	HOOS Qualidade Vida
	48,65 ± 24,20
	63,58 ± 25,60
	0,156

	
	MédiaForça Muscular
	8,92 ± 4,70
	7,81 ± 4,28
	0,551

	24 meses
	HOOS Dor
	81,28 ± 18,41
	76,73 ± 17,48
	0,510

	
	HOOS Sintomas
	81,33 ± 13,02
	79,62 ± 16,26
	0,759

	
	HOOS AVD
	77,20 ± 19,90
	73,08 ± 20,27
	0,592

	
	HOOS Desporto e Lazer
	71,58 ± 26,17
	54,81 ± 26,41
	0,110

	
	HOOS Qualidade Vida
	64,07 ± 23,82
	63,69 ± 23,40
	0.967

	
	MédiaForça Muscular
	4,58 ± 2,29
	7,40 ± 2,96
	0,009*


* p<0,05

Tabela 4: Comparação entre a Força Muscular e o teste de Trendlenburg
	Teste Trendelenburg
	Força Muscular abdutores da anca
	N

	Negativo
	8,28
	69%

	Positivo
	4,9
	31%*
*(82,8% Via ant/Lat)


Tabela 5: Comparação entre o resultado do teste de Trendelenburg e as duas vias de abordagem

	Tempo Pós-Cirurgia
	
	
	Via Antero-Lateral
	Via Posterior
	p

	6 meses
	Trendelenburg
	Positivo
	15,4%
	0%
	0,097

	
	
	Negativo
	30,8%
	53,8%
	

	12 meses
	Trendelenburg
	Positivo
	31%
	0%
	0,001*

	
	
	Negativo
	20,7%
	48,3%
	

	18 meses
	Trendelenburg
	Positivo
	20,8%
	12,5%
	0,386

	
	
	Negativo
	29,2%
	37,5%
	

	24 meses
	Trendelenburg
	Positivo
	28,6%
	7,1%
	0,037*

	
	
	Negativo
	25%
	39,3%
	


*p<0,05

�PF, considere que o quantificador numeral cardinal “duas” não deve ser representado por algarismo. 


�Agradeço o comentário e faço a alteração sugerida.


�PF, considere indicar em que ponto temporal foi feita a avaliação.


�Em termos práticos achei melhor apresentar o resultado do teste  no seu geral. Sem dúvida que não estava clarificado no texto a que percentagem temporal se referia tais valores pelo que corrigi o texto.


�PF, considere que, apesar de ser repetitivo, as unidades temporais (ou outras) devem ser sempre mencionadas, a bem da clareza.


�Agradeço o comentário e faço as alterações sugeridas.


�PF, considere simplificar para facilitar leitura. Sugere-se: “O principal objetivo deste estudo foi avaliar a existência de diferenças na função e qualidade de vida em doentes submetidos a artroplastia total da anca por duas vias de abordagem distintas (posterior e ântero-lateral).”


�Agradeço a sugestão que me parece mais simplificada e faço a correção.


�PF, considere que esta frase é pouco clara e, talvez, desnecessária --- identifica algum tipo de viés?


�Agradeço o comentário. Realmente a frase em questão pode levantar várias viés. Aceito a sugestão e elimino a frase.


�PF, considere mencionar que foi usada a versão traduzida e validade para português, se tal foi o caso.


�Acrescento a versão do questionário e a respetiva referência.


�PF, considere discriminar melhor. Em que tempo foi verificada esta percentagem. Considere apresentar os resultados da mesma forma que os anteriores, identificando os tempos de avaliação em que houve diferenças estatisticamente significativas no teste de Trendelenburg entre as duas vias de abordagem.


� Agradeço a sua opinião e procedi às alterações. 


�PF, considere referir em que avaliações.


�Já corrigido.


�PF, considere, se possível, definir o que é “inicial” nesse estudo --- em que tempo foi feita a avaliação?


�Corrigido no texto.


�PF, considere referir o tempo em que foi feita a avaliação, dado ser um elemento de relevo neste trabalho.


�Agradeço o comentário e para melhor compreensão do estudo em comparação fiz referência ao tempo em que foi realizada a comparação.


�PF, novamente, considere indicar o tempo de avaliação. 


�Mais uma vez obrigado pela sua opinião. Acrescentei  o tempo de avaliação ao parágrafo.





