UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIRURGIA
MESTRADO PROFISSIONAL EM CIRURGIA (PPGRACI)

LUIS FELIPE TUPINAMBA DA SILVA

AVALIACAO DE CONDUTAS EM ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO

MANAUS
2024



LUIS FELIPE TUPINAMBA DA SILVA

AVALIACAO DE CONDUTAS EM ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO

Dissertacdo de Mestrado Profissional apresentado a
Universidade Federal do Amazonas como parte das
exigéncias do Programa de Pés-Graduagdo em
Cirurgia - Mestrado Profissional em Cirurgia, na Area
de Concentragdo Tecnologia de ensino, Gestdo da
Qualidade e Seguranga em Cirurgia para a obtengao

do titulo de Mestre em Cirurgia.

Orientador: Prof. Dr. Bruno Bellaguarda Batista

MANAUS
2024



Ficha Catalografica

Elaborada automaticamente de acordo com os dados fornecidos pelo(a) autor(a).

S586a  Silva, Luis Felipe Tupinamba da
Avaliacdo de condutas em artroplastia total de joelho / Luis Felipe
Tupinambd da Silva. - 2024.
148 f. :il., color. ; 31 cm.

Orientador(a): Bruno Bellaguarda Batista.
Dissertacdo (mestrado) - Universidade Federal do Amazonas,
Programa de Pé6s-Graduacao em Cirurgia, Manaus, 2024.

1. Artroplastia do joelho. 2. Inquéritos e questionarios. 3.
Protocolo clinico. 4. Assisténcia perioperatoria. 5. Levantamentos
de salde. I. Batista, Bruno Bellaguarda. Il. Universidade Federal do
Amazonas. Programa de P6s-Graduacédo em Cirurgia. lll. Titulo




LUIS FELIPE TUPINAMBA DA SILVA

AVALIACAO DE CONDUTAS EM ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO

Trabalho de Conclusdo de Mestrado Profissional
apresentado a Universidade Federal do Amazonas
como parte das exigéncias do Programa de Pods-
Graduacdo em Cirurgia - Mestrado Profissional em
Cirurgia, na Area de Concentragdo Tecnologia de
ensino, Gestdo da Qualidade e Seguranga em
Cirurgia para a obtencdo do titulo de Mestre em

Cirurgia.

Aprovado em 20/12/2024.

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Bruno Bellaguarda Batista
(Presidente) — UFAM - PPGRACI

Profa. Dra. Andrezza Lauria de Moura
(Membro Interno) — UFAM - PPGRACI

Prof. Dr. Rodrigo Salim
(Membro Externo) — USP-RP

Profa. Dra. Conceicdo Maria Guedes Crozara
(Suplente Interno) — UFAM - PPGRACI

Prof. Dr. Sidney Raimundo Silva Chalub
(Suplente Externo) — PPGIBA



A minha familia, pelo incentivo e apoio incondicionais.



AGRADECIMENTOS

Meus sinceros agradecimentos a todas as pessoas que de alguma forma
colaboraram para a concretizagao deste trabalho.

Em primeiro lugar, desejo expressar minha gratiddo a minha familia, cujo apoio
inabalavel e incentivo constante foram a ancora que me sustentou durante todo o
processo. Em especial a minha esposa, Rafaela, minha mae, Marlete, meu pai, José
Militdo e meus irm&os, Fernando, Yasmin e Marluce.

Agradeco também aos meus amigos, cuja presenga e apoio moral foram
indispensaveis ao longo dessa jornada. Suas palavras de estimulo demonstraram ser
uma fonte constante de inspiragdo, motivando-me a superar os desafios e perseverar
até o fim.

Ndo posso deixar de citar minha profunda gratiddo ao meu orientador,
professor Doutor Bruno Bellaguarda Batista, cuja sabedoria, orientagdo e dedicagao
foram essenciais para o sucesso desta empreitada. Suas sugestdes perspicazes,
criticas construtivas e orientagdes expertas foram fundamentais para moldar este
estudo e torna-lo significativo.

Além disso, gostaria de estender meus agradecimentos a todos os professores,
colegas e profissionais que de alguma forma contribuiram com suas sugestdes e seu
apoio ao longo deste percurso académico.

Por fim, expresso minha gratiddao a Universidade Federal do Amazonas pela
oportunidade de realizar este trabalho e pelo ambiente propicio a aprendizagem e
crescimento pessoal.

A todos vocés, meu mais profundo obrigado.



O que sabemos é uma gota,
O que ignoramos é um oceano.

Isaac Newton



RESUMO

JUSTIFICATIVA: A Artroplastia total de joelho (ATJ) é o tratamento mais eficaz para
controle dos sintomas de osteoartrite avangada de joelho, sendo previsto aumento na
demanda pela cirurgia nas préximas décadas. Entretanto, algumas condutas sao
controversas e ainda fonte de debate na literatura. OBJETIVOS: Avaliar as condutas
dos cirurgides de joelho brasileiros no pré, peri e pos-operatorio de pacientes
submetidos a artroplastia total primaria do joelho; elaborar um protocolo adaptado
para a realidade do HUGV. METODO: foi realizada uma pesquisa online com
ortopedistas da Sociedade brasileira de cirurgia de joelho, que responderam um
questionario anénimo com 61 perguntas sobre suas praticas em relagdo a este
procedimento. Foram analisadas as respostas com relacido a sua frequéncia absoluta
e relativa, e se havia consenso ou ndao. Com as respostas obtidas e revisdao da
literatura foi elaborado um protocolo de condutas em ATJ. RESULTADOS: De janeiro
a maio de 2023, 95 participantes responderam ao questionario, havendo consenso
em 56,1% das perguntas, proximo ao consenso em 8,8% das perguntas e sem
consenso em 35,1% das perguntas. A elaboracao do protocolo de condutas ocorreu
através dos dados da pesquisa, aliado a evidéncia cientifica disponivel e adaptado a
realidade do HUGV. CONCLUSOES: Com a pesquisa, foi possivel analisar as rotinas
em ATJ entre os ortopedistas de varias regides do Brasil, além de elaborar um
protocolo de ATJ para o HUGV. Assim, acreditamos contribuir com a melhora da
assisténcia oferecida a populagao por meio da padronizagado de condutas baseadas

em evidéncias.

PALAVRAS-CHAVE: artroplastia do joelho, inquéritos e questionarios, protocolo

clinico, assisténcia perioperatéria, levantamentos de saude.



ABSTRACT

BACKGROUND: Total knee arthroplasty (TKA) is the most effective treatment for
controlling symptoms of advanced knee osteoarthritis, and the demand for surgery is
expected to increase in the coming decades. However, some approaches are
controversial and still a matter of debate in the current literature. OBJECTIVES: To
evaluate the approaches of Brazilian knee surgeons in the pre-, peri- and postoperative
periods of patients undergoing primary total knee arthroplasty; to develop a protocol
adapted to the reality of HUGV. METHOD: An online survey was conducted with
orthopedists from the Brazilian Society of Knee Surgery, who answered an anonymous
questionnaire with 61 questions about their practices regarding this procedure. The
responses were analyzed in relation to their absolute and relative frequency, and
whether there was consensus or not. Based on the responses obtained and the
literature review, a protocol of approaches in TKA was developed. RESULTS: From
January to May 2023, 95 participants answered the questionnaire, with consensus on
56.1% of the questions, close to consensus on 8.8% of the questions, and no
consensus on 35.1% of the questions. The development of the conduct protocol was
based on the research data, combined with the available scientific evidence, and
adapted to the reality of HUGV. CONCLUSIONS: With the research, it was possible to
analyze the TKA routines among orthopedists from various regions of Brazil, in addition
to developing a TKA protocol for HUGV. Thus, we believe we contribute to improving
the care offered to the population through the standardization of evidence-based

conducts.

KEYWORDS: knee arthroplasty; surveys and questionnaires, clinical protocols,

perioperative care; health surveys.
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1 INTRODUGAO

A artroplastia total de joelho (ATJ) € um dos procedimentos mais custo-efetivo
e consistentemente bem-sucedido em cirurgia ortopédica (VARACALLO et al., 2024).
De acordo com os dados do Ministério da Saude, em 2023, foram feitas 10.501
artroplastias primarias de joelho no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2024).

A ATJ é mais eficaz que o tratamento nao-cirurgico sozinho para o controle dos
sintomas e melhora da qualidade de vida nos estagios avangados de osteoartrite (OA)
do joelho (STEINHAUS et al., 2017). Conforme a prevaléncia da OA aumenta devido
ao envelhecimento populacional, a demanda para ATJ primaria continua crescente,
com projecdes sugerindo aumento de 139% em 2040 e 469% até 2060 nos Estados
Unidos (MURPHY et al., 2018; SHICHMAN et al., 2023).

O diagnostico de OA ¢é feito através de dados clinicos e pode ser
complementado por exames de imagem. Apesar do desenvolvimento de novas
modalidades de exames, a radiografia simples permanece como a ferramenta mais
acessivel para avaliagcao do joelho artritico (BRAUN; GOLD, 2012).

A conduta terapéutica em osteoartrite visa o controle sintomatico, melhora da
qualidade de vida e da fungéo articular (VARACALLO et al., 2024). O tratamento
conservador envolve terapia farmacologica e nao-farmacolégica como as medidas
educacionais, mudanca de habitos de vida, perda ponderal, exercicio fisico e
fisioterapia, uso de medicagdes (analgésicos, anti-inflamatorios e condroprotetores) e
injecao intra-articular de corticoide ou de acido hialurénico, além de novas tendéncias
ainda em estudo como o uso de plasma rico em plaquetas (PRP), aspirado de medula
0ssea e ozonioterapia (QUEIROZ, 2019; CUNHA; SILVA, 2022; REZZO et al., 2022).
Quando ocorre falha no tratamento conservador, esta indicado o tratamento cirurgico,
sendo a ATJ o procedimento mais indicado (KATZ et al., 2021; DASH et al., 2017).

A cirurgia é considerada um procedimento eletivo e consiste na substituicao
das superficies articulares danificadas por componentes protéticos de metal e
polietileno, apresentando baixas taxas de morbidade e complicagbes (MARTIN;
HARRIS, 2023; MURPHY et al., 2018). As taxas de sobrevida dos implantes utilizados
atualmente situa-se entre 94% e 96% em 10 anos (HAMILTON et al., 2015) e até 90%
em 20 anos (FRIEDMAN, 2019; KHAKHARIA et al., 2018).
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Fatores que influenciam o desfecho incluem o género, indice de massa
corporea (IMC), fatores socioecondmicos e a presenga de comorbidades (MURPHY
etal., 2018). Tal fato torna necessaria uma avaliagao criteriosa do paciente no periodo
pré-operatorio, pois a OA, especialmente de quadril e joelho, afeta a qualidade de vida
do individuo, ndo apenas fisicamente, mas também emocional e socialmente,
limitando atividades como caminhar, subir escadas e cuidados pessoais (DASH et al.,
2017).

A adogao de medidas educativas é crucial no processo de tratamento. A
abordagem por uma equipe multidisciplinar com médicos, equipe de enfermagem,
fisioterapeuta, psicologo, entre outros, se mostrou como grande diferencial para
garantir o sucesso da cirurgia (RAHMAN; OUSSEDIK, 2015; DASH et al., 2017; FENG
et al., 2018).

Alguns detalhes acerca das condutas perioperatorias ainda sdo fonte de
controvérsia na comunidade cientifica (MERWE; MASTEL, 2020). Muitos estudos
envolvendo a ATJ sao publicados todos os anos e envolvem todo o processo
terapéutico, desde a indicacdo cirurgica, a avaliacdo pré-operatéria, as medidas
educacionais do paciente, as condutas anestésicas, os pormenores da técnica
cirurgica, o pés-operatério imediato e a reabilitagcdo (PRICE et al., 2018).

Conforme ocorreu a evolugdo da técnica cirurgica, observou-se também
mudangas com a anestesia e analgesia utilizada para o procedimento. Multiplos
estudos mostraram o potencial da anestesia em melhorar alguns pontos importantes
como menor tempo de internacdo, menores taxas de complicacado, melhor controle da
dor perioperatoria e a satisfagao geral do paciente (TURNBULL et al., 2017). Outra
tendéncia atual € a analgesia multimodal, que inclui bloqueio de nervo periférico,
injec&o periarticular e analgesia preemptiva (LI et al., 2019; SOFFIN; MEMTSOUDIS,
2018).

Também faz parte da discussdo a influéncia que certos aspectos cirurgicos
exercem sobre o desfecho. Dentre elas pode-se citar o uso de acido tranexamico para
profilaxia de hematoma, o uso de torniquete durante a cirurgia, a realizagao ou nao de
substituicao patelar e os diversos modelos de proteses existentes (VOLQUIND et al.,
2016; ZHANG et al., 2017; MERWE; MASTEL, 2020).

Outro ponto importante é o papel da profilaxia antitromboética no pds-operatorio.

A trombose venosa profunda (TVP) encontra-se entre as complicagbes mais comuns
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apos a cirurgia, por isso deve-se tomar todas as medidas possiveis para evitar seu
surgimento, seja através de meios mecanicos, como o uso de meia compressiva e
elevagao do membro no leito, ou farmacoldgicos, com uso de medicamentos (GALI,
CAMARGO, 2019).

Apds o procedimento cirdrgico, a principal intervengdo com potencial de
contribuir com o desfecho é a reabilitagao fisioterapica, podendo levar a menor tempo
de internagdo e menos complicagbes. Nos ultimos anos, diversas estratégias
continuam sendo usadas, incluindo o movimento passivo continuo (continuous
passive motion — CPM), contragdes em alta velocidade, e programas especificos para
melhorar a forga do quadriceps e arco de movimento (ADM). Entretanto, ainda néo se
determinou qual a melhor modalidade de reabilitagdo, quando iniciar ou por quanto
tempo ela deve ser executada (CASTRODAD et al., 2019).

Em consequéncia ao grande numero de informacgdes disponiveis atualmente e
a falta de consenso em diversos aspectos da abordagem ao paciente durante o
perioperatorio da ATJ, sdo necessarios esforcos na tentativa de padronizar o
atendimento em um servigo de saude (MERWE; MASTEL, 2020).

Uma forma comum de unificacdo de condutas é a elaboracdo de um protocolo
ou diretriz clinica, os quais sao ferramentas essenciais na melhora da qualidade da
assisténcia (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Dentre as varias metodologias para obtencdao de dados para a confecgao de
um protocolo, pode-se fazer uso de uma pesquisa eletrbnica. Também conhecida
como e-survey na literatura internacional, este modelo de pesquisa, inicialmente
utilizado por cientistas da comunicagao e sociologos, tem sido usado cada vez mais
nas ciéncias da saude (EYSENBACH, 2004).

As pesquisas eletrénicas podem ser parte de uma pesquisa qualitativa, mas os
resultados podem ser analisados quantitativamente, portanto fornecendo dados
valiosos para analise de tendéncia, frequéncia de determinada resposta, comparagéao
de populagdes distintas que participaram da pesquisa, entre outros. Contudo,
problemas relacionados ao viés de selegcdo devem ser levados em consideragao
durante a analise, e os dados obtidos devem ser interpretados com cautela para evitar
generalizagdes (EYSENBACH, 2004).
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1.1 Justificativa

Muitos estudos envolvendo a ATJ sao publicados todos os anos e envolvem
todo o processo cirurgico, tanto no pre, peri e no pds-operatorio. Entretanto, algumas
condutas ainda s&o controversas e necessitam de maiores estudos para a melhor
compreensao da seu beneficio.

A adogao de medidas padronizadas com base em evidéncias cientificas pode
contribuir para a obtencao de melhores resultados e para a organizagao do sistema
de saude. A aplicacido de protocolos clinicos, de acordo com o Ministério da Saude
(2019), permite a implementagédo de recomendagdes validas, padronizando o fluxo e
as principais condutas diagndsticas e terapéuticas para o agravo selecionado.

Uma das formas de verificar as praticas habituais € a realizacdo de uma
pesquisa eletrbnica, que possui baixo custo para o sistema publico de saude. Pode-
se lancar mao de um levantamento para verificar as rotinas em relagao a ATJ em todo
o Brasil e utilizar estes dados como base para criar diretrizes locais.

O Hospital Universitario Getulio Vargas (HUGV), localizado na cidade de
Manaus-AM, € um dos centros de referéncia na cidade de Manaus para a realizagao
de cirurgias de alta complexidade, incluindo a ATJ. E um procedimento realizado com

frequéncia na instituicdo, contudo, ainda nao existe uma rotina prépria do hospital.
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1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral
Avaliar as condutas dos cirurgides de joelho brasileiros no pré, peri e pés-

operatorio de pacientes submetidos a artroplastia total primaria do joelho.

1.2.2 Objetivos especificos

e Elaborar um instrumento de coleta de dados baseado na revisao da literatura.

e Avaliar o perfil demografico dos ortopedistas brasileiros que responderam ao
questionario.

e \Verificar as condutas habituais no manejo perioperatério de artroplastias
primarias do joelho entre os ortopedistas brasileiros.

e Criar um protocolo de condutas ortopédicas no perioperatério de pacientes
submetidos a artroplastia total de joelho (ATJ) para os profissionais de saude
do HUGV.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Artroplastia total de joelho (ATJ)

2.1.1 Conceito e breve historico

No seu mais simples conceito, a ATJ consiste na resseccao das superficies
articulares danificadas do joelho, seguida de recapeamento com componentes
protéticos de metal e polietileno (MARTIN; HARRIS, 2023).

Os desenhos protéticos tém evoluido desde a década de 1950, com o
surgimento das primeiras proteses em dobradiga. No inicio da década de 1970, a
prétese condilar total (TCP, na sigla em inglés), verdadeiramente uma prétese total
(Figura 1), foi o primeiro desenho projetado para substituir os trés compartimentos do
joelho (MARTIN; HARRIS, 2023).

Figura 1 — Prétese condilar total

Fonte: Insall e Clarke (2018), p. 1384.

A TCP definiu as caracteristicas basicas que estao presentes nas proteses até
hoje, incluindo um componente femoral metalico feito com uma liga de cromo-cobalto;
um componente tibial de polietileno, que foi subsequentemente modificado para incluir
uma plataforma de metal; e um componente patelar de polietileno (INSALL; CLARKE,
2018; MURRAY, 1991).

As ultimas décadas do século XX testemunharam o surgimento de diversos

modelos protéticos mais modernos que objetivavam a melhora de determinados
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aspectos deficientes nos modelos predecessores. Surgiram préteses com
componentes femorais especificos para cada lado, proteses que substituem a funcao
dos ligamentos cruzados por um desenho ultracongruente, proteses que permitem
altos graus de flexdo (as chamadas HiFlex), além de inumeros outros desenhos
(INSALL; CLARKE, 2018).

2.1.2 Tipos de proéteses

De acordo com Insall e Clarke,

as protese de joelho podem ser com substituigido de superficie ou com
desenho constrito. Estas duas categorias podem ser subdivididas. As com
substituicdo de superficie compreendem desenhos unicondilares ou
bicondilares, se envolverem um ou os dois compartimentos do joelho,
respectivamente. As proteses bicondilares podem ser com retencgéao, sacrificio
ou substituicdo do cruzado, fazendo referéncia ao ligamento cruzado posterior
(LCP). As proéteses constritas podem ser em dobradiga ou nao-ligadas
(INSALL; CLARKE, 2018, p. 1383).

Cada um destes desenhos possui caracteristicas que surgiram a partir de
evolugdes do modelo original da TCP, porém a configuragao basica se provou ser a

melhor para a substituicdo primaria do joelho (MURRAY, 1991).

2.1.2.1 Subtipos de proteses bicondilares

As chamadas préteses com retencao do cruzado, (cruciate retaining, em inglés
— CR), como o nome implica, preservam o ligamento cruzado posterior (LCP) e
dependem dele intacto para conferir estabilidade em flexdo (VARACALLO et al.,
2024).

O objetivo principal ao preservar o LCP nestes implantes (Figura 2) € manter o
rolamento femoral em flexdo profunda, se aproximando da fungéo do joelho nativo,
tendo teoricamente uma biomecanica mais fisiolégica. Portanto, as proteses CR séo
contraindicadas quando ha insuficiéncia do LCP (VARACALLO et al., 2024; BLEVINS;
CROSS, 2015).

Figura 2 — Componentes-teste da protese CR Triathlon®



25

Fonte: Blevins e Cross (2015), p. 139.

As vantagens e desvantagens dos implantes CR citadas pela literatura incluem

as encontradas na Tabela 1.

Tabela 1 — Vantagens e desvantagens das préteses CR

Vantagens Desvantagens

Menor constricdo do implante Instabilidade se o LCP alongar com o
tempo

Cinematica articular e rolamento mais Maior dificuldade no balango ligamentar

fisiologicos

Preservacgao de estoque 6sseo Maior incidéncia de desgaste do
polietileno

Manutencdo de de um estabilizador

central

Manutengao da altura da linha articular

Evita a sindrome do clunk patelar

Fonte: adaptado de Scott (2006); Culp e Rosenberg (2018).

Outro grupo de préteses bicondilares sao as que substituem o LCP, também
conhecidas como poéstero-estabilizadas (posterior-stabilized — PS, na sigla em inglés).
Seu nome deriva da ressecgédo do LCP durante a cirurgia e seu mecanismo de came
e poste tibial, que reproduz o rolamento femoral e melhora a estabilidade em flexao
(Figura 3). As vantagens desse modelo protético sdo a facilidade em corrigir

deformidades e a cinematica mais reprodutivel. As principais desvantagens
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reportadas sao a perda de estoque 6sseo, sindrome do clunk patelar e a possibilidade
da quebra do poste (VARACALLO et al., 2024; SCOTT, 2006).

Figura 3 — Componentes-teste da protese PS Triathlon®

Fonte: Blevins e Cross (2015), p. 138.

Um terceiro grupo € o das proteses que sacrificam o LCP, cuja estabilizagao &
feita por um desenho ultracongruente em que o componente de polietileno possui um
entalhe profundo (conhecido como deep-dish, na literatura em inglés). Tal mecanismo
previne a translagdo posterior da tibia sobre o fémur (Figura 4). Possiveis vantagens
deste modelo incluem a manutencido de estoque 6sseo, auséncia de sindrome do
clunk patelar, menor estresse na interface do polietileno quando comparada com os
modelos PS e minima chance de luxagdo. Desvantagens tedricas incluem maior
estresse na interface osso-tibia, maior necessidade de forca do quadriceps durante a
extensdo do joelho e possibilidade de menor amplitude de flexdao (HOFMANN; DAHL,
2018).

Figura 4 — Prétese deep-dish LCS® da DePuy

Fonte: Leyvraz e Leclercq (2012), p. 731.
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2.1.2.2 Subtipos de proteses constritas

As proteses puramente constritas do tipo dobradiga (hinge, em inglés)
permitem a substituicdo da articulagao através de componentes que mantém a ligagao
do fémur com a tibia através de um eixo de metal. Nos primeiros desenhos, a carga
era transmitida somente através do eixo, eliminando totalmente os movimentos nos
planos axial e coronal, gerando grande estresse na protese e consequentemente
maiores taxas de falha. Atualmente, a maioria das proteses em dobradica permitem
rotagcdo no plano axial e compartilhamento de carga entre o fémur e a tibia (INSALL;
CLARKE, 2018, p. 1383). Além disso, conforme relatado por Rodriguez-Merchan em

um artigo de revisédo de 2019,

estas proteses estdo mais indicadas quando ha insuficiéncia dos ligamentos
colaterais, desvios de eixo graves, perda 6ssea importante incluindo a insergéo
dos ligamentos colaterais, desbalanco grosseiro nos espacos de flexdo-
extensdo, anquilose e hiperfrouxidao ligamentar (RODRIGUEZ-MERCHAN,
2019, p. 121).

O outro tipo de prétese constrita sdo as do tipo ndo-ligadas, cuja principal
caracteristica € um robusto mecanismo de came e poste (Figura 5), normalmente
maior que as proteses PS, que prové resisténcia ndo somente a translagao posterior,
mas também ao estresse em varo, valgo e rotacional. Em geral sdo indicadas para
artroplastias primarias complexas com comprometimento dos restritores ligamentares
ou para revisdes de artroplastia, em que é necessaria a utilizacdo de extensées com
haste cimentada ou ndo cimentada para aumentar a estabilidade da fixacdo (INSALL;
CLARKE, 2018).

Figura 5 — Protese do tipo néo-ligada LCCK®

Fonte: Insall e Clarke (2018), p. 1395.
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2.1.3 Indicacbes

Historicamente, a ATJ tem sido indicada para pacientes idosos com osteoartrite
primaria ou secundaria grave que apresentam dor intoleravel e limitagao as atividades
de vida diaria apesar dos esforgos no tratamento nao-cirurgico (PRICE et al., 2018;
VARACALLO at al., 2024).

Contudo, a despeito de existir alguma consisténcia nas indicagdes cirurgicas
na literatura, Gademan et al. (2016) realizaram uma revisao sistematica de diretrizes
e publicagbes originais e observaram que os critérios atuais sdo baseados em
evidéncia limitada e de baixa qualidade. Os autores sugerem que é necessaria mais
pesquisa empirica neste tépico, especialmente em relagdo aos pontos de corte de dor,
incapacidade funcional e aspecto radiografico em que sdo obtidos melhores
resultados pds-operatérios, para tornar as indicacbes mais precisas e possibilitar
melhor comparagao entre os estudos.

Na tentativa de padronizar as indicagbes de ATJ, Schmitt et al. (2017)
realizaram um estudo na Alemanha que envolveu revisao sistematica da literatura,
consenso utilizando método Delphi, além de conferéncia com as partes envolvidas e
desenvolveram critérios principais e secundarios para a cirurgia. Os critérios principais
sao considerados essenciais para a indicacdo e os secundarios fortalecem a

recomendagao para ATJ, mas nao sao essenciais (Tabela 2).

Tabela 2 — Indicagbes de ATJ primaria

Critérios principais Comentario

Dor no joelho Dor intermitente (varias vezes na
semana) ou continua com duragéo maior
de 3 a 6 meses

Prova de dano estrutural Osteoartrite ou osteonecrose
demonstrada no RX simples. Se utilizar
RX com estresse, deve haver
estreitamento articular evidente.

Falha no tratamento conservador Tratamento farmacologico e néo-
farmacolégico por 3 a 6 meses sem

Sucesso
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Prejuizo da qualidade de vida devido ao Paciente sofre prejuizo da qualidade de
joelho vida por 3 a 6 meses
Sofrimento subjetivo relacionado ao Sofrimento subjetivo relevante causado

joelho pela OA de joelho

Critérios secundarios

Restricdo na distancia para caminhar, ficar em pé ou subir escadas
Desvio de eixo dos membros inferiores

Instabilidade do joelho

Comprometimento da ADM

Comprometimento da forca da perna

Dificuldade em sentar, ajoelhar-se ou na higiene pessoal
Necessidade de suporte por outra pessoa

Dificuldades em cuidar da casa

Dificuldades em usar o transporte

Restricdes em atividades sociais, laborativasou esportivas

N&o possuir doenga cardiovascular

Fonte: adaptado de Schmitt et al. (2017).

Legenda: ADM - amplitude de movimento; OA - osteoartrite; RX - radiografia.

Ao analisar esta tabela, pode-se notar que a idade ndo foi citada como
parametro, bem como a maneira que a OA era classificada nas radiografias. Um dado
disponivel a nivel nacional que auxilia neste toépico pode ser encontrado na Portaria
do Ministério da Saude n° 503 de 08/03/2017, que descreve normas para autorizagao
para protese total de joelho e prétese total de quadril hibrida. Referente a indicagao

da ATJ, o documento apresenta que

1) A tomada de decisdo para o emprego de uma prétese total do joelho
depende da presenca de destruicdo da superficie articular do joelho [...]. 2) O
procedimento de artroplastia total do joelho é a melhor opcdo de tratamento
para os casos de artrose avangada [...]. Este procedimento esta indicado
em pacientes com faixa etaria entre 55 e 85 anos de idade, com artrose
avancada (graus de Ahlback Il, 1l e IV) que apresentem condigdes clinicas
satisfatorias para suportar o procedimento cirurgico. 3) O tratamento da artrose
do joelho primaria ou secundaria devera ser inicialmente conservador [...]. A

indicacdo da cirurgia de artroplastia de joelho com colocag¢ao de protese néo
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tem uma indicag&o Unica, mas sim um conjunto de fatores associados ao grau
de limitagdo funcional, imposta ao paciente pela dor da degeneragdo da
articulagao [...] (MINISTERIO DA SAUDE, 2017, p. 2, grifo nosso).

Assim, a idade € um dos fatores a ser considerado, porém nao impede a
realizacao do procedimento, a despeito de maior ocorréncia de complicacbes em
pacientes acima de 80 anos (SOUZA et al. 2020).

Em relagdo aos parametros radiograficos para classificar a osteoartrite como
avancgada, as diretrizes internacionais que norteiam as indicagcées de ATJ n&o citam
um grau especifico, com excesséo da Associagao Britanica de Ortopedia, cujo critério
reportado como ponto de corte para a cirurgia sdo os graus lll e IV da classificagao de
Kellgren e Lawrence (1957). Contudo, esses critérios sao baseados em baixo nivel de
evidéncia (KAYAALP; BECKER, 2022).

2.1.4 Contraindicagdes

De acordo com Varacallo et al. (2024), a ATJ é contraindicada nos seguintes

cenarios clinicos:
¢ Infeccgédo local no joelho ou sepse;
¢ Infecgdo remota (extra-articular) ativa ou bacteremia;
e Casos graves de disfungao vascular.

Em relacdo as disfungcbes vasculares, as que contraindicam a ATJ sao:
claudicacao vascular aos minimos esforgos ou no repouso; ulcera vascular secundaria
a insuficiéncia arterial ou estase venosa; isquemia ou franca necrose dos pododactilos
(KHAKHARIA et al., 2018).

2.1.5 Avaliagao pré-operatoéria

2.1.5.1 Anamnese e exame fisico

E amplamente reconhecido que uma grande causa de falha nas cirurgias de
joelho é a incapacidade de adequar os possiveis resultados com as expectativas dos
pacientes. Portanto, a avaliagao objetiva do paciente no periodo pré-operatério é
fundamental para alinhar suas condig¢des clinicas com a real possibilidade de melhora
(BENDER et al., 2011; KAYAALP; BECKER, 2022).
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A trajetoria do paciente tem inicio na primeira consulta, quando se decide pela
realizacdo da ATJ. Esse um momento importante para iniciar a otimizacao de todos
os aspectos de sua saude. Além de detectar comorbidades, é fundamental considerar
diversos outros fatores essenciais para reduzir o risco ao qual o paciente esta exposto
(RAHMAN; OUSSEDIK, 2015).

A avaliagdo inicial deve abordar aspectos da historia clinica, exame fisico
detalhado e exames complementares. A dor nos joelhos relatada pelo paciente deve
ser bem caracterizada para determinar se € causada somente pela osteoartrite, ou se
ha outra causa subjacente. A historia patoldgica pregressa deve ser buscada,
procurando por comorbidades, uso de medicamentos, alergias, histéria de cirurgias
prévias, com atencgao especial nas referentes ao joelho, tais como a artroscopia. Outro
aspecto importante sédo as atividades exercidas pelo paciente e seu nivel de atividade,
para alinhar suas expectativas com os reais beneficios obtidos com a cirurgia
(RAHMAN; OUSSEDIK, 2015; VARACALLO et al., 2024).

O exame fisico deve priorizar os pontos dolorosos no joelho, a avaliagao do
arco de movimento, a mensuracado dos desvios de eixo (varo e valgo), avaliacdo da
pele para a presenga de doenga vascular periférica, sinais de infecgao ativa ou prévia,
incluindo edema e/ou rubor, presencga de cicatrizes indicando cirurgias prévias, além
da avaliacdo da marcha e uso de dispositivos de auxilio, tais como bengalas ou
andadores (BENDER et al., 2011).

Apos a inspecéo, segue-se a palpacéo para identificar areas de sensibilidade,
derrame articular, crepitagdes e avaliar o deslizamento patelar. Também devem ser
avaliados a presengca de contraturas e a estabilidade ligamentar (RAHMAN;
OUSSEDIK, 2015).

2.1.5.2 Exames complementares

Por se tratar de um procedimento eletivo e por serem pacientes geralmente
idosos, s&o necessarios exames complementares para avaliar as fungdes basicas dos
seus sistemas organicos.

Os exames solicitados variam entre as instituicbes, entretanto existe um
protocolo no Hospital Universitario Getulio Vargas (HUGV) desde 2023 que norteia os

profissionais assistentes sobre este topico. Os pacientes submetidos a ATJ (uma
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cirurgia de grande porte), independentemente da idade, devem realizar os exames

apresentados nas Tabelas 3 e 4.

Tabela 3 — Exames pré-operatdrios para o paciente higido* submetido a ATJ

Exames

Hemograma
Glicemia
Ureia
Creatinina
TAP/RNI
RX de torax
ECG

Fonte: adaptado de HUGV (2023), p. 8. Legenda: TAP - tempo e atividade de protrombina; RNI
- razdo normalidada internacional; RX - radiografia; ECG — eletrocardiograma. *Paciente higido
€ aquele classificado como ASA 1 e 2, Capacidade funcional > 4 METs, sem comorbidades,

sem risco cardiaco associado.

Tabela 4 — Exames pré-operatoérios para o paciente com comorbidades*

Comorbidade

Exames

Tabagismo
Cardiopatia, HAS
Doenca pulmonar

Diabetes mellitus

Historia de sangramento

Doenca hepatica

Doenga neuroldgica

Doenca renal

Doencga reumatoldgica

Laboratério?, RX de térax, ECG
Laboratério?, RX de térax, ECG
Laboratorio®, RX de térax, ECG,
espirometria

Laboratério?, RX de torax, ECG, Hb
glicada, eletrdlitos®

Laboratorio?, RX de térax, ECG
Laboratodrio?, RX de térax, ECG, TGO,
TGP, Proteinas totais e fracoes
Laboratério?, RX de térax, ECG,
eletrolitos®

Laboratdrio?, RX de térax, ECG,
eletrolitosP

Laboratério?, RX de térax, ECG,

eletrolitosP
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Obesidade Laboratério?, RX de torax, ECG,
eletrolitos®

Doenca da tireoide Laboratério?, RX de térax, ECG, TSH, T4
livre

Fonte: adaptado de HUGV (2023), p. 9. Legenda: RX - radiografia; ECG -
eletrocardiograma; Hb - hemoglobina; TGO - transaminase glutamico-oxalacética;
TGP - transaminase glutadmico-pirtvica; TSH - horménio tireoestimulante. Nota:
*qualquer idade, qualquer porte cirdrgico; 2Laboratério — hemograma, glicemia,

ureia, creatinina, TAP/RNI Peletrdlitos: sédio e potassio.

Os pacientes sdo entdo encaminhados para avaliagéo cardiolégica e avaliagao
pré-anestésica, passo essencial na preparagao para a cirurgia.

A avaliagao cardioldogica é fundamental, pois a quase totalidade dos pacientes
submetidos a ATJ sao idosos e, portanto, com alta prevaléncia de doengas crénico-
degenerativas. Dessa forma, € importante identificar pacientes com riscos mais
elevados de morbimortalidade cardiaca para instituir medidas apropriadas para estas
condi¢des (SCHIEFERMUELLER et al., 2012).

Com relagéo aos exames de imagem especificos para avaliar o joelho que sera
submetido a ATJ, o minimo necessario para graduagao da osteoartrite e para
planejamento cirurgico sao: radiografias simples de joelno em anteroposterior com
carga bilateral, perfil a 30° e axial de patela (BENDER et al. 2011).

Alguns autores indicam sempre realizar a incidéncia de Rosenberg (Figura 6),
que consiste em uma vista pdstero-anterior com carga e flexdo a 45°, pois ela € mais
sensivel para avaliar o estreitamento articular, além de também ser util nos estagios
iniciais da osteoartrite (KAYAALP, BECKER, 2022).

Quando é necessario avaliar os eixos mecanico e anatdmico dos membros
inferiores, podem ser solicitadas as radiografias panoramicas (RAHMAN; OUSSEDIK,
2015; VARACALLO et al., 2024).

Outros exames podem ser necessarios para avaliagado do comprometimento da
cartilagem articular ou das deformidades intra-articulares nas epifises femoral ou tibial,
tais como a Tomografia axial computadorizada (TAC) ou a Ressonancia nuclear

magnética (RNM), porém eles ndo sao indicados como rotina. Em artigo recente,
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Rudisill et al. (2023) concluem que a solicitagdo de RNM antes da ATJ raramente &

necessaria e que pode representar inclusive gasto excessivo para o sistema de saude.

Figura 6 — Técnica radiografica da incidéncia de Rosenberg

Fonte: adaptado de Kayaalp e Becker (2022), p. 109.

2.1.5.3 Rastreio de colonizagao e infeccoes

Uma das complicagdes mais temidas das artroplastias € a infecgcao protética.
Dentre as formas de prevencéo encontra-se a realizagao de rastreio pré-operatorio de
infeccdes locais e a distancia (RAHMAN; OUSSEDIK, 2015).

O patdégeno mais comumente encontrado em infecgdo de implantes protéticos
€ o Staphylococcus aureus (RAHMAN; OUSSEDIK, 2015). Pode-se fazer pesquisa de
Staphylococcus aureus sensivel e resistente a meticilina (MSSA e MRSA,
respectivamente) através de cultura de swab nasal.

Alguns estudos demonstram que o rastreio nasal de rotina e a posterior
descolonizacdo reduz as taxas de infeccdo protética, porém o0s consensos
internacionais ndo recomendam para todos os pacientes, pois ndo ha certeza sobre a
custo-efetividade desta conduta (CHAN et al., 2020).

Outra abordagem consiste na pesquisa de infeccao do trato urinario inferior, a
qual n&do possui indicagdo consensual na literatura. Alguns autores recomendam
realizar a pesquisa através da urinocultura e antibiograma, porém outros nao indicam
a pesquisa rotineira e somente tratam os casos sintomaticos apds confirmacao de
infecgao (ARES et al., 2018; CHAN et al., 2020).

Devido a preocupagao com bacteremia transitoria em pacientes com higiene

oral precaria, Chan et al. (2020) indicam que
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pode ser solicitado avaliagdo dentaria objetivando a melhora na higiene,
pesquisa e tratamento de doengas orais [...], € reconhecido o risco de
disseminagdo hematogénica de patdgenos orais nos pacientes com ma
higiene dental, os quais deveriam ter sua saude bucal otimizada antes de uma
artroplastia. Contudo, existe limitada evidéncia demonstrando a relagao entre
tratamento oral pré-operatério e infeccao de prétese articular. Portanto, devido
a falta de evidéncia e estudos randomizados e controlados, ndo ha suporte

para a indicagdo dessa conduta como rotina (CHAN at al., 2020, p. 5).

2.1.6 Técnica cirurgica

2.1.6.1 Técnica cirurgica convencional

A via de acesso classica da ATJ primaria € a transquadricipital, com incisdo
longitudinal anterior na pele e artrotomia parapatelar medial. A maioria dos casos
possuem desvio em varo, portanto esta € a via de maior familiaridade dos cirurgides.
Porém, nos casos de joelho valgo, existe a via de Kerblish (Figura 7), que utiliza uma
artrotomia parapatelar lateral, a qual € mais dificil e por isso ndo tao utilizada (LONG
et al., 2018).

Figura 7 — Artrotomias parapatelar medial e lateral (Kerblish)

Fonte: adaptado de Long et al. (2018), p. 1654.

Em seguida, segue-se para o o preparo das superficies 6sseas para a insergao
dos componentes femoral ou tibial, a depender da preferéncia do cirurgiao. No preparo
da superficie femoral, as principais preocupag¢des sao relativas ao tamanho, a rotacao

e aos cortes realizados, havendo mudancas de acordo com a marca e o tipo de



36

implante utilizado. O componente tibial € composto normalmente por uma plataforma
de metal, que sera coberto pelo componente de polietiieno, com duas formas
principais de realizar o alinhamento deles, utilizando guia intramedular ou
extramedular, possuindo vantagens e desvantagens para cada método (WEIR et al.,
2022; JAFFE et al., 2018).

Apds a escolha dos implantes, realiza-se o balango ligamentar, de acordo com
a técnica do balangco dos espacos. Alternativamente, o balango é realizado na etapa
da realizagdo dos cortes, iniciando pelo corte tibial, e utilizando os parametros
anatbmicos para determinar a rotagdo e os cortes femorais. Esta é a técnica da
ressec¢gao medida. Na pratica atual, os cirurgides realizam uma combinagao destas
duas técnicas (VAIL; LANG, 2018).

Com os tamanhos determinados, segue-se para os testes dos componentes,
podendo ser feito ajustes no balango ainda nesta etapa. Em seguida, nos implantes
cimentados, é feita a polimerizagdo do cimento (com ou sem antibiético) e colocados
os componentes definitivos. Na técnica ndo cimentada, os implantes sao fixados
através de parafusos e/ou pela superficie porosa do implante, porém atualmente sao
menos usados (PAPAS et al., 2019).

2.1.6.2 ATJ navegada por computacao

A artroplastia de joelho navegada é uma técnica avangada que utiliza sistemas
de navegacao assistidos por computador para orientar o cirurgido durante a colocagao
da prétese. Existem dois principais tipos: a navegagao por imagem, que utiliza
tomografia ou ressonancia magnética para criar um mapa detalhado do joelho, e a
navegacdo sem imagem, que se baseia em pontos de referéncia anatébmicos
adquiridos durante a cirurgia (LIONBERGER, 2018).

As vantagens incluem maior precisdo na colocagdo dos componentes da
protese, o que pode resultar em um melhor alinhamento dos eixos mecanicos e
anatdmicos. Essa precisdo pode levar a uma maior durabilidade da protese e a
melhores resultados funcionais a longo prazo, além de menor risco de desalinhamento
ou complicagdes relacionadas. Outra vantagem ¢é a possibilidade de ajuste em tempo
real, baseado em medigdes intraoperatérias (MOHANLAL et al., 2013; LIONBERGER,
2018).
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Entretanto, existem desvantagens. A cirurgia navegada por computagao pode
ser mais demorada, aumentando o tempo operatorio e, consequentemente, o risco de
infeccdo ou sangramento. Também exige maior treinamento e familiaridade do
cirurgido com a tecnologia, além de custos mais elevados, tanto pelo equipamento
quanto pelo tempo adicional em centro cirurgico (HARITINIAN, 2013).

Essa técnica é particularmente util em casos de anatomia complexa ou

deformidades significativas, onde a precisado é essencial (LIONBERGER, 2018).

2.1.6.3 Cirurgia robdtica

A cirurgia robotica em artroplastia total de joelho € uma inovagao que utiliza
robds para auxiliar na colocagao precisa da prétese. Existem diferentes tipos de
artroplastia robaética de joelho. Certos tipos realizam ativamente todas as etapas das
ressecgoes o6sseas tibial e femoral, conhecidas como totalmente ativas. Outros tipos
permitem que os cirurgibes facam a cirurgia enquanto dao feedback
intraoperatoriamente para auxiliar no controle da resseccgéo da tibia e do fémur em
comparagao ao plano cirurgico pré-operatério, sendo conhecido como semiativo
(SABER et al., 2024).

As opcbes de robds mais utilizadas incluem o MAKO RIO, um sistema
semiativo que permite planejamento pré-operatério detalhado por tomografia
computadorizada e assisténcia robdtica intraoperatoria, e o ROSA, que oferece
versatilidade, com navegagao sem a necessidade de imagens prévias. Ha também o
Navio, que é um sistema de controle por sensores, proporcionando precisao sem guiar
diretamente os cortes (BARGAR; NETRAVALI, 2018; SABER et al., 2024).

As vantagens incluem menor risco de erro, melhor alinhamento e,
potencialmente, maior longevidade da prétese, embora envolva custos mais altos e

treinamento especializado (SABER et al., 2024).

2.1.7 Manejo da perda sanguinea no perioperatorio da ATJ

A ATJ esta associada a perda sanguinea significativa e altas taxas de
transfusdo sanguinea alogénica (TSA), que sdo capazes de corrigir a anemia, porém
estdo associadas a riscos e complicag¢des, além de serem um fardo para a sociedade
(RAHMAN; OUSSEDIK, 2015; LU et al., 2018).
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Dessa forma, a adogao de estratégias para minimizar o sangramento na ATJ &
importante para a melhora dos resultados e satisfacdo do paciente e para a redugcao
dos custos para o sistema de saude (LU et al., 2018).

Didaticamente, podemos dividir o0 manejo da perda sanguinea perioperatéria

em estratégias pré-operatorias, intraoperatorias e pos-operatorias.

2.1.7 1 Estratégias pré-operatoérias

Durante a avaliacao pré-operatoria, € importante verificar o histérico de
disturbios da coagulagdo e uso de medicamentos que possam aumentar a perda
sanguinea perioperatodria, tais como anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios e
anti-inflamatoérios nao-esteroidais. Pode ser necessario mudanga de dose, plano de
transicdo ou até mesmo suspensdo de algumas drogas, de acordo com o risco
individual do paciente (RAHMAN; OUSSEDIK, 2015).

Outra preocupacao durante esta etapa é a anemia por deficiéncia por ferro, que
esta presenta em cerca de 24% dos pacientes submetidos a ATJ. Este procedimento
esta associado a consideravel perda sanguinea, em meédia 1.500mL (SHANDER et
al., 2012).

Um estudo conduzido por Mozella e colaboradores (2021) demonstrou que
niveis de Hb < 12,3g/dL no pré-operatério sdo um preditor independente para
transfusdo, dessa forma tornando a corregdo destes niveis um fator de grande
importancia.

A suplementacgao de ferro € um método amplamente aceito e efetivo para o
tratamento da anemia no perioperatorio. Ela pode ser feito por via oral ou endovenosa,
porém n&o ha consenso em relacdo ao melhor método de tratamento (LEE et al.,
2020).

2.1.7.2 Estratégias intra-operatorias

As principais estratégias adotadas envolvem a utilizagao de torniquete, uso de
anti-fibrinoliticos com o acido tranexamico, uso de agentes hemostaticos tépicos e o
uso de técnica cirurgica nao convencional.

O torniquete € amplamente utilizado na ATJ, promovendo melhor visualizagao
do campo cirurgico, facilitando a técnica de cimentagao e reduzindo o tempo cirurgico,

porém esta associado a algumas complica¢gdes como lesées neuromusculares, atraso
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na cicatrizagdo da ferida e aumento nas taxas de fendmenos tromboembolicos
(ZHANG et al., 2017). Além disso, alguns estudos sugerem que o uso do torniquete
tem um efeito oposto ao que se propde, aumentando o sangramento e as taxas de
TSA (AGLIETTI et al., 2000).

As principais complicagdes do torniquete sao relacionadas a presséo utilizada,
mas também surgem devido ao tempo prolongado do seu uso (VIOLANTE et al.,
2022). Um estudo prospectivo e randomizado comparou um grupo de pacientes
submetidos a ATJ com torniquete de forma otimizada — isto &, inflado antes da inciséo
de pele e desinflado apd6s a cimentacdo — com um grupo sem torniquete,
apresentando resultados clinicos semelhantes e sem aumentar as taxas de
complicacdes (PAVAO et al., 2023).

Dessa forma, o uso de torniquete permanece um assunto controverso, nao
havendo evidéncia que suporte seu uso rotineiro, assim como o0 seu abandono,
parecendo ser mais uma questao de preferéncia do que evidéncia (VIOLANTE et al.,
2022).

O acido tranexamico (AT) € um aminoacido sintético derivado da lisina, que se
liga ao plasminogénio e promove estabilizagdo do coagulo, inibindo sua degradagéo.
Ele pode ser usado por via oral, endovenosa ou tépica, ou mesmo uma combinagao
entre estas vias. Seja qual for a forma de administragao, é efetivo na reducéo do
sangramento pds-operatério, na menor queda dos niveis de hemoglobina e menor
necessidade de TSA. Assim, existe forte evidéncia na literatura que ampara o uso do
AT na ATJ, sendo indicado seu uso rotineiro (RAHMAN; OUSSEDIK, 2015; JIANG et
al., 2016).

Agentes hemostaticos topicos (AHT) s&o utilizados primariamente para
promover coagulagdo sanguinea no sitio cirurgico e reduzir o sangramento pos-
operatério. Os AHT mais usados atualmente sdo o Plasma rico em plaquetas (PRP)
e os selantes de fibrina (LU et al., 2018).

O PRP é obtido através da centrifugagcédo do sangue autélogo coletado no pré-
operatorio. Por ser rico em plaquetas, fibrinogénio, tromboxane, fator de crescimento
derivado de plaquetas e fator de crescimento transformante beta, o PRP teoricamente
promove hemostasia e cicatrizacado da ferida operatéria. Os resultados encontrados

na literatura sdo conflitantes, com trabalhos demonstrando grande eficacia no controle
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da perda sanguinea, enquanto outros ndo mostraram diferenga em relagao ao placebo
(MA et al., 2017).

Os selantes de fibrina usados como agentes topicos consistem em fibrinogénio
plasmatico em mistura com trombina para formar um coagulo de fibrina adesivo, que
mimetiza a ultima etapa da cascata de coagulagcdo. Sua principal desvantagem é o
custo, sendo mais caros que o AT (LU et al., 2018). Em um estudo randomizado e
controlado, Pavao e colaboradores (2019) concluiram que o agente hemostatico de
fibrina humana nao foi eficaz em reduzir o volume de sangramento e a necessidade
de hemotransfusdo. Assim, devido ao custo e a baixa eficacia, sdo pouco utilizados.

Quanto ao uso de técnica cirurgica ndo convencional, € importante lembrar que
uma das fontes de sangramento durante a ATJ é o canal femoral, que ¢é violado para
a passagem de um guia intramedular na técnica convencional. Na ATJ navegada
(auxiliada por computador), sondas (probes) de superficie sdo usados para guiar a
posicao dos componentes ao invés de dispositivos intramedulares. Assim, é esperado
que a perda sanguinea seja menor se a cavidade medular néo ¢é violada (RAHMAN;
OUSSEDIK, 2015; HINAREJOS et al., 2009).

Em estudo comparativo entre a técnica convencional e a navegada, Hinarejos
et al. (2009) demonstraram que, apesar de haver menor sangramento com a cirurgia
auxiliada por computador, as taxas de queda de hemoglobina e transfusdo nao foram
estatisticamente diferentes nos dois grupos. Mohanlal et al. (2013), por outro lado, ndo
encontraram diferenga significativa entre as duas técnicas, e salientaram a
necessidade de ensaio multicéntrico prospectivo, randomizado, controlado antes que

seja obtido consenso sobre a influéncia da ATJ navegada no sangramento operatorio.

2.1.7.3 Estratégias pos-operatérias

As estratégias para controle de sangramento mais descritas sao o uso de dreno
de succédo e o posicionamento pds-operatdério do membro operado.

Os drenos de sucgao, no contexto da ATJ, tém a capacidade tedrica de reduzir
a formagédo de sangue em espago-morto no pds-operatério, resultando em menor
edema, menor risco de infeccdo e melhor arco de movimento. Em décadas passadas,
o dreno foi utilizado rotineiramente na ATJ e muitos trabalhos comparando os
desfechos com e sem o seu uso foram reportados, com resultados conflitantes

(QUINN et al., 2015). Aqueles que sustentam seu uso argumentam que ele limita a
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formacédo de hematoma e reduz a chance de infec¢do, enquanto os que ndo usam o
dreno sugerem que ele na verdade pode servir como portal para contaminagao
bacteriana e pode aumentar a perda sanguinea e a necessidade de TSA (Sl et al.,
2016). Em relacado unicamente a perda sanguinea e reducao da necessidade de TSA,
de acordo com os dados atuais, o uso de dreno ainda & assunto controverso. As
metanalises mais recentes sugerem que nao ha vantagem no uso de drenos de
sucgao apos ATJ, portanto os cirurgides devem reconsiderar o uso rotineiro dessa
pratica empirica (LU et al., 2018).

A posicao do membro no pds-operatério imediato pode teoricamente afetar a
perda sanguinea e o ADM, sendo uma abordagem simples e econOmica para a
reducao da necessidade de TSA. Faldini et al. (2015), em uma revisao sistematica de
estudos prospectivos e randomizados, sugerem que um protocolo de 48 a 72h de
joelho mantido em flexdo é eficaz na redugéo do sangramento e melhora do ADM
apods a ATJ. Contudo, a quantidade de flexdo necessaria ainda nao esta estabelecida,
havendo a necessidade de mais estudos para se obter conclusao definitiva.

Outra medida importante em relagdo ao gerenciamento de bancos de sangue
€ a adogao de limiares mais restritivos para indicagcédo de transfusdo sanguinea. Em
artigo de revisado recente, Lu et al. (2018) recomendam a utilizagdo de limiar
transfusional mais restritivos na ATJ (niveis de Hb entre 7 a 8 g/dL), e que isso
resultaria em menor taxas de transfusdo sem estar associado a maior risco de

mortalidade em 30 dias ou outras complicagdes.

2.1.8 Profilaxia de eventos tromboembdlicos

Pacientes que serdo submetidos a ATJ apresentam risco aumentado de
tromboembolismo venoso (TEV), cuja incidéncia pode chegar até 10% de sintomaticos
e 40-60% de assintomaticos (WARWICK; WHITEHOUSE, 1997 apud RAHMAN;
OUSSEDIK, 2015, p. 62).

Apesar disso, ainda existem debates sobre as melhores abordagens para a
prevencao de eventos tromboembdlicos. De maneira geral, deve-se adotar medidas
basicas para todos os pacientes, como evitar desidratacédo e promover mobilizagao
precoce. As estratégias profilaticas incluem métodos mecanicos e farmacolégicos, e
devem ser iniciadas antes da cirurgia (JANUEL et al., 2012; BOZKURT; DEVECI,
2022).
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2.1.7.1 Tromboprofilaxia mecanica

Dentre as opgdes disponiveis, as mais prescritas sdo as meias de compressao
e os dispositivos de compressao pneumatica intermitente.

O principio da prevencdao mecanica € simular o efeito compressivo da
contragdo muscular das pernas nas veias dos membros inferiores durante as
atividades, de modo a acelerar o retorno venoso, diminuir a estase sanguinea e,
assim, reduzir o risco de TEV (ZHEN; ZHAI, 2020; BOZKURT; DEVECI, 2022).

Os pacientes sao orientados a trazer na internacdo as meias de compressao,
a nao ser que exista alguma contraindicagdao, normalmente indicada pelo cirurgiao
vascular. Estudos sugerem que meias na altura das coxas s&o mais eficientes que as
abaixo dos joelhos (DENNIS, et al., 2010).

O dispositivo de compressao pneumatica intermitente (CPI) usa inflagdo e
deflacao ciclicas para aumentar o fluxo sanguineo nas veias profundas e prevenir a
trombose. Clinicamente, a CPI pode ser considerada isoladamente, combinada com

outros métodos mecanicos e/ou com anticoagulantes (ZHEN; ZHAI, 2020).

2.1.7.2 Tromboprofilaxia farmacoldgica

A profilaxia de TEV pode ser feito por via parenteral ou oral. Nas ultimas
décadas, os anticoagulantes orais ganharam popularidade no contexto da ATJ devido
a facilidade de manejo e utilizagdo (RAHMAN; OUSSEDIK, 2015).

Dentre as opg¢des parenterais encontra-se a Heparina nao-fracionada, que é
mais comumente indicada para pacientes com alto risco de TEV e que possuem
outros fatores de risco n&o relacionados a cirurgia, como valvas cardiacas mecanicas.
Seu uso requer controle dos parametros de coagulacao e manutencao do paciente
internado (RAHMAN; OUSSEDIK, 2015).

Outra opgédo sdo as Heparinas de baixo peso molecular (HBPM) como a
Enoxaparina, cujo uso deve ser iniciado 6 a 12h apdés a ATJ. Elas possuem uma
biodisponibilidade mais previsivel e sdo normalmente administradas por via
subcutdnea uma vez ao dia (BOZKURT; DEVECI, 2022). Outra molécula
quimicamente relacionada as HBPM é o Fondaparinux, que pode ser mais efetivo na
reducao do risco de TEV, mas com maior risco de sangramento. Se usado, seu inicio
deve ser 6h apés a cirurgia (RAHMAN; OUSSEDIK, 2015).
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Dentre os anticoagulantes orais, os mais utilizados s&o a Rivaroxabana,
Apixabana e o Dabigatran, que atuam inibindo a trombina. Alguns estudos mostram
eficacia superior a Enoxaparina e seu uso por via oral permite manutengado da
profilaxia apds o paciente receber alta de maneira segura (RAHMAN; OUSSEDIK,
2015).

Outra tendéncia atual é o uso da Aspirina, que demonstra baixas taxas de
sangramento, poucos eventos adversos e é custo-efetiva. Entretanto, os principais
problemas do seu uso é em relagdo a qual dose diaria recomendada e por quanto
tempo. A Associacdo Americana de Cirurgides Ortopedistas (AAOS, na sigla em
inglés), recomenda a dose de 325mg duas vezes ao dia por 6 semanas apds a ATJ,
tempo considerado prolongado em comparagdao a outras drogas (BOZKURT;
DEVECI, 2022).

2.1.9 Profilaxia de infecgao

Um dos grandes desafios da ATJ é a prevencgao, diagnostico e manejo de
infecgdes associadas a proteses articulares. De acordo com Zmistowsky et al., (2013
apud RAHMAN; OUSSEDIK, 2015, p. 63), a infecc&o protética e suas consequéncias
tém um impacto consideravel nos pacientes e levam a incapacidade fisica, morbidade
significativa e aumento da mortalidade.

Uma revisdo sistematica realizada por Kapadia et al. (2013) elencou as
principais estratégias para prevengao de infeccdo em artroplastias dos MMII. As mais
relevantes foram a otimizagao do estado nutricional e imunoldgico, controle glicémico,
cessacao do tabagismo, descolonizacdo de MRSA, preparagao da pele no pré-
operatorio (tricotomia, técnicas de antissepsia, peliculas de plastico impregnadas com
antisséptico), sala cirurgica com fluxo laminar de ar, profilaxia antibiética e cimento
com antibidtico.

Muitas formas de prevengdo sdo amplamente usadas devido a sua
comprovada eficacia e menores custos. Outras, porém, devido ao custo elevado séo
pouco praticas para a realidade atual do Sistema unico de saude (SUS) em algumas

regides do Brasil.
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2.1.10 Manejo da dor no pés-operatério de ATJ

A dor pos-operatoria tem o potencial de prejudicar a recuperacgéo e atrasar a
reabilitacdo, podendo inclusive prolongar a hospitalizagcdo e aumentar os custos
associados (PALMER; RODRIGUEZ-MERCHAN, 2015). Estabelecer um regime de
analgesia ideal continua sendo motivo de debate atualmente.

Em relagdo a anestesia, as técnicas mais comumente adotadas sdo a
raquianestesia ou anestesia geral com ou sem bloqueio de nervo periférico. A
raquianestesia continua sendo a abordagem mais comum encontrada nos registros
nacionais de proteses articulares dos EUA e Reino Unido (EVANGELOPOULOS et
al., 2022)

Contudo, a anestesia deve ser associada a medicagdes adjuvantes para
melhora no controle algico pds-operatério. Este € o caso do bloqueio de nervo
periférico, que provaram ser um complemento valioso, cuja eficacia e confiabilidade
sao melhoradas com a introdugao de orientacao por ultrassom e cateteres de infuséo
continua (PAUL et al., 2010).

Existe tendéncia atual na preferéncia pelo bloqueio do canal adutor sobre o
bloqueio do nervo femoral, pelo menor comprometimento na forca do quadriceps,
permitindo deambulagao precoce, enquanto promove analgesia prolongada no pés-
operatorio imediato (KUANG et al., 2016).

Os medicamentos para dor administrados por via oral sdao comumente
utilizados como a base do tratamento no periodo imediato e de curto prazo apés a
cirurgia. Embora os opioides sejam eficazes, muitas vezes estdo associados a efeitos
colaterais indesejaveis, como nauseas, constipacao, confuséo, depressao respiratoria
e potencial para abuso. Esses problemas incentivaram uma mudanga em diregcao a
abordagens alternativas e multimodais para o controle da dor, incluindo o uso de
paracetamol, anti-inflamatérios ndo esteroides (AINEs) e anticonvulsivantes (como
gabapentina e pregabalina), como parte do tratamento preventivo ou pos-operatorio
da dor (ELMALLAH et al., 2018).

O conceito da analgesia preemptiva é baseado na teoria de que a
administragcdo da analgesia antes do estimulo nociceptivo prové melhor controle da
dor do que ap0ds o estimulo. As principais drogas utilizadas com este fim sdo os AINEs

e a pregabalina, com resultados promissores (ELMALLAH et al., 2018).
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Além destes métodos, pode-se langar méao das injegdes periarticulares, que
inicialmente eram feitas somente com anestésico, mas depois uma série de drogas foi
sendo incluidas nos esquemas. Os estudos demonstram que estas inje¢des diminuem
os escores de dor pos-operatoria, melhoram os resultados funcionais, a amplitude de
movimento e reduzem o consumo de opioides. No entanto, cada estudo utiliza
combinagdo heterogénea de medicamentos, dificultando a realizacdo de uma
recomendacao final (SOFFIN; MEMTSOUDIS, 2018).

2.1.11 Reabilitagdo pds-operatdria

Apesar dos avangos na técnica cirurgica e na longevidade dos implantes, os
resultados da ATJ também dependem de uma adequada reabilitagdo e subsequente
recuperacao apos a cirurgia. Embora os ortopedistas e terapeutas utilizem uma
variedade de abordagens para lidar com os resultados pos-cirurgicos, ainda ndo ha
um acordo geral sobre quais protocolos de reabilitacdo devem ser adotados para
otimizar os resultados funcionais (CASTRODAD et al., 2019).

Os principais métodos relatados na literatura sao: fisioterapia convencional
(exercicios ativos e passivos, alongamentos, aplicagdo de calor e gelo, treinamento
de marcha e treinamento funcional), hidroterapia, treinamento de equilibrio, CPM,
estimulacdo elétrica neuromuscular, estimulacdo elétrica transcutdnea de nervo e

terapia de partes moles auxiliada por instrumentos (MISTRY et al., 2016).



46

3 METODO

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo qualitativo, quantitativo e seccional, com amostra obtida
por conveniéncia e por bola de neve (MINEIRO, 2020, p. 296), no qual foi realizada
uma pesquisa eletrbnica para verificar as praticas habituais no pré, peri e pos-
operatorio de ATJ entre ortopedistas brasileiros.

A pesquisa foi reproduzida de acordo com o Checklist for Reporting Results of
Internet E-Surveys (CHERRIES, na sigla em inglés), que € um roteiro para assegurar
a qualidade da redacao de pesquisas via internet (EYSENBACH, 2004).

3.2 Aspectos éticos

O projeto foi submetido a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP),
sendo aprovado com o CAAE n° 66711523.0.0000.5020. Foi aplicado o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE), disponivel no Apéndice A, a todos os
participantes da pesquisa.

Os profissionais foram convidados a participar voluntariamente da pesquisa e,
apods aceitarem os termos do TCLE, disponivel eletronicamente, estavam aptos a
participar. Nao foi oferecida compensacédo pela participagcdo na pesquisa. O
anonimato era garantido, pois apesar de ser necessario entrar com o e-mail para
acessar o questionario, esse dado nao era disponivel aos pesquisadores, sendo

apenas um meio de evitar duplicidade.

3.3 Caracteristicas e tamanho da amostra

Foram convidados a participar da pesquisa médicos ortopedistas membros da
Sociedade Brasileira de Cirurgia de Joelho (SBCJ), entidade médica sem fins
lucrativos que promove desde 1983 a educagdo meédica voltada para a area de
atuacao em cirurgia de Joelho.

A SBCJ, na data da realizagdo da pesquisa, possuia 2016 sécios. Foram
enviados o0s questionarios aos socios de todas as regides do Brasil, através de
amostragem por conveniéncia de contatos pessoais dos pesquisadores via aplicativo
para dispositivos moveis WhatsApp®, sendo solicitado aos colegas contactados que

enviassem aos seus conhecidos (amostragem por bola de neve).
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3.4 Critérios de inclusado e exclusao

3.4.1 Inclusao
o Meédicos ortopedistas membros da SBCJ.
e Assinaro TCLE

3.4.2 Excluséao
e Ter menos de 5 anos de experiéncia em ATJ

e Realizar 10 ou menos ATJ por ano.

3.5 Instrumento de coleta de dados

O questionario foi elaborado pela equipe de pesquisadores, sendo suas
questdes o produto de revisdo da literatura, usando as bases de dados PUBMED,
BVS e Scielo, além de livros-texto de cirurgia ortopédica e cirurgia de joelho.

As perguntas foram separadas em cinco grupos: demografia, condutas pré-
operatorias, condutas anestésicas, condutas cirurgicas e condutas pés-operatdrias,
com um total de 59 perguntas. Cada pergunta apresentava respostas diretas, com
alguns casos havendo abertura para o profissional apresentar alguma resposta que
nao se encontrava entre as alternativas.

O instrumento de coleta de dados encontra-se no Apéndice B.

3.6 Procedimentos
3.6.1 Elaboracéo, validagéo e confiabilidade do instrumento de coleta de dados
Inicialmente, foi feita a elaboracdo do questionario e submissao a plataforma
do Google Formularios. A validagao e confiabilidade do instrumento foram realizadas
pelo indice de validacdo de contetdo (IVC) e pelo Coeficiente alfa de Cronbach (CAC),
respectivamente.
Nesta etapa, o questionario foi encaminhado para 8 participantes, os quais nao
fizeram parte do grupo de especialistas ao qual o questionario foi aplicado apds sua
validacao. Destes, 2 eram residentes de 3° ano de ortopedia, 2 eram recém-formados

em ortopedia, 2 com experiéncia entre 5 e 10 anos de ortopedia e 2 sécios da SBCJ.
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3.6.1.1 Validagéo do questionario — indice de validagcdo de contetido

A validagdo foi feita pelo indice de validacdo de contetido, que mede
porcentagem de concordancia sobre determinados aspectos de um instrumento de
pesquisa (ALEXANDRE; COLUCI, 2011). Cada uma das perguntas foi apresentada e
solicitado a classificagdo de relevancia dentre umas das opgdes abaixo:
Item ndo relevante;
Iltem necessita de revisao para avaliar relevancia;
Item relevante, mas precisa de pequenas alteragdes;
Item absolutamente relevante.

Em seguida foi calculado o IVC de cada item através da seguinte férmula:

Figura 8 — Formula do IVC

numero de respostas

IVC = 2w

numero total de
respostas

Fonte: ALEXANDRE; COLLUCI, 2011, p. 3065.

De acordo com Alexandre e Coluci (2011), um indice de validade de conteudo

aceitavel deve ser de no minimo 0,78 e, preferencialmente, maior que 0,90.

3.6.1.2 Confiabilidade do questionario — Coeficiente Alfa de Cronbach
A confiabilidade do questionario foi avaliada pelo Coeficiente Alfa de Cronbach,
que fornece uma medida razoavel de confiabilidade em um unico teste, além de
permitir sua aplicacdo a questionarios de multipla escolha e poder ser facilmente
calculado por principios estatisticos (HORA et al., 2010).
Para cada um dos itens do questionario buscou-se avaliar sua importancia e
utilizando uma escala Likert com 4 itens:
e Discordo completamente
e Discordo parcialmente
e Concordo parcialmente

e Concordo completamente
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O valor do coeficiente € interpretado da seguinte forma (FREITAS;
RODRIGUES, 2005):
e a = 0,30: Muito baixo
e 0,30 <a=0,60: baixo
e 0,60 <a<=0,75: moderado
e 0,75<0a<0,90: alto
e a>0,90: muito alto
De acordo com Freitas e Rodrigues (2005), € possivel considerar como
satisfatorios os questionarios que apresentem valor maior que 0,60, entretanto a

decisao do valor minimo de confiabilidade fica a critério do pesquisador.

3.6.2 Aplicagao do questionario aos especialistas

Apos ter sido validado e avaliado sua confiabilidade, o questionario foi enviado
aos especialistas através de correio eletrénico e aplicativo de dispositivos moveis
WhatsApp®. O link direcionava ao site da plataforma Google Formularios, onde as
respostas eram armazenadas em local de acesso restrito somente aos pesquisadores

através de senha.

3.6.3 Andlise estatistica
Para cada pergunta dos questionarios foi calculada a sua frequéncia e
classificada de acordo com os parametros mais utilizados na literatura (NAIR et al.,
2020):
e Consenso: resposta com frequéncia média maior ou igual a 70%.
e Perto de consenso: resposta com frequéncia média entre 65 e 69,9%.
¢ Nao ha consenso: resposta com frequéncia média abaixo de 65%.
Os dados coletados foram tabulados numa planilha do software Microsoft
Excel® e a analise do coeficiente foi calculada pelo aplicativo estatistico SPSS®,
sendo calculado a estatistica frequéncia absoluta e relativa de cada item. Nao foi feita

nenhuma analise estatistica inferencial ou comparativa.

3.6.4 Elaboracao do texto do Protocolo de condutas
Através das respostas obtidas pelas respostas ao questionario, foi elaborado o
Protocolo de condutas em ATJ do HUGV.
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O protocolo foi divido em 3 sec¢des: Condutas pré-operatorias, condutas
intraoperatorias e condutas pos-operatorias.
O texto do protocolo sera entregue a diregao clinica do HUGV para aprovagao

e posterior publicagao.
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4 RESULTADOS

4.1 Etapa de validacao e avaliagao de confiabilidade

O questionario foi submetido a uma aplicagao-piloto, objetivando sua validagao
e avaliacdo de confiabilidade.

O indice de validagdo de conteudo (IVC) foi calculado para cada item do
questionario e, em seguida, foi calculado o IVC médio entre os itens. O indice variou
entre 0,50 e 1 dentre os itens. O IVC médio calculado foi de 0,92, sendo satisfatorio,
de acordo com Alexandre e Coluci (2011) e Yusoff (2019).

A confiabilidade foi avaliada pelo coeficiente alfa de Cronbach (CAC), o qual foi
calculado utilizando-se o software SPSS®. O resultado encontrado foi de 0.93, sendo
considerado de muito alta consisténcia interna, de acordo com Freitas e Rodrigues
(2005). A tabela contendo os resultados, devido ao seu tamanho, encontra-se no

Apéndice D.

4.2 Etapa de aplicacao do questionario aos especialistas

Foram obtidas 95 respostas aos questionarios, e foram excluidos 14
participantes, sendo 6 por possuirem menos de 5 anos de atuacgao e 8, por realizarem
menos de 11 ATJ por ano, restando um total de 81 participantes, o que equivale a 4%
dos membros da SBCJ. Com esta amostra, assumindo um nivel de confianca de 90%,
a margem de erro calculada foi de 8,93%.

Das 57 perguntas do questionario, excluindo-se as demograficas, houve
consenso em 32 perguntas (56,1%), chegou-se proximo ao consenso em 5 perguntas
(8,8%) e ndo houve consenso em 20 perguntas (35,1%), conforme pode-se observar

no Grafico 1.

Grafico 1 — Classificagao das respostas quanto ao consenso

8,8%

® Consenso

B Sem consenso

0
35,1% 56,1%

Préximo ao
consenso

Fonte: Os autores (2024).
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Os dados brutos com os resultados da pesquisa, devido a sua extensao,

encontram-se no Apéndice E.

4.2.1 Demografia
Participaram da pesquisa ortopedistas socios da SBCJ de todas as regides do
pais, com a maioria deles atuando na regido Sudeste (54,3%), conforme se observa

no grafico 2.

Grafico 2 — Regido de atuagéo dos participantes

4,9%

0,
18,5% 13,6%
H Norte
H Nordeste
8,6%
m Centro-oeste
H Sudeste
m Sul

54,3%

Fonte: Os autores (2024).

O grau de experiéncia dos participantes variou bastante, tanto em relagao ao
tempo de atuagao com ATJ, quanto com relagdo ao numero médio de ATJ realizadas
por ano. Conforme demonstrado nos graficos 3 e 4 abaixo, essa variabilidade pode

ser interpretada como mais um fator de heterogeneidade da amostra.

Grafico 3 — tempo de atuagdo com ATJ

17,3%

22,2%

Hentre 6 e 10 anos
Hentre 11 e 15 anos
mentre 16 e 20 anos
17,39 Hentre 21 e 25 anos
17,3% M entre 26 e 30 anos

W acima de 30 anos

12,3%

13,6%

Fonte: Os autores (2024).
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Grafico 4 — Quantidade média anual de ATJ

16,0%

24,7% Hentre 11 e 25
M entre 26 e 50

14,8% mentre 51 e 75
Hentre 76 e 100
14,8% 29 6% M acimade 100

Fonte: Os autores (2024).

4.2.2 Condutas pré-operatorias

Esta secédo continha 11 questdes, todas de multipla escolha, algumas com
opc¢ao de marcar mais de uma alternativa.

A primeira questdo avaliava quais exames o profissional solicitava no pré-
operatério. Os itens nos quais se obteve resposta consensual foram os seguintes:
Hemograma (98,8%), glicemia (97,5%), ureia (88,9%), creatinina (96,3%), TAP
(95,1%), TTPA (91,4%), tempo de sangramento (71,6%), tempo de coagulagéo
(72,8%) e eletrocardiograma (85,2%). O restante dos resultados encontra-se no

grafico 5.

Grafico 5 — Exames solicitados no pré-operatorio

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Hemograma —8’8%

G C e YT 1 —— O '] 5 0/,
Ureia e 33 90/,
Creatinina s 06,3 %
Sodio T——— 53 )0/,
Potissio n—eeesssssssssssssssssssssm—— 56 6%,
Calcio w172 30,
Magnésio mmmmmm 9 90
AP e ——— O 5 10/,
T P A o —— ] 4%,
Tempo de sangramento | 71,6%
Tempo de coagulagdo m———————— 7 2,8%
RX de torax m— 53 (09,
ECG meesssssssssssssse— 35 20
Ecocardiograma w4 7%,
EAS meessssssssssssss—— (3 0%,
Urinocultura m———— 55 50,
Swab nasal —— 17 49,
Swab orofaringe mmmm 7 49,
Swab retal m 250
Screening para MRSA mmmmm 3 6%

Fonte: Os autores (2024).
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A segunda quest&do abordava quais exames de imagem referentes ao joelho
eram solicitados no pré-operatério. Conforme observado no grafico 6, os itens que
obtiveram, consenso foram: RX de joelho bilateral com carga (70,1%) e RX

panoramica de membros inferiores (70,4%).

Grafico 6 — Exames de imagem solicitados no pré-operatério

Escanometria

RX bacia AP
Densitometria

RNM de joelho

TAC de joelho

RX fémur AP

RX panoramico de MMII
Rosenberg

RX axial de patela

RX joelho AP bi com carga
RXjoelho AP bi sem carga
RX joelho AP uni com carga

RXjoelho AP uni sem carca

0%

Fonte: Os autores (2024).

As questdes 3,

descolonizagao para

B 12%

W 2,4%

0,0%

I 11,1%

H 25%

B 12%
Jmmmm—————————————— 70,4
I 60,59%
I 64,2%
L 70,1%

m 22%
E—— 29,9
N 6,2%
10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

4 e 5 avaliaram quanto ao rastreio para MRSA e a conduta na

Staphylococcus aureus. Encontrou-se que 61 (75,3%) dos

avaliados ndo fazem nenhum rastreio para MRSA e, quanto a realizagcdo de

descolonizagdo, ndo houve consenso, conforme pode-se observar no grafico 7.

Grafico 7 — Realizagdo de descolonizagao

17,3%

46,9%

24,7%

11,1%

Fonte: Os autores (2024).

B Sim, somente em
pacientes com alto risco
infeccioso

B Sim, como rotina

m Nao, apenas adequo a
profilaxia antibiética

m Nio fago descolonizagdo
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Dentre os que indicavam a realizagao de descolonizagédo, houve consenso de
orientar banho com Clorexidina nos dias anteriores ao procedimento cirurgico (73,5%)
e nao usar Mupirocina intranasal (26,5%).

A questao 6 abordou a realizagao de tricotomia e obteve-se consenso (grafico

8) na indicagao de fazer a tricotomia apos a indugao anestésica (74,1%).

Grafico 8 — Realizacao de tricotomia

100%
90%

80% 74,1%
70%
60%
50%
40%
30% 22,3%
20%
0

10% 1,2% 1,2% 1,2%

0%

1 dia antes da 2h antes da AT] Antes de entrar Apo6s inducdo Nao fago
AT] na sala cirirgica  anestésica tricotomia

Fonte: Os autores (2024).

As questdes 7 a 10 tratavam sobre a antibioticoprofilaxia. Da analise da tabela
5, pode-se observar que ndo houve resposta consensual em relagao a qual antibidético
utilizar na ATJ primaria, nem quando qual droga usar se o paciente for alérgico as
cefalosporinas. Entretanto, houve consenso no momento em que se inicia o antibiético

e sobre o seu periodo de uso, como mostram os graficos 9 e 10.

Tabela 5 — Questdes sobre antibioticoprofilaxia

Variaveis Fa (Fi)

Pergunta 7 - Qual(is) antibiotico(s) vocé utiliza na profilaxia de infeccdo de ATJ?
Cefalosporina de primeira geragéo 43 (53,1%)

Cefalosporina de segunda ou terceira geragao 38 (46,9%)
Pergunta 8 - Em relagdo a antibioticoprofilaxia, qual opgédo vocé utiliza caso o

paciente seja alérgico as Cefalosporinas?
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Clindamicina 35 (43,2%)
Vancomicina 31 (38,3%)
Ciprofloxacino 15 (18,5%)

Pergunta 9 - Em relagao a antibioticoprofilaxia, quando vocé inicia?

30 minutos antes da cirurgia 58 (71,6%)

1h antes da cirurgia 18 (22,2%)

2h antes da cirurgia 5 (6,2%)
Pergunta 10 - Em relacdo a antibioticoprofilaxia, até quando vocé mantém o
antibiotico?

Menos de 24h apds a cirurgia 1(1,3%)

Entre 24 e 48h apds a cirurgia 65 (80,2%)

Entre 72h e 7 dias apds a cirurgia 15 (18,5%)

Fonte: Os autores (2024). Legenda: Fa — frequéncia absoluta, Fi — frequéncia relativa.
Nota: destacadas em negrito as respostas com frequéncia relativa acima de 70%.

Grafico 9 — Momento de iniciar a administragao do antibiético

6,2%

® 30 minutos antes da
cirurgia

H 1h antes da cirurgia

® 2h antes da cirurgia

Fonte: Os autores (2024).

Grafico 10 — Periodo de uso do antibidtico
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1,3%

18,5%

H 24-48h apés a
cirurgia

B 72h a 1 semana apés
a cirurgia

u Menos de 24h ap6s a
cirurgia

80,2%

Fonte: Os autores (2024).

A ultima questdo desta secao era referente a conduta frente ao paciente
tabagista. Conforme mostra o grafico 11, ndo se obteve consenso.

Grafico 11 — Conduta frente ao paciente tabagista

4,9%

M Oriento cessar 30 dias antes da
AT]

M Oriento cessar 60 dias antes da
AT]

H Oriento cessar 90 dias antes da
AT]
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m Nio faco orientagdes em relagdo
ao tabagismo

0
33,4% 40,7%

2,4% = Nao fa_u;o AT] em paciente
7,4% 11,2% tabagista

Fonte: Os autores (2024).

4.2.3 Condutas anestésicas

Esta secdo continha 13 questdes abordando o procedimento anestésico
utilizado na ATJ, os adjuvantes na terapia multimodal da dor, como bloqueio de nervo,
analgesia preemptiva, entre outros.

A primeira questdo abordava o procedimento utilizado mais comumente pela
equipe anestésica, com maiores frequéncias na realizagédo de raquianestesia (93,8%)
e bloqueio de nervo periférico (75,3%). O restante dos resultados encontra-se no

grafico 12.

Grafico 12 — Procedimentos anestésicos habituais
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Fonte: Os autores (2024).

As quatro perguntas seguintes eram referentes ao uso de acido tranexamico
durante a ATJ (Tabela 6). Em relagao ao uso deste medicamento por via endovenosa,
nao houve consenso em relacdo a dose utilizada. Referente ao momento da sua
administragcdo, houve consenso em utiliza-lo apos o bloqueio anestésico (72,9%).
Sobre as outras formas de administragdo da droga, houve consenso em néo utilizar a

via oral (98,8%) e chegou proximo ao consenso nao utilizar a via tépica (66,6%).

Tabela 6 — Perguntas sobre o uso de acido tranexamico na ATJ

Fa (Fi)

Pergunta 2 - Quanto ao uso de acido tranexamico por via endovenosa, qual a dose

Variaveis

utilizada?
19 35 (43,2%)
1,59 1(1,3%)
29 2 (2,5%)

10 a 20 mg/kg

Acima de 20 mg/kg

Nao uso acido tranexamico na minha rotina

Utilizo acido tranexamico por outra via

32 (39,4%)
4 (4,9%)
6 (7,4%)
1(1,3%)

Pergunta 3 - Caso vocé faga uso de acido tranexamico por via endovenosa, em que

momento vocé administra?
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Apods o bloqueio anestésico 59 (72,9%)
Durante o intra-operatério 12 (14,7%)
No pds-operatorio imediato 2 (2,5%)
Utilizo acido tranexamico por outra via 2(2,5%)
N&o uso acido tranexamico na minha rotina 6 (7,4%)

Pergunta 4 - Caso vocé indique o uso de acido tranexamico topico na sua rotina,

qual a dose utilizada?

19 14 (17,8%)
2g 6 (7,2%)
3g 4 (4,8%)

N&o uso acido tranexamico por via topica na minha rotina 54 (66,6%)

1,59 1(1,2%)
69 1(1,2%)
500mg 1(1,2%)

Pergunta 5 - Caso vocé indique o uso de acido tranexamico por via oral na sua

rotina, qual a dose utilizada?

19 1(1,2%)
1,59 0 (0%)
20mg/kg 0 (0%)
Nao utilizo AT por via oral na minha rotina 80 (98,8%)

Fonte: Os autores (2024). Legenda: Fa — frequéncia absoluta, Fi — frequéncia relativa.

Nota: Destacadas em negrito as resposta com frequéncia relativa maior que 70%.

A perguntas 6 e 7 eram relativas ao bloqueio de nervo periférico durante o ato
anestésico. Conforme se observa no grafico 13, ndo houve consenso sobre a
indicagao rotineira desta modalidade anestésica, a despeito de uma frequéncia
relativa de 90,1% dos que responderam que utilizam (somados os que utilizam em

todos, na maioria e em alguns pacientes).

Grafico 13 — Utilizagao de bloqueio de nervo periférico em ATJ
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Fonte: Os autores (2024).

Contudo, quando questionados sobre qual bloqueio os participantes utilizavam,
encontrou-se 88,9% deles citando o bloqueio do canal adutor (consenso), 29,6% o
bloqueio do nervo femoral e 9,9% o bloqueio do nervo ciatico.

As questdes 8 e 9 eram sobre o0 uso de injeg&o periarticular, onde n&o houve
consenso em relagdo ao seu uso (grafico 14). Outrossim, os participantes n&o
entraram de acordo em relagcédo as drogas que devem ser utilizadas, sendo citadas
mais de 10 combinagdes na pesquisa, nenhuma delas alcangando mais que 37% de

frequéncia (Tabela 7).

Grafico 14 — Utilizagao de injegéo periarticular em ATJ
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Fonte: Os autores (2024).

Tabela 7 — Drogas utilizadas em injecao periarticular em ATJ

Drogas citadas Fa (Fi)
Cetorolaco 18 (22,2%)
Ropivacaina 30 (37%)

Bupivacaina 14 (17,3%)
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Bupivacaina lisossomal 1(1,2%)
Metilprednisolona 10 (12,3%)
Morfina 8 (9,9%)
Epinefrina 17 (21%)
Dexametasona 3 (3,7%)
Cetoprofeno 1(1,2%)
Clonidina 3 (3,7%)
Acido tranexamico 1(1,2%)
Triancinolona 1(1,2%)

Fonte: Os autores (2024). Legenda: Fa — frequéncia absoluta, Fi — frequéncia relativa.

As trés perguntas seguintes abordavam a analgesia preemptiva (oral e tdpica).
N&o houve consenso quanto ao uso de analgesia oral preemptiva (AOP), conforme
observado no grafico 15, mesmo somando-se a frequéncia dos participantes que
respondeu sim chega-se a um valor de 59,3% (n&o consensual). Da mesma forma,
dentre os que relataram fazer uso da AOP, ndo houve consenso sobre qual droga
utilizar (Tabela 8), sendo citado com maior frequéncia os anti-convulsivantes (58%).
Além disso, referente a analgesia preemptiva topica com Buprenorfina, 77,8% dos

participantes referiu ndo usar (grafico 16).

Gréfico 15 — Utilizagcao de analgesia oral preemptiva
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Fonte: Os autores (2024).
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Tabela 8 — Drogas utilizadas para analgesia oral preemptiva em ATJ

Drogas citadas Fa (Fi)
Paracetamol 5 (6,2%)
Opioide 12 (14,8%)
AINE nao seletivo 6 (7,4%)
Inibidor da COX 2 9 (11,1%)

Anti-convulsivante (Gabapentina ou Pregabalina) 47 (58%)

Dipirona 5 (6,2%)
Corticoide 1(1,2%)
Nao fago analgesia preemptiva 19 (23,4%)

Fonte: Os autores (2024). Legenda: AINE — anti-inflamatério nao-esteroidal, COX —

cicloxigenase, Fa — frequéncia absoluta, Fi — frequéncia relativa.

Grafico 16 — Utilizagcdo de analgesia tépica preemptiva com Buprenorfina

4,9%

17,3%

B Sim,
rotineiramente

B Sim, mas nao de
rotina

Nao
77,8%
Fonte: Os autores (2024).
A ultima pergunta desta seg¢ao questionava os participantes sobre a passagem

de sonda vesical durante a cirurgia da ATJ. A maioria deles informou nao solicitar o

procedimento (82,7%), conforme visto no grafico 17.
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Grafico 17 — Passagem de sonda vesical de demora durante a ATJ
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Fonte: Os autores (2024).

4.2.4 Condutas cirurgicas

Esta secao continha 15 questdes sobre a via de acesso, incluindo a sutura de
pele, uso de torniquete e detalhes da técnica cirurgica em si.

As duas primeiras questbes abordavam o torniquete. Quanto ao seu uso,
apesar de 70,3% dos participantes relatarem usa-lo, ndo houve consenso se seria
indicado de forma rotineira. Da mesma forma, ndo houve consenso sobre o melhor
momento para desinfla-lo, sendo indicado apds a cimentagéo por 45,6%, apos a
sutura da pele por 11,1% e apos fazer o curativo compressivo por 13,6%.

Sobre a via de acesso, havia trés questdes. Sobre a via mais comum, houve
maior frequéncia na utilizagéo da via transquadricipital (85,3%). Ainda nesse aspecto,
nos casos de genuvalgo, ndo houve consenso sobre a realizagcdo da via de acesso
lateral de Kerblish. Mesmo assim, 63% dos participantes relataram n&o utilizar esta
via (Tabela 9).

Tabela 9 — Vias de acesso para ATJ

Variaveis Fa (Fi)

Pergunta 3 — Na sua rotina, qual a via de acesso mais utilizada?

Transquadricipital 69 (85,3%)
Transvasto 9 (11,1%)
Subvasto 2 (2,4%)

Mini-subvasto 1(1,2%)
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Pergunta 4 - Em relag&o a via de acesso no genuvalgo (via de Keblish), vocé utiliza

rotineiramente?

Sim, em todos os casos 5 (6,2%)
Sim, mas somente nas deformidades > 20° 24 (29,6%)
Nao utilizo esta via de acesso 51 (63%)
Somente se defeito tibial 1(1,2%)

Fonte: Os autores (2024). Legenda: Fa — frequéncia absoluta, Fi — frequéncia relativa.

Ainda sobre a via de acesso, a pergunta cinco abordava a realizagcdo de
eversao patelar. Apesar de a maioria dos participantes relatarem fazé-la (97,5%), nao

houve consenso sobre 0 uso em todos os pacientes, conforme grafico 18.

Gréfico 18 — Realizagéo de eversao patelar durante a via de acesso para ATJ

9,9% 24%

B Sim, em todos os
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M Sim, na maioria dos
pacientes

55.6% Sim, em alguns

32,1% X
pacientes

® Nao

Fonte: Os autores (2024).

As questdes 6, 7 e 14 eram referentes ao componente protético femoral, em
que nao houve consenso sobre a técnica utilizada para determinar a rotacao, o
tamanho e o grau de valgismo do corte distal deste componente. Da mesma forma,
nao se obteve consenso na questao 8, que abordava o guia utilizado para fazer o corte
da superficie tibial. Os resultados detalhados podem ser encontrados no Apéndice E
(dados brutos da pesquisa).

Na questdo que avaliava o uso de dreno suctor (questdo 9), ndo houve

consenso, conforme visto no grafico 19.
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Grafico 19 — Utilizagc&o de dreno suctor na ATJ primaria
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Fonte: Os autores (2024).

As duas questdes seguintes abordavam a substituigdo patelar. A primeira
delas, sobre a pratica habitual dos participantes, evidenciou-se que 23,5% indicavam
substituicdo patelar em todos os casos, 14,8% utilizavam critérios clinicos para a
indicagao, 13,6% utilizavam critérios clinicos e radiolégicos, e 48,1% decidiam a
substituicdo patelar no intra-operatorio.

A segunda questdo sobre este topico abordava os critérios exatos para a
indicagao, incluindo histéria clinica, classificacdo radiografica e intra-operatéria,
presenca de comorbidades, entre outros. Da mesma forma, nenhum dos critérios
chegou a valor de consenso, com as maiores frequéncias para dor anterior confirmada
pelo exame fisico (42%) e paciente com artropatia inflamatoria (42%). Os dados
detalhados pordem ser encontrados no Apéndice E.

Outro detalhe abordado nas questdes foi a utilizagdo de implante CR (cruciate
retaining), no qual houve consenso na sua nao utilizagéo (71,3%).

A ultima questao fazia referéncia ao fechamento da pele (sutura), onde a maior
parte dos participantes relatou fazer com o joelho sempre em flexao (80,2%), porém
nao houve consenso em relagédo ao grau de flexdo, com 48,1% informando fazer com

o joelho fletido de 30 a 45 graus e 32,1% fazendo com flexao de 90 graus (grafico 20).
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Gréfico 20 — Sutura da pele
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Fonte: Os autores (2024).

4.2.5 Condutas pos-operatorias

Esta secao continha 18 questbes que abordavam condutas relacionadas ao
pos-operatorio tais como o intervalo para o primeiro retorno, maneira de realizar o
curativo, indicagao de reabilitacdo, dentre outros.

Dentre as perguntas, a primeira era referente abordava o participante que
utilizava dreno suctor. Nao houve consenso sobre o periodo da sua retirada, ja que
54,3% apontaram nao fazer uso em sua rotina. Entretanto, dos que relataram fazer
uso, 75,3% afirmaram que retiram nas primeiras 24h apoés a cirurgia.

Sobre a tromboprofilaxia, houve consenso em relacdo a sua indicacdo como
rotina em todos os casos (97,5%), porém o unico método com frequéncia acima de
70% foi o estimulo a deambulacdo precoce. As frequéncias de cada um dos itens

podem ser encontradas no grafico 21.

Grafico 21 — Métodos utilizados para tromboprofilaxia

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Meia compressiva n—————— 50/,
Compressdo pneumatica intermitente T —— 3]0,
Estimulo a deambulagdo precoce e 770

Heparina de baixo peso molecular m—— 540
Heparina ndo-fracionada 1 1%
Fondaparinux = 0%
Dabigatram = 0%

Rivaroxabana me—— 440
AAS e 20%
Varfarina = 0%
Apixabana ™ 40,

Fonte: Os autores (2024). Legenda: AAS — acido acetilsalicilico.
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A questdo seguinte abordava as recomendagdes sobre o curativo no poés-
operatorio, mais especificamente o que era utilizado no curativo, a frequéncia de
realizacdo ou se era mantido fechado até o primeiro retorno pés-operatério. a qual
nao obteve consenso.

No quesito sobre o primeiro retorno pds-operatorio, 88,9% dos participantes

informaram fazé-lo entre 7 e 15 dias apds a cirurgia (grafico 22).

Grafico 22 — Primeiro retorno pds operatério

37% 7,4%

H menos de 7 dias
PO

Hentre 7 e 15 dias
PO

mais de 15 dias

88,9%

Fonte: Os autores (2024). Legenda: PO — pds-operatorio

Sobre a internagdo hospitalar, 80,2% indicaram que seus pacientes
permanecem internados entre 2 e 3 dias no hospital para a realizagdo da ATJ. Além
disso, quando abordados sobre internacdo em leito de UTI, 67,9% informaram que o
fazem, porém n&o houve consenso sobre a indicagao rotineira (17,3%), indicagao por
comorbidades (32,1%) ou pela equipe anestésica (18,5%).

Em relagédo a reabilitagédo e fisioterapia, havia 5 questées. Houve consenso
quanto ao uso de crioterapia (86,4%) e quanto ao uso de andador no pos-operatorio
(92,6%); chegou préximo ao consenso o inicio da reabilitacdo nas primeiras 24h apos
a cirurgia (69,1%) e quanto ao tempo de uso do andador por 2 a 4 semanas (66,7%).
Contudo, ndo houve consenso quanto ao tempo de realizagdo da reabilitacao,

conforme demonstrado no grafico 23.



Grafico 23 — Tempo indicado de reabilitacao
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Fonte: Os autores (2024).
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Sobre a orientagado aos familiares e cuidadores em relacdo a exercicios nao

supervisionados, os participantes foram unanimes quanto a sua indicacdo. Em uma

das questdes foram apresentados os diversos exercicios/treinamentos a serem

ensinados, com frequéncia obtida maior que 70% (consenso) em 6 entre os 9 da

referida questao, conforme se vé no grafico 24.

Grafico 24 — Exercicios a serem ensinados para os pacientes e cuidadores

0% 20% 40%

60% 80% 100%

Elevacdo da pernareta IN—————— 85,2%

Movimentacdo do tornozelo NN 92,6%

Isometria do quadriceps I 96,3 %

Flexdo ativa do joelho NN 74,1%

Treinamento do uso do andador NN 34,0%

Treinamento para levantar do leito I 67,9%

Treinamento para levantar da cadeira IS 53,0%

Treinamento de marcha com ou sem... I 71,6%

Treinamento para sair do carro NN 37,0%

Fonte: Os autores (2024).

As ultimas quatro questdes desta secdo eram referentes as orientagdes pos-

operatdrias e atividades liberadas. Sobre a orientacéo de ficar em pé, houve consenso

na liberacédo 24h apds a cirurgia (88,9%). Sobre a liberagdo para dirigir, chegou

préximo ao consenso em permitir apos 30 a 60 dias (65,4%). Em relagao aos esportes

a serem permitidos apds a reabilitagdo, houve consenso na liberagdo de caminhada
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(86,4%), natagao (95,1%) e musculacédo (88,9%). Algumas atividades chegaram
proximo ao consenso, enquanto outras, o consenso foi ndo recomendar, conforme
demonstrado no grafico 25. Sobre a liberacdo de pratica de atividade sexual néo

houve consenso.

Grafico 25 — Atividade fisica liberadas apds a reabilitacéo
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Ciclismo HEEEE 7,90

Futebol = 0,0%
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Fonte: Os autores (2024).

4.3 Elaboracgao do protocolo de condutas em ATJ

Com os resultados da aplicacdo dos questionarios aos especialistas, foi
elaborado um manual de condutas em ATJ. As respostas foram interpretadas a luz da
realidade do Hospital Universitario Getulio Vargas (HUGV). Optou-se por seguir essa
abordagem para permitir adequar as praticas nacionais ao que se tem disponivel no
SUS/HUGV. Assim, conforme o consenso obtido, adaptamos cada item a realidade
local. Os itens que nao foram possiveis obter consenso, foi mantido o que ja vem
sendo realizado na instituigao.

O protocolo foi dividido em condutas pré-operatéria, condutas intraoperatorias
(reunindo condutas anestésicas e cirurgicas) e condutas pds-operatorias, podendo ser

encontrado no Apéndice C.
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5 DISCUSSAO

O presente trabalho avaliou as condutas no pré, peri e pds-operatério de
pacientes submetidos a artroplastia total primaria do joelho, utilizando uma pesquisa
eletrénica anénima entre cirurgides de joelho brasileiros. Além disso, com os dados
do trabalho, foi elaborado um protocolo de condutas para os profissionais do HUGV.

Como era previsto, ndo houve uniformidade em relagéo a varias condutas, seja
no que tange aos procedimentos pré e pos-operatorios, ou mesmo as praticas
anestésico-cirurgicas propriamente ditas. A analise das respostas obtidas demonstrou
haver consenso em 32 das 57 perguntas do questionario (56,1%).

Embora haja divergéncia entre as condutas dos profissionais envolvidos no
cuidado, ha consenso na literatura de que a adogao de protocolos unificados por parte
dos profissionais de saude de uma instituicdo tem elevado impacto na melhoria da
qualidade e da seguranga do servigo ofertado, seja pela redu¢ao de complicagdes ou
pela melhora dos resultados clinicos (PAZIN-FILHO et al., 2018).

A avaliagao pré-operatéria foi a area menos controversa entre as seg¢oes da
pesquisa, e isso pode ser explicado pela maioria dos servigos possuir rotina prépria
na solicitacdo de exames complementares. O HUGV possui um protocolo de circuito
cirurgico pre-operatério com data de atualizagdo do ano de 2023, apresentando os
exames que devem ser solicitados aos pacientes de acordo com suas comorbidades.

Referente aos exames de imagem do joelho, os livros-texto em cirurgia de
joelho e ATJ recomendam a solicitagcdo das mesmas incidéncias que foram mais
frequentes na pesquisa, isto €, a radiografia de joelho anteroposterior e perfil com
carga bilateral, axial de patela e Rosenberg (BENDER et al., 2011; KAYAALP;
BECKER, 2022; RAHMAN; OUSSEDIK, 2015). Um dado importante foi a indicagéao
de radiografia panoramica de membros inferiores por 70,4% dos participantes, um
exame nao facilmente disponivel na rede SUS. Assim, essas incidéncias foram
incluidas no protocolo, porém nao sabemos se sera viavel para todos os pacientes,
devido a indisponibilidade deste ultimo exame.

As estratégias para prevencao de infecgdo foram abordadas em algumas
perguntas da pesquisa. Referente a tricotomia, foi consenso a indicagao de fazé-la
apos a inducao anestésica, o que esta de acordo com as revisdes sistematicas mais

recentes (KAPADIA et al., 2013). Em relagcédo ao tabagismo, ja esta estabelecido que
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sua cessacao € importante na prevencao de complicagcdes de pele e infeccéo
(SORENSEN, 2012). Entretanto, ndo houve consenso quanto ao tempo de cessagao
relativo a cirurgia. Assim, optou-se por manter no protocolo o parametro temporal de
4 semanas antes da cirurgia, conforme indicado por Bosco Il e Williams (2018).

Sobre a antibioticoprofilaxia, existe um Procedimento Operacional Padrao
(POP) do HUGV, que estd em sua segunda versao (2018), com indicagdes ja
estabelecidas em conformidade com a flora local, incluindo a indicagdo para
artroplastias. Desse modo, apesar de a pesquisa nao ter obtido consenso quanto a
droga utilizada, manteve-se no protocolo o que ja é preconizado pela instituicdo, que
€ a utilizacdo de Cefazolina e, nos pacientes alérgicos aos betalactdmicos, a
Clindamicina, sendo iniciado até 1h antes da cirurgia e mantido por 48h (HUGV, 2018).

A respeito do rastreio infeccioso, 75,3% dos participantes indicaram nao
realizar pesquisa de MRSA na pratica. A maioria deles também indicou nado modificar
sua rotina para realizar descolonizagao deste patégeno. Entretanto, a literatura mostra
que usar mupirocina topica e/ou banho com clorexidina reduzem tanto a colonizagao,
quanto as taxas de infecgao de sitio cirurgico (RAO et al., 2011). Logo, foi incluido no
protocolo a orientacdo do banho de clorexidina, que encontrou frequéncia de 73,5%
na pesquisa e por ser mais compativel com a realidade dos pacientes do HUGV.

Quando questionados sobre a anestesia realizada, 93,8% informaram que sua
equipe anestésica faz uso da raquianestesia e 75,3% fazem uso de algum tipo de
bloqueio de nervo periférico. Esta estatistica esta em conformidade com o uso cada
vez maior de bloqueio de nervo periférico durante a anestesia no contexto da ATJ,
como demonstrado em metanalise (PAUL et al., 2010).

O tipo de bloqueio de nervo também foi uma questao abordada e 88,9% dos
participantes apontaram o uso de bloqueio do canal adutor. Em uma metanalise
recente, os autores concluiram que o bloqueio do canal adutor é tdo efetivo quanto o
bloqueio do nervo femoral para o controle da dor pés-operatéria, com a vantagem de
nao comprometer a forca do quadriceps, o que poderia interferir na reabilitacdo e
aumentar o risco de quedas (KUANG et al., 2016). Para avaliar a influéncia no risco
de quedas, Kwofie et al. (2013) realizaram estudo randomizado comparando o
bloqueio do canal adutor com o bloqueio do nervo femoral e encontraram

comprometimento maior da escala de equilibrio de Berg no ultimo grupo.
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Em relagdo a terapia multimodal, uma revisao sistematica conduzida por Li et
al. (2019) concluiu que ela é considerada o regime ideal para o manejo da dor
perioperatoria da ATJ e melhora os resultados clinicos e a satisfagdo do paciente.

Ndo houve consenso em nossa pesquisa na utilizagdo de infiltragcao
periarticular e analgesia oral preemptiva. Em contrapartida, houve consenso na nao
utilizagdo de Buprenorfina topica preemptiva (77,8% nao utilizam).

Em pesquisa online com cirurgides da Associagao americana de cirurgides de
quadril e joelho, Hannon et al. (2019) ndo encontraram consenso sobre a terapia
multimodal ideal. A analgesia preemptiva, infiltragdo periarticular e bloqueio de nervo
periférico sao utilizados rotineiramente pela maioria dos cirurgides, porém utilizando
17 medicagdes em diversas doses diferentes. Eles concluiram que ha necessidade
de mais pesquisa sobre este tema.

Outro topico importante abordado foram as estratégias de controle da perda
sanguinea. Sobre este aspecto, a pesquisa demonstrou n&o haver consenso quanto
a dose utilizada de acido tranexamico, um antifibrinolitico amplamente usado com esta
finalidade. No HUGV, a rotina praticada ha alguns anos é a administracdo de duas
doses de 1g EV, uma durante a indugédo anestésica e outra durante a cimentagao.
Esta conduta é suportada por alguns estudos, que demonstram eficacia na redugao
da perda sanguinea, das taxas de transfusao, da queda nos niveis de hemoglobina e
nos dias de internagéo, sem aumentar os riscos de complicagdes (YANG et al., 2023).

Sobre o torniquete, parcela significativa dos participantes indicaram n&o usa-lo
(29,7%) e somente 48,1% o fazem rotineiramente. Até o momento, a rotina do HUGV
€ a utilizagado na maioria dos casos de ATJ primaria. Contudo, um trabalho esta sendo
desenvolvido pelo grupo de cirurgia de joelho da instituicdo para avaliar a influéncia
do uso ou nao do torniquete nestes pacientes. Até o momento, os resultados parciais
demonstraram menos dor, menor sangramento e menor perda de for¢ga do quadriceps
no grupo em que nao foi utilizado o torniquete, podendo haver mudancga na rotina do
hospital apés a concluséo do estudo.

Dados de um estudo comparativo recente demonstram que o torniquete pode
ser dispensado na ATJ, pois ndo houve alteracao significativa no valor dos niveis de
hemoglobina e de hematdcrito 24h e 48h apds a cirurgia quando comparado ao grupo

com uso de torniquete, além de nao haver diferengas significativas no tempo total das
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cirurgias, no tempo de internagcédo, na necessidade de transfusbes e nas taxas de
complicagdes analisadas (GUERREIRO et al., 2024).

Apesar destes resultados, alguns autores ainda advogam a favor do torniquete,
pois por permitir melhor cimentagdo, em teoria isso resultaria em melhor sobrevida
dos implantes (VIOLANTE et al., 2022). Entretanto, ainda ndo ha até o momento
nenhum estudo que avalia especificamente a sobrevida das proteses no contexto da
utilizagao de torniquete, permanecendo este tdpico ainda controverso.

A pesquisa também abordou o periodo de uso do torniquete, havendo
preferéncia em desinfla-lo apdés a cimentacdo por 45,6% dos participantes. Em
metanalise, Zhang et al. (2017) evidenciaram que a soltura do torniquete antes da
sutura da pele esta associada a menos complicagdes. Em outro estudo, Pavao et al.
(2023) demonstraram que o uso do torniquete de forma otimizada esta associado a
otimos resultados clinicos, sem aumento de complicagdes.

Referente a técnica cirurgica houve grande concordancia na maioria das
questdes abordadas, principalmente em relagdo aos parametros utilizados na escolha
dos implantes e nos detalhes acerca do ajuste dos seus componentes durante a
cirurgia.

Entretanto, conforme observado na pesquisa e o que mostra a literatura, ha
controvérsia na indicagao do implante da patela. De acordo com metanalise por Longo
et al. (2018), a substituicao patelar é indicada dependendo do estado da cartilagem
femoropatelar, da idade do paciente e do alinhamento patelar, mas ndo ha dados
baseados em evidéncias para esta abordagem. Em outro estudo, Teel et al. (2019)
concluiram que a unica informagao clara € que os pacientes em que nao se faz o
componente patelar sdo mais propensos a reoperacao, mais frequentemente para a
substituicdo patelar. No entanto, a morbidade associada aos grupos com e sem
implante patelar permanece incerta.

Outro aspecto importante abordado foi a prevengdo de eventos
tromboembdlicos, pois o risco de TEV sintomatico e assintomatico pode chegar a 10%
e 60%, respectivamente (JANUEL et al., 2012). Os métodos mais utilizados pelos
participantes da pesquisa foram, em ordem de frequéncia: estimulo a deambulagéao
precoce (76,5%), meia compressiva (55,3%), heparina de baixo peso molecular

(54,3%), rivaroxabana (44,4%) e compressao pneumatica intermitente (30,9%).
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Em um levantamento entre cirurgides da SBCJ, Maradei-Pereira et al. (2022)
verificaram que os métodos para prevenir TVP/TEV apdés ATJ variam entre os
sistemas de saude publico e privado do Brasil. Devido a falta de uma orientagao clinica
unificada em nivel nacional, a maioria dos ortopedistas segue as diretrizes do seu
préprio hospital ou ndo segue nenhuma. O método de prevengdo mecanica e a baixa
utilizagao de acido acetilsalicilico sdo os aspectos que mais destoam em relagao as
recomendacgdes e praticas internacionais.

A literatura € bastante clara quando assegura que a melhor estratégia € a
associacao de profilaxia mecanica e medicamentosa (FALCK-YTTER et al., 2020).
Com isso em vista, incluimos no protocolo o estimulo a deambulagao precoce, a meia
compressiva e 0 uso de rivaroxabana por via oral, por serem mais acessiveis para a
populagcao do HUGV. Um detalhe sobre a meia compressiva, € a maior efetividade
dos modelos acima do joelho na prevencao de TVP (DENNIS et al., 2010).

O tempo de internagao indicado pela maioria dos participantes foi de 2 a 3 dias
(80,2%), o que esta em conformidade com a diretrizes internacionais atuais, que
salientam os menores custos hospitalares e menor risco de infecgao quanto menor a
estadia do paciente (GLEICHER et al., 2020).

Em relacao a reabilitacido no pds-operatério, apesar de contribuir amplamente
para o desfecho, ainda ndo ha consenso sobre quais estratégias sdo melhores. A
maior parte dos programas de reabilitacdo objetiva a recuperagdo do arco de
movimento, o fortalecimento do quadriceps, a melhora no desempenho das atividades
diarias e até em exercicios de moderada intensidade (CASTRODAD et al., 2019).

Alguns detalhes interferem diretamente na recuperagao, a exemplo do inicio da
reabilitacdo, que a pesquisa mostrou ser precoce na pratica da grande maioria dos
participantes (69,1%). Entretanto, a respeito da duragao da reabilitagdo, ndo houve
consenso, sendo mais um parametro que corrobora a existéncia de multiplos
programas diferentes com resultados variados.

Outro ponto importante que pode contribuir para o resultado do tratamento é a
dificuldade de acesso dos pacientes a fisioterapia, como aponta um levantamento
realizado na Turquia, que mostrou que 80% dos cirurgides que participaram da
pesquisa aplicam protocolo de reabilitacdo por eles mesmos devido a ndo haver

centro de reabilitagdo em seu servico (ERDURAN et al., 2012).
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Durante a redacdo do texto do protocolo, nem todos os dados que foram
consensuais entraram nas condutas, pois foi necessario adaptar a realidade do
servigo do HUGV. Outros pontos como a profilaxia de infeccédo e os exames pré-
operatorios ja possuem protocolo local estabelecido, portanto foi mantido o da
instituicdo. Da mesma forma, a equipe de cirurgia de joelho do hospital ja possui
algumas rotinas baseadas em evidéncia disponivel na literatura, que é atualizada
diariamente. O caso mais notavel € o do torniquete, cuja evidéncia recente
possivelmente altere a pratica atual do grupo.

As principais limitagées do estudo foram a margem de erro relativamente alta
(8,93%) e a amostra nao representativa do total de membros da SBCJ. Em julho de
2022, esta sociedade possuia 2016 membros, sendo que 81 fizeram parte da
pesquisa, o que corresponde a somente 4,01%. Uma forma de aumentar a
significancia em trabalhos futuros seria realizar parceria com a SBCJ, para que fosse
enviado através de correio eletronico a todos os membros da sociedade, dessa forma
aumentando a amostra. O presente estudo valeu-se apenas de contatos dos
pesquisadores, o que limitou bastante o alcance da pesquisa. Assim, € importante ter
isso em mente ao extrapolar os resultados, mesmo que para o contexto regional, como
€ 0 caso do trabalho. Além disso, a amostra abrangeu profissionais de diversas
localidades e com diferentes niveis de experiéncia, o que contribui para a riqueza e
representatividade dos dados coletados.

No estudo de Maradei-Pereira et al. (2022), que avaliou as condutas referentes
a tromboprofilaxia em ATJ entre os membros da SBCJ, todos os membros da
sociedade foram notificados através de correio eletrénico e convidados a participar da
pesquisa. Mesmo assim, somente as respostas de 245 participantes entraram no
estudo, que na época correspondia a 15,19% dos membros. Assim, pode-se observar
que também houve relativamente poucas respostas obtidas, o que demonstra a
dificuldade que é realizar esse tipo de pesquisa no Brasil.

Os resultados deste estudo tém importancia para a pratica clinica diaria, pois
oferecem uma base para a padronizagdo das condutas em ATJ. Ao identificar as
praticas consensuais e as areas de maior divergéncia entre os cirurgides brasileiros,
o protocolo desenvolvido pode ser utilizado para unificar e otimizar as abordagens
cirargicas, anestésicas e de reabilitagdo. A padronizacdo nao apenas melhora a

qualidade dos cuidados prestados, mas também aumenta a previsibilidade dos
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resultados, reduzindo complicagdes e promovendo uma recuperagcao mais rapida e
segura para os pacientes (MINISTERIO DA SAUDE, 2019). Além disso, a adogédo de
praticas consistentes e comprovadas facilita o treinamento e a educagao continua dos
profissionais de saude, assegurando que todos, desde os cirurgides até as equipes
em treinamento (internos e residentes), estejam alinhados nas melhores praticas.
Entretanto, € importante salientar o carater regional do protocolo elaborado, ja
que possui tamanho amostral limitado e margem de erro relativamente alta. Portanto,
o presente protocolo pode ser utilizado por outras instituicdes, desde que sejam feitas

as devidas adaptacoes.
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6 CONCLUSOES

Utilizando os dados da pesquisa eletrénica, foi possivel analisar as rotinas em
ATJ entre os ortopedistas do Brasil. Estes achados refletem tendéncias iniciais, ja que
a amostra foi limitada, sendo necessarios estudos mais amplos para embasar
diretrizes nacionais.

Também foi elaborado um instrumento de coleta de dados abrangente sobre
as condutas em ATJ, podendo ser utilizado e adaptado em outras pesquisas.

Além disso foi possivel criar um protocolo em ATJ para o HUGV de Manaus-
AM, para nortear os profissionais relacionados aos cuidados destes pacientes. O
documento sera encaminhado para a diretoria clinica do HUGV para aprovacgao e sera
publicado.

O presente trabalho também podera contribuir para a disseminacdo das
praticas em carater regional, visando melhorar e uniformizar a assisténcia no sistema

publico de saude.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Poder Executivo
Ministério da Educacgao
Universidade Federal do Amazonas
Faculdade de Medicina

Programa de Pds-Graduacgao Mestrado Profissional em Cirurgia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado profissional de saude,

O (A) Sr (a) esta sendo convidado a participar do estudo “AVALIACAO DE
CONDUTAS EM ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO” sob responsabilidade do
pesquisador Luis Felipe Tupinamba da Silva e Prof. Dr. Bruno Bellaguarda Batista

(orientador) do Hospital Universitario Getulio Vargas (HUGV).

A pesquisa visa obter dados para a elaboragao do protocolo de condutas em
ATJ primaria no HUGV e contera questbes sobre avaliacdoes e condutas preé-
operatdrias, condutas anestésicas, condutas cirurgicas e condutas pos-operatorias.
Caso decida aceitar o convite, sua participacao se dara mediante ao fornecimento de
informacdes necessarias para a pesquisa, sobretudo a resposta deste questionario da

plataforma Google Formularios.

Toda pesquisa com seres humanos oferece riscos. A presente pesquisa possui
0s seguintes riscos: a possibilidade de constrangimento ao responder os
questionarios, desconforto, estresse e cansago ao responder as perguntas. Sera
fornecido tempo de no minimo uma semana para serem respondidos cada
questionario, na tentativa de minimizar estes efeitos. Além disso, ha o risco de perda
de confidencialidade dos questionarios. Entretanto, os pesquisadores se
comprometem a manter o sigilo das respostas, sendo assegurado a autonomia,
voluntariedade da participacao e a retirada do estudo, em qualquer momento, caso o

participante deseje, sem a necessidade de justificativa.
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Em caso de duvidas ou esclarecimentos adicionais, a qualquer momento, favor
entrar em contato com o pesquisador principal Luis Felipe Tupinamba da Silva através
do endereco rua Apurina, 300 — Praga 14, Manaus — AM, 69020-170. Telefone: (92)
3305-4764. E-mail: luistupinamba@ufam.edu.br

A pesquisa foi aprovada do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da UFAM (CEP/UFAM) e da CONEP (CAE n° 66711523.0.0000.5020), que existem
para defender os interesses do sujeito de pesquisa quanto a sua integridade e
dignidade, além de contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro dos padroes
éticos. Caso seja do seu interesse, para mais informagdes podera entrar em contato
pelo telefone fixo 3305-1181, ramal 2004, e-mail cep.ufam@gmail.com, endereco Rua
Teresina, 4950, Adriandpolis, CEP 69057-070.

Eu, , RG ;
declaro de livre e espontanea vontade estar ciente das informacgdes fornecidas acima
e querer participar do estudo “AVALIACAO DE CONDUTAS EM ARTROPLASTIA
TOTAL DE JOELHO”.

Manaus, de de 20 .

ASSINATURA DO VOLUNTARIO

PESQUISADOR RESPONSAVEL
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APENDICE B - Questionario sobre condutas em ATJ

Poder Executivo

Ministério da Educagao
Universidade Federal do Amazonas
Faculdade de Medicina

Programa de Pdés-Graduacao Mestrado Profissional em Cirurgia

Prezado Especialista,

Vocé aceitou participar do estudo “AVALIACAO DE CONDUTAS EM
ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO” do Hospital Universitario Getulio Vargas.

Este questionario contém perguntas referentes a como vocé ou sua instituicao

de trabalho realizam determinadas condutas no perioperatorio de uma ATJ primaria.

Algumas perguntas terdo um espago para comentarios, que vocé pode
preencher se houver algo a acrescentar naquela determinada questdo, ou se vocé

achar que faltou alguma alternativa pertinente.

As respostas serdo avaliadas estatisticamente e posteriormente sera elaborado
um segundo questionario, com blocos de texto derivados das respostas que obtiveram

consenso.
Estaremos a disposicao para eventuais esclarecimentos.
Equipe de pesquisa:

Mestrando: Luis Felipe Tupinamba da Silva

Orientador: Prof. Dr. Bruno Bellaguarda Batista



QUESTIONARIO SOBRE ARTROPLASTIA DE JOELHO
Secgao 1: Demografia

) Qual a sua idade?

) entre 31 e 40 anos
entre 41 e 50 anos
entre 51 e 60 anos

entre 61 e 70 anos

1
(
()
()
()
() acimade 70 anos

2) Vocé atua em qual regiao do pais?
Norte
Nordeste

()

()

() Centro-oeste
() Sudeste

()

Sul

3) Ha quanto tempo faz ATJ primaria?
ha menos de 5 anos
entre 6 e 10 anos

entre 11 e 15 anos

()

()

()

() entre 16 e 20 anos
( )entre 21 e 25 anos
() entre 26 e 30 anos
() acima de 30 anos

4) Quantas proteses primarias de joelho vocé faz por ano, em média?
() menos de 10
( )entre11e 25
( )entre 26 e 50
( )entre51e75
( )entre 76 e 100

98



(

) acima de 100

Secgao 2: Condutas pré-operatorias

1
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) Quais exames vocé solicita no pré-operatorio de todos os pacientes?

) Hemograma completo

) Glicemia de jejum

) Ureia

) Creatinina

) Sédio

) Potassio

) Calcio

) Magnésio

) TAP (Tempo e atividade de Protrombina)

) TTPA (Tempo de tromboplastia parcial ativada)
) Tempo de sangramento

) Tempo de coagulagéo

) Radiografia de térax

) Eletrocardiograma

) Ecocardiograma

) EAS (Elementos anormais e sedimentos ou Urina tipo 1)
) Urinocultura

) Cultura de swab nasal

) Cultura de swab de orofaringe

) Cultura de swab retal

) Rastreio para Staphylococcus aureus e MRSA
) Outros:

99

2) Quais os exames de imagem do joelho ou relacionados vocé solicita de rotina antes

da cirurgia para todos os pacientes?

(
(
(

) Radiografia de joelho AP e perfil unilateral sem carga
) Radiografia de joelho AP e perfil bilateral sem carga

) Radiografia de joelho AP e perfil unilateral com carga
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Radiografia de joelho AP e perfil bilateral com carga
Radiografia axial de patela

Incidéncia de Rosenberg (PA de joelho bilateral com flexao 45°)
Radiografia panoramica de membros inferiores

Radiografia de fémur AP

Ressonancia magnética de joelho
Densitometria
Radiografia de bacia AP

Escanometria

A~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~

)
)
)
)
)
) Tomografia computadorizada de joelho
)
)
)
)
)

Outros:

3) Vocé faz rastreio para MRSA na sua rotina?

() sim, somente em pacientes com alto risco infeccioso (diabéticos, por exemplo)
() sim, como rotina em todos os pacientes
(

) néo

4) Vocé faz descolonizagao para Staphylococcus aureus na sua pratica?
() sim, somente em pacientes com alto risco infeccioso (diabéticos, por exemplo)
() sim, como rotina em todos os pacientes

() Nao, apenas adequo a antibioticoprofilaxia pré-operatéria (Vancomicina)

(

) Nao, modifico minha rotina

5) Caso tenha respondido sim no item anterior, qual(is) método(s) vocé utiliza para
descolonizagéo?

() Mupirocina nasal

() Banho com clorexidina

() Outro método (cite):

6) Em relagao a tricotomia, qual a sua conduta?

() oriento o paciente a fazer 1 dia antes da ATJ
() oriento o paciente a fazer 2h antes da ATJ
(

) realizo a tricotomia antes de o paciente entrar na sala cirurgica
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() realizo a tricotomia apds a induc&o anestésica
() ndo facgo tricotomia na minha rotina

() outra conduta (especificar):

7) Qual(is) antibidtico(s) vocé utiliza na profilaxia de infeccdo de ATJ?
() Cefalosporina de primeira geragao

() Cefalosporina de segunda ou terceira geragao

(

) Outro antibiotico (cite):

8) Em relacdo a antibioticoprofilaxia, qual opgao vocé utiliza caso o paciente seja
alérgico as Cefalosporinas de primeira geragao?

() Ciprofloxacino
() Clindamicina
() Vancomicina
()

Outro antibiético (cite):

9) Em relagao a antibioticoprofilaxia, quando vocé inicia?
() 30 minutos antes da cirurgia
() 1h antes da cirurgia

() 2h antes da cirurgia
()

Outro momento (cite):

0) Em relagao a antibioticoprofilaxia, até quando vocé mantém o antibiético?

) menos de 24h apds a cirurgia

1
(
() entre 24 a 48h apos a cirurgia
() entre 72h e 7 dias apods a cirurgia
(

) Outro intervalo (cite):

1) Em relagao ao tabagismo, qual a sua conduta?

) oriento cessar o tabagismo 30 dias antes do procedimento

1
(
() oriento cessar o tabagismo 60 dias antes do procedimento
() oriento cessar o tabagismo 90 dias antes do procedimento
(

) oriento cessar o tabagismo 6 meses antes do procedimento
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() nao fago orientagdes em relagcéo ao tabagismo
() ndo realizo ATJ em pacientes tabagistas

() Outra conduta (cite):

Secao 3: Condutas anestésicas

1) Qual a sua conduta em relagéo ao procedimento anestésico para a ATJ? (caso faca
combinagao, assinale a que vocé utiliza na sua rotina)

raquianestesia

anestesia peridural

bloqueio de nervo periférico

anestesia geral

sedacgao

o~ o~ o~ o~ o~ o~
N Nt N N N N

outra conduta. Especificar:

2) Quanto ao uso de acido tranexamico por via endovenosa, qual a dose utilizada?

1,59

acima de 20mg/kg

( )19

()

()29

( ) 10a20 mg/kg
()

() ndo uso acido tranexamico na minha rotina
()

outra conduta. Especificar:

3) Caso vocé faga uso de acido tranexamico por via endovenosa, em que momento
vocé administra?

() ap6s o bloqueio anestésico

() durante o intra-operatorio

() no pés-operatério imediato

() nado uso &cido tranexamico na minha rotina
()

outra conduta. Especificar:
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4) Caso vocé indique o uso de acido tranexamico topico na sua rotina, qual a dose
utilizada?

) 19

29

39

nao uso acido tranexamico por via tépica na minha rotina

(
(
(
(
(

~— N’ N N

outra dose:

5) Caso vocé indique o uso de acido tranexamico por via oral na sua rotina, qual a
dose utilizada?

)19

1,59

20mg/kg

Nao uso acido tranexamico por via oral na minha rotina

(
()
()
()
()

Outra dose:

6) Sua equipe anestésica utiliza algum bloqueio de nervo periférico durante o ato
anestésico?

() sim, em todos os pacientes
() sim, na maioria dos pacientes
() sim, em alguns pacientes

( )na

7) Em relacao a utilizagdo de bloqueios de nervo periférico no contexto da ATJ, qual
vocé utiliza?

() bloqueio do canal adutor

() bloqueio do nervo femoral

() bloqueio do nervo ciatico

8) Vocé utiliza injecao periarticular na sua pratica clinica?
() sim, rotineiramente

() sim, mas nao de rotina

(

) néo
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9) Caso utilize inje¢ao periarticular na sua rotina, quais os farmacos vocé utiliza na
composi¢ao da formulagcédo? (assinale a combinagao que vocé utiliza)

cetorolaco

ropivacaina

bupivacaina

bupivacaina lipossomal

morfina
epinefrina
nao utilizo

()
()
()
()
() metilprednisolona
()
()
()
()

outra:

10) Vocé faz uso de analgesia oral preemptiva (uso de farmaco oral antes do estimulo
nociceptivo, antes da cirurgia)?

() sim, rotineiramente

() sim, mas nao de rotina

()ndo

11) Caso vocé faca uso de analgesia oral preemptiva (uso de farmaco oral antes do
estimulo nociceptivo), qual classe de farmacos vocé utiliza? (caso utilize mais de uma
classe, assinale 2 ou mais opgdes)

) paracetamol

) opidide

) anti-inflamatorio ndo esteroidal ndo-seletivo

) inibidor da COX-2

) anti-convulsivantes (pregabalina ou gabapentina)
)

outro:

12) Vocé faz uso de analgesia topica preemptiva com Buprenorfina (Restiva®)?
() sim, como rotina em todos os pacientes

() sim, mas ndo como rotina
(

) ndo



3) Vocé solicita passagem de sonda vesical de demora na sua pratica clinica?
sim, para todos os pacientes
sim, para a maioria dos pacientes

sim, mas s6 quando preveja tempo cirurgico prolongado

1
()
()
()
() nao solicito

Secao 4: Condutas cirurgicas

1) Vocé utiliza torniquete na sua pratica clinica?
() sim, rotineiramente

() sim, mas nao de rotina

() sim, apenas durante a cimentagao

()

nao

2) Caso utilize torniquete de rotina, em que momento vocé o desinfla?
() apos a cimentagao

() apos a sutura da pele

() apos fazer o curativo compressivo
()

Outro momento:

3) Na sua rotina, qual a via de acesso mais utilizada?
() Transquadricipital
() Transvasto

() Subvasto

() Mini-subvasto
()

Outra. Especificar:
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4) Em relacdo a via de acesso no genuvalgo (via de Keblish), vocé utiliza

rotineiramente?
() Sim, em todos os casos
() Sim, mas somente nas deformidades > 20°

() Nao utilizo esta via de acesso
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() Outro: Especificar:

5) Sobre a realizacao de eversao patelar durante a via de acesso para a ATJ, assinale
a alternativa que vocé utiliza na sua pratica:

() faco eversao patelar em todos os casos

() fago everséao patelar na maioria dos casos

() fago eversao patelar em alguns casos
()

nao fago eversao patelar em nenhum caso

6) Qual(is) método(s) vocé utiliza para fazer os cortes e determinar a rotagdo do
componente femoral?

() utilizo SOMENTE a técnica da resseccdo medida para TODOS os casos

() utilizo SOMENTE a técnica da ressec¢do medida para a maioria dos casos, porém
em alguns utilizo a técnica do balango dos espacos (gap balancing)

() utilizo SOMENTE a técnica do gap balancing para TODOS os casos

() utilizo SOMENTE a técnica do gap balancing para a maioria dos casos, porém
em alguns utilizo a técnica da resseccéo medida

() utilizo as duas técnicas combinadas na minha pratica

() outros. Especificar:

7) No contexto da ATJ primaria, qual pardmetro vocé utiliza para determinar o
tamanho do componente femoral?

() utilizo o guia com referéncia anterior em TODOS os casos

() utilizo o guia com referéncia anterior na maioria dos casos, porém em alguns
utilizo o guia com referéncia posterior

() utilizo o guia com referéncia posterior em TODOS os casos

() utilizo o guia com referéncia posterior na maioria dos casos, porém em alguns
utilizo o guia com referéncia anterior

() outros. Especificar:

8) No contexto da ATJ primaria, qual(is) guia(s) vocé utiliza para realizar o corte tibial?

() utilizo o guia extramedular em TODOS os casos
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() utilizo o guia extramedular na maioria dos casos, porém em alguns utilizo o guia
intramedular
() utilizo o guia intramedular na maioria dos casos, porém em alguns utilizo o guia
extramedular

() utilizo o guia intramedular em TODOS os casos

9) Vocé utiliza dreno suctor na sua pratica clinica?
() sim, rotineiramente
() sim, mas nao de rotina

) ndo

10) Sobre a substituicdo patelar, qual das opg¢des abaixo faz parte da sua pratica
clinica?

) Indico a substituicdo patelar em todas as ATJ

) Decido a substituicao patelar de acordo com critérios clinicos somente

(

(

() Decido a substituigdo patelar de acordo com critérios radioldgicos somente
() Decido a substituigao patelar de acordo com critérios clinicos e radiologicos
(

) Decido a substituicdo patelar no intra-operatério

11) Quais das opgdes abaixo vocé utiliza como indicagao de substituicao patelar (no
paciente com indicagdo de ATJ)?

() Dor anterior no joelho importante relatada na historia e confirmada através do
exame fisico

() Osteoartrite patelofemoral grau 4 de Iwano na radiografia

() Osteoartrite patelofemoral graus 3 e 4 de lwano na radiografia

() Condropatia patelar grau 4 de Outerbridge na inspec¢ao patelar apds a artrotomia
() Condropatia patelar graus 3 e 4 de Outerbridge na inspecao patelar apds a
artrotomia

() Artrite inflamatdria (por exemplo, artrite reumatéide)

() Artropatia por cristais (gota, pseudogota)

() Paciente obeso

() Outra:
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12) Sobre a utilizagdo de implante CR (cruciate retaining) na ATJ, assinale as
afirmativas que vocé considera corretas:

() nao utilizo implantes CR na minha rotina e acredito que eles ndo tem indicagao
atualmente

() nao utilizo implantes CR na minha rotina, mas acredito que eles tém seu papel
() utilizo implantes CR em < 25% das minhas ATJ

() utilizo implantes CR entre 25 a 75% das minhas ATJ

() utilizo implantes CR > 75% das minhas ATJ

13) Caso vocé utilize implantes CR na sua rotina, quais os pré-requisitos que vocé
considera necessarios para sua utilizagao?

() Deformidade no plano coronal < 20°
( )Flexo<10°

( )Flexo<15°

( ) Flexo < 20°

() Amplitude de movimento > 50°
() N&o possuir diagnostico de Artropatia inflamatoria
() N&o ser paciente patelectomizado

() Testes Pull-out e Lift-off negativos

(

) Outro critério (cite):

14) Qual o parametro que vocé utiliza na escolha do grau de valgismo do corte do
fémur distal na sua pratica?

() Faco o corte distal do fémur com 5° padréo para todos os casos

() Fago o corte distal do fémur com 6° padréo para todos os casos

() Fago o corte distal do fémur com 7° padréo para todos os casos

( ) Avalio a diferengca entre o eixo mecéanico e o eixo anatdomico do fémur na
radiografia em AP do fémur e fago o corte distal com esse valor

() Utilizo o corte padrao recomendado pelo instrumental

15) Sobre o fechamento da pele (sutura), assinale a alternativa que mais se aproxima
da sua pratica?

() Faco a sutura da pele SEMPRE em extenséao
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() Faco a sutura da pele SEMPRE em flexdo de 30 a 45°

() Faco a sutura da pele SEMPRE em flexado de 90°

() Fago a sutura da pele tanto em extenséo, quanto em flexao, mas avalio cada
caso individualmente

() Outra:

Secgao 5: Condutas pds-operatorias

1) Caso vocé utilize dreno suctor na sua rotina, qual o parametro que vocé utiliza para
retira-lo?

) sempre no 1° dia pds-operatorio

sempre no 2° dia pés-operatoério

somente se o débito do dreno for <50mL nas ultimas 24h

somente se o débito do dreno for <100mL nas ultimas 24h

(
()
()
()
()

outra. Especificar:

2) Vocé faz tromboprofilaxia no contexto da ATJ?

() sim, mas somente em pacientes com alto risco de eventos tromboembdlicos
() sim, como rotina em todos os pacientes
(

) néo

3) Se vocé respondeu sim no item anterior, quais métodos vocé usa para
tromboprofilaxia?
) Meia compressiva
Compressao pneumatica intermitente
Estimulo a deambulacgéo precoce
Heparina de baixo peso molecular

Heparina nao-fracionada

Dabigatram
Rivaroxaban
Acido acetilsalicilico

(

()

()

()

()

() Fondaparinux
()

()

()

()

Varfarina
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() Outro:

4) Quais as suas recomendacgdes em relagéo ao curativo no pds-operatorio? (assinale
todas as alternativas que achar adequado)

() curativo SOMENTE com Soro fisiologico 0,9%

() curativo SOMENTE com Alcool 70%

() curativo com SF 0,9% e/ou Alcool 70%

() troca de curativo diariamente com equipe de enfermagem (no hospital) e com
profissional habilitado no domicilio

() troca de curativo a cada 2 a 3 dias com profissional habilitado no domicilio

() troca de curativo a cada 5 a 7 dias com profissional habilitado no domicilio

() mantenho o mesmo curativo realizado no centro cirurgico até o primeiro retorno
pos-operatorio

() outra conduta (especificar):

5) Em relagao ao primeiro retorno no pos-operatorio (PO), com quantos dias em geral
vocé avalia o paciente?

() menos de 7 dias

( )entre 7 e 15 dias

() acima de 15 dias

6) Qual o tempo médio de internagao dos seus pacientes de ATJ primaria?
( )O0Oa1dia

( )2a3dias
(

) acima de 3 dias

7) Vocé indica internagao em UTI no pés-operatoério imediato?

() Sim, para todo os pacientes

( ) Sim, para alguns casos selecionados em decorréncia de comorbidades ou
complicacdes

() Sim, mas somente se a equipe anestésica solicitar

() Nao indico internagédo em UTI
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8) Na sua pratica clinica, quando vocé inicia reabilitagdo do paciente?
() nas primeiras 24h apos a cirurgia
() entre 24 e 72h apds a cirurgia

() entre 3 a7 dias apds a cirurgia
()

apos o 7° dia depois da cirurgia
9) Por quanto tempo vocé indica a reabilitagdo p6s-ATJ na sua pratica?
) no minimo por 4 semanas

) no minimo por 8 semanas

) outro periodo (citar):

(
(
() no minimo por 12 semanas
(
(

) ndo utilizo um parametro temporal na minha pratica, € sigo como guia critérios

clinicos como dor, arco de movimento e funcionalidade

10) Vocé faz crioterapia no contexto do pos-operatorio da ATJ?
() sim, mas ndao em todos os pacientes

() sim, como rotina em todos os pacientes
(

) ndo

11) Em relacdo ao uso de dispositivos auxiliares da marcha (6rteses), quais vocé
recomenda o uso na sua pratica?
) Bengala

) Muleta (unilateral)

) Andador

(
(
() Muletas (par)
(
() Outro (cite):

12) Em caso de uso de dispositivos auxiliares da marcha (érteses), por quanto tempo
vocé recomenda o uso na sua pratica?

() menos de 7 dias

( )entre 7 e 15 dias

() entre 15 e 30 dias
(

) acima de 30 dias
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() Outro (cite):

13) Vocé acha importante a orientacdo aos familiares e cuidadores em relagcéo a

exercicios nao supervisionados a serem realizados no leito (durante a internagao) e

em casa?
( )sim
( )néao

14) Caso a sua resposta ao item anterior tenha sido sim, qual(is) exercicio(s) e/ou
treinamento(s) vocé acha importante ser ensinados?

() elevagao da perna reta

( ) dorsiflexao e flexao plantar ativas de tornozelos

( )isometria do quadriceps (contragao do quadriceps para manter a perna reta contra
o leito/cama)

flexdo ativa do joelho com o pé apoiado no leito/cama

treinamento do uso do andador (ou outro dispositivo de auxilio de marcha)

treinamento para levantar do leito/cama

treinamento de marcha (com ou sem dispositivo auxiliar de marcha)

)

)

)

) treinamento para levantar da cadeira
)

) treinamento para sair do carro (ou outro veiculo)
)

Outro (cite):

5) Em média apds quanto tempo vocé libera o paciente para ficar em pé?
24h

48 a 72h

entre 3 e 7 dias

acima de 7 dias

1
()
()
()
()

6) Em média ap6s quanto tempo vocé libera o paciente para dirigir?

menos de 7 dias

entre 15 a 30 dias

1

()

( )entre7 a 15 dias
()

() entre 30 a 60 dias
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() outro periodo:

7) Apos a reabilitacao, quais esportes/atividades podem ser liberados?
) Futebol

) Ciclismo

) Corrida

) Caminhada

) Ténis simples
) Ténis duplas
) Golfe

) Voleibol

) Basquetebol
) Natacao

) Musculagéao

) Crossfit

)

1
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

outros:

18) Quanto tempo apds a cirurgia vocé libera o paciente para retorno da pratica de
atividade sexual?

) menos de 7 dias

) entre 7 a 15 dias

) entre 15 a 30 dias

) entre 30 a 60 dias

) entre 60 a 90 dias

)

apoés 3 meses

(
(
(
(
(
(
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APENDICE C - Protocolo de condutas em artroplastia total de joelho
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1. SUMARIO

2. SIGLAS E CONCEITOS......cuveeevirieeeeeeeeesseeessesseseessessessenssese s s senseesseen st s s s oo eess e ses s 01
3, OBIETIVOS v it ess st st ssbss b b esshs bbb e ssnsbars sebsas sebs s e sese st s smas st s bnss s sn e sbs en st 01
A, JUSTIFICATIVA o cov oo e eeeesee e eeeee e eeeesee s et s s es e es s e sesesesenensesenssen s s mennee s 02
5. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAOD ... oo eeeseeee et ee s e e eeee s e eee s een s 02

o 700 O [ Tl 13- [ TR 02

S o o] LT o T ————— 02
6. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES. ......cooeeeveeeeeceeeee e e 02
7. HISTORIA CLINICA E EXAME FISICO ... uieeeeee oo et eee e e e eees e e s s eees e s 03
8. EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS ... ivvvereisseresssasesssssessssssssssssssosssonssosssssssssssosesosssossanes 03
9. TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO ...t 03

9.1 Indicacdo de ATJ e condutas pré-operatorias. ... ecreeeeiereceienceee e 03

9.2 Condutas iNtraoPeratorias....ccceeivieerreeesiiesseereeereee e e ee e reee s eaeeesrbae s sbe e srssens 04

9.3 Condutas POS-OPEratorias....ceererrresrerirsrrrsss e s s s s sssse s s smnsenes 05
10. CRITERIOS DE INTERNAGAO ... et e ee e e saes e ees e 06
11. CRITERIOD DE MUDANGA TERAPEUTICA. ...t e e s s 06
12. CRITERIO DE ALTA OU TRANSFERENCIA. ..o et eeteeeee e eseeees e es e ee e 06
13, FLUXOGRANAS....cevrvevevetrestsssisssessossssssssssssssssssssssssssssssssssosssssssssssssssssssosssosssssssosssesssessos 06
14. MONITORAMENTO ... oveee et e e eesese s et sea es s essse s sssn esseessesesrenssessiee s esessn s 06
15, REFERENCIAS. ....ooeeeeeeeeeee e e s s nese s eee s ee e en s ee s s e s nsssssnn s s ennns 06
16, ANEXOS. ..o oo eeeeeee e eeees s eeeeeseseeeeesesee s seseseee s ss s e s s enenen s s s e s e s ennn e ee s 07
17. HISTORICO DE REVISAOD...co.cieeeeeeee oo eeee e ee eee s eveese s se ee s se s s e s ee s nes e 08

2. SIGLAS E CONCEITOS

ATJ: Artroplastia total de joelho

ECG: eletrocardiograma

MMII: membros inferiores

OA: Osteoartrite

PPGRACI: Programa de Pés-graduagdo em Cirurgia

3. OBIETIVOS

O presente protocolo é produto de um trabalho de Mestrado do PPGRACI da UFAM
e objetiva padronizar as condutas no perioperatério de pacientes que serdo submetidos a
ATJ, de modo a nortear as equipes nas tomadas de decisdo, contribuir com a seguranga do
paciente e, de forma indireta, reduzir custos na instituicdo®.
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4. JUSTIFICATIVA

O Hospital Universitario Getulio Vargas ¢ um dos centros de referéncia na cidade de
Manaus para a realizagdo de ATJ. Nos proximos anos, com o envelhecimento da populagéo,
é esperado um aumento na demanda pelo procedimento.

A adog¢do de medidas padronizadas com base em evidéncias cientificas pode
contribuir para a obtengdo de melhores resultados e para a organizagdo do sistema de
saude. A aplicagdo de protocolos clinicos, de acordo com o Ministério da Saade?, permite a
implementagdo de recomendagBes validas, padronizando o fluxo e as principais condutas
diagnoésticas e terapéuticas para o agravo selecionado.

CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

5.1 Inclus3o:
e Pacientes com diagndstico de Osteoartrite (OA) primaria, classificadas de acordo com
o CID 10 como M17 em qualquer um dos seus subtipos.
e Osteoartrite graus 2, 3 e 4 pela classificagdo de Ahlbach modificada? ou graus 3 e 4
pela classificagdo de Kelgreen-Lawrence3*>,
e |dade entre 55 e 85 anos*.
5.2 Exclusdo:
e Pacientes com infecgdo ativa no joelho ou a distancia.
e Paciente com doenga vascular {claudicagdo vascular aos minimos esforgos, ulcera
vascular, necrose de pododactilos).
e Paciente com comorbidade descompensada que altere o seu risco cardiovascular,
tais como diabetes descompensada, insuficiéncia cardiaca descompensada, entre
outras.

ATRIBUIGOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES

Este protocolo é destinado aos profissionais de saude envolvidos no perioperatério
de pacientes com indicagdo de ATJ, incluindo estudantes de medicina (internos), médicos
residentes em ortopedia e traumatologia e médicos ortopedistas.

Aos internos cabera realizar as condutas indicadas neste protocolo sob supervisdo,
conforme o Projeto politico pedagdgico do curso de Medicina da UFAM.

Os médicos residentes do programa de residéncia médica em Ortopedia e
Traumatologia possuem autonomia para a solicitagdo de exames, indicagdo cirdrgica,
realizacdo de procedimentos cirurgicos sob supervisdo.

Contudo, a responsabilidade sobre as condutas cabera a cada um dos envolvidos no
atendimento ao paciente, sob a tutoria dos médicos ortopedistas preceptores do
ambulatoério e do hospital.
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7. HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO

9.

A historia clinica da OA primaria de joelho é tipica, com pacientes de meia-idade ou
idosos, com quadro de dor em um ou ambos os joelhos, limitagdo das atividades diarias
(domésticas, laborativas e atividade fisica), crepitacdo articular, edema e/ou derrame
articular ocasional e deformidade nos joelhos. Em geral, os pacientes relatam piora
progressiva do quadro, tanto da dor quanto da funcionalidade.

O exame fisico deve priorizar os pontos dolorosos no joelho, a avaliagdo do arco de
movimento, presenca de flexo ou déficit de extensdo, a mensura¢do dos desvios de eixo
{(varismo e valgismo), avaliagdo da pele para a presenca de doenca vascular periférica, sinais
de infecgdo ativa ou prévia, avaliagdo da marcha e uso de dispositivos de auxilio, tais como
bengalas ou andadores.

EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS

Para avaliagdo da gravidade da OA e do eixo dos MMII, deverdo ser solicitados os
seguintes exames de imagem:
e Radiografia de joelhos AP com carga bilateral;
e Radiografia de joelho perfil em 30° de flexdo;
e Radiografia de patela axial de Merchant;
e Radiografia de joelhos em PA (incidéncia de Rosenberg);
s Radiografia panordmica de MMII.

Para avaliagdo pré-operatoria, os profissionais deverdo seguir as recomendagdes do
Protocolo de circuito cirdrgico pré-operatério do HUGVS, cujos dados referentes as cirurgias
ortopédicas encontram-se no Anexo 1

Além disso, os pacientes devem realizar rastreio para colonizagdo/infec¢des mais
comuns com os seguintes exames:

e EAS e urinocultura
e Cultura de swab retal e nasal

Apos a realizagdo dos exames complementares, os pacientes deverdo ser
encaminhados para consulta ambulatorial com cardiologista para realizar o risco cirurgico.

Se houver diagnéstico de colonizagdo ou infecgdo em algum dos exames realizados,
a indicagdo cirargica sera suspensa até que o quadro infeccioso esteja resolvido.

TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO

9.1 Indicagdo de ATJ e condutas pré-operatérias
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A indicagdo para realizagdo de ATJ sera para pacientes entre 55 e 85 anos, com
osteoartrite primaria avancada (de acordo com as classificagdes de Ahlbach modificada e
Kelgreen-Lawrence) que apresentam dor intoleravel e limitagdo as atividades de vida diaria
apesar dos esforgos no tratamento ndo-cirdrgico® %3,

Os pacientes devem ser instruidos sobre o procedimento cirurgico proposto, suas
alternativas e suas complica¢8es. Eles devem ser orientados quanto ao TCLE e devem assina-
lo, juntamente com seu acompanhante. Além disso, deve-se fornecer o Manual para
pacientes e cuidadores (documento diverso deste), que deverd estar disponivel no
ambulatorio.

Ainda no fase pré-operatéria, os pacientes devem ser orientados a fazer as
modificagdes do uso de medicagBes continuas, conforme orientado no risco cardioldgico
{(anti-inflamatodrios, antidiabéticos orais, antiagregantes plaquetarios, entre outros), além de
serem orientados sobre a cessac¢do do tabagismo 4 semanas antes do procedimento’.

9.2 Condutas intraoperatorias
Em relagdo ao intraoperatorio, as seguintes condutas devem ser seguidas:

¢ Tricotomia: devera ser feita apds a indugdo anestésica.

e Antibioticoprofilaxia: devera seguir o protocolo existente na instituicdo, que indica o
uso de Cefazolina 2g EV na indugdo anestésica e manter a dose de 1g EV 8/8h por
48h. Nos pacientes alérgicos aos betalactdmicos, devera ser usado a Clindamicina na
dose de 900mg EV na inducio anestésica e manter dose de 600mg EV 8/8h por 48h8°,

e Procedimento anestésico: serd preconizado a realizagdo de raquianestesia associada
a blogueio do canal adutor, devendo ser sugerida ao anestesista, porém a indicagdo
ficara a critério deste.

e Acido tranexamico: sera preconizado conduta j4 realizada na instituicdo, que é a dose
de 1g EV na indugdo anestésica e 1g EV durante a cimentacdo?®.

e Torniquete: deverd ser aplicado antes da macrodegermagdo do paciente, inflado
logo apds a assepsia e colocagdo dos campos, e desinflado apés a cimentagdo

s Procedimento cirurgico:

o Escolha do implante: implante ndo constrito do tipo pdstero-estabilizado.

o Via de acesso: transquadricipital, realizando a eversdo patelar para melhor
exposigao.

o Determinagdo da rotagdo do componente femoral: combinagdo da técnica de
ressec¢do medida e gap balancing.

o Determinagdo do tamanho do componente femoral: guia com referéncia
anterior.

o Grau de valgismo do componente femoral: avaliar a diferenga do eixo
anatdmico e eixo mecanico do fémur ou 5°.

o Corte tibial: usar guia extramedaular.
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o Resurfacing patelar: indicagdo intra-operatodria.

o Usar dreno suctor somente em casos selecionados, quando existe espago-
morto.

o Sutura da pele: fazer sempre com joelho em flexdo.

9.3 Condutas pés-operatérias

Em relagdo ao pos-operatério, as seguintes condutas devem ser seguidas:
Caso for usado dreno suctor: retirar 24h apds a cirurgia.
Profilaxia para TEP/TVP estd indicada para todos os pacientes com os seguintes
métodos:

o Meia compressiva

o Estimulo a deambulagdo precoce

o Rivaroxabana 10mg/dia VO no pos-operatorio durante 14 dias.
O curativo deve ser feito com SF0,9% ou alcool 70% e trocado diariamente pela
equipe de enfermagem do hospital durante a hospitalizagdo e com profissional
habilitado ao receber alta
Prescrever crioterapia (compressa de gelo durante 15 a 20 minutos de 6/6h).
Manter orientagdes apds a alta
Primeiro retorno pds-operatorio devera ser agendado entre 7 e 15 dias
Os pacientes deverdo receber alta no 22 ou 32 dia pés-operatério, se as condigdes
clinicas permitirem
Para alguns pacientes selecionados pode ser necessario internagdo em UTI no pos-
operatério em decorréncia de comorbidades ou complicagdes cirurgicas
A reabilitacdo devera ser iniciada nas primeiras 24h apods a cirurgia
A reabilitagdo devera ser mantida no minimo por 12 semanas, porém nao existe
prazo temporal fixo, devendo-se utilizar critérios clinicos como dor, arco de
movimento e funcionalidade
Os pacientes devem utilizar andador entre 15 e 30 dias no pds-operatério
Os familiares e cuidadores devem ser orientados quanto a realizagdo de exercicios
durante a internagdo e em casa. Exercicios a serem ensinados:

o Elevagdo da perna reta
Dorsiflexdo e flexdo plantar
Isometria de quadriceps
Flexdo ativa do joelho
Treinamento de marcha (com ou sem andador)
Treinamento para levantar-se da cama

O O O O ©
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e O paciente poderd ficar em pé 24h apds o procedimento cirdrgico
e O paciente serd orientado a voltar a dirigir entre 30 e 60 dias
e Esportes/atividades liberadas apds a reabilitagdo:
o Ciclismo
Caminhada
Ténis (avaliar caso a caso)
Golfe (avaliar caso a caso)
Natacgdo/hidrogindstica
o Musculagdo

O O O O

e Retorno a pratica sexual: proscrito até 15 dias da cirurgia; entre 15 e 30 dias, avaliar
caso a caso; liberado apos 30 dias.

10. CRITERIOS DE INTERNACAO
Paciente com indicagdo cirtrgica de ATJ, que cumpriram as etapas do pré-operatorio,
assinaram o TCLE e ndo possuem comorbidades proibitivas para realizar a cirurgia.
11. CRITERIOS DE MUDANGA TERAPEUTICA

Caso durante a internagdo o paciente manifeste seu desejo em ndo realizar a cirurgia,
ele deve receber alta e ser encaminhado para seguimento ambulatorial e continuar o
tratamento conservador.

Caso o paciente apresente algum sinal de infecgdo nos ultimos dias antes da
internagdo, ele deverd ser encaminhado ao ambulatério e ser investigado o quadro
infeccioso.

12. CRITERIO DE ALTA OU TRANSFERENCIA
Pacientes em pos-operatério de ATJ que, no 22 ou 32 dia ap6s a cirurgia, estejam com
controle de dor, sangramento e curativo adequados, pedem receber alta para continuar o
acompanhamento ambulatorial.
13. FLUXOGRAMAS
14. MONITORAMENTO
15. REFERENCIAS

1) MINISTERIO DA SAUDE, Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Departamento de Gestdo e Incorporagdo de Tecnologias em Salde. Guia de elaboragdo
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16. ANEXOS (QUANDO HOUVER}

ANEXO 1 -

Exames pré-operatério

As duas tabelas seguintes foram extraidas e adaptadas do Protocolo de Circuito Cirurgico

Pré-operatério do HUGV (2023), na secdo especifica para cirurgias ortopédicas.

Tabela 1 — Exames pré-operat6rios para o paciente higido* submetido a ATJ

Exames

Hemograma
Glicemia
Ureia
Creatinina
TAP/RNI
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RX de torax
ECG

Fonte: adaptado de HUGV (2023), p. 8. Legenda: TAP - tempo e atividade de protrombina; RNI - razdo
normalidada internacional; RX - radiografia; ECG — eletrocardiograma. *Paciente higido € aquele
classificado como ASA 1 e 2, Capacidade funcional > 4 METs, sem comorbidades, sem risco cardiaco

associado.

Tabela 2 — Exames pré-operatérios para o paciente com comorbidades*

Comorbidade

Exames

Tabagismo
Cardiopatia, HAS
Doenga pulmonar
Diabetes mellitus

Histéria de sangramento
Doenga hepatica

Doenga neurolégica
Doenga renal

Doenga reumatoldgica
Obesidade

Doenga da tireoide

Laboratério?, RX de térax, ECG
Laboratério?, RX de térax, ECG

Laboratério?, RX de térax, ECG, espirometria
Laboratério®, RX de térax, ECG, Hb glicada,

eletrélitos®
Laboratério?, RX de térax, ECG

Laboratério?, RX de térax, ECG, TGO, TGP,

Proteinas totais e fragdes

Laboratério?, RX de térax, ECG, eletrdlitos?
Laboratério?, RX de térax, ECG, eletrélitos®
Laboratodrio?, RX de térax, ECG, eletrélitos®
Laboratorio?, RX de térax, ECG, eletrolitos®
Laboratério?, RX de térax, ECG, TSH, T4 livre

Fonte: adaptado de HUGV (2023), p. 9. Legenda: RX - radiografia; ECG - eletrocardiograma; Hb - hemoglobina;
TGO - transaminase glutdmico-oxalacética; TGP - transaminase glutdmico-pirdvica; TSH - horménio
tireoestimulante. Nota: *qualquer idade, qualquer porte cirurgico; *Laboratorio —hemograma, glicemia, ureia,
creatinina, TAP/RNI Peletrdlitos: sédio e potassio.

17. HISTORICO DE REVISAO
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DESCRIGAO DA ALTERACAO
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APENDICE D - Dados da aplicacdo-piloto para calculo do Coeficiente alfa de
Cronbach pelo software SPSS®

Participantes | Part1 | part2 | part3 | part4 | part5 | part6 | part7 | part8
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APENDICE E - Dados brutos dos resultados da pesquisa eletrénica

Questionario sobre condutas em ATJ

Secgao 1: Demografia

126

Variavel Descrigao
Pergunta 1 — Qual a sua idade?

Entre 31 e 40 anos 18 (22,2%)
Entre 41 e 50 anos 28 (34,6%)
Entre 51 e 60 anos 19 (23,5%)
Entre 61 e 70 anos 10 (12,3%)
Acima de 70 anos 6 (7,4%)
Pergunta 2 — Vocé atua em qual regido do pais?

Norte 4 (4,9%)
Nordeste 11 (13,6%)
Centro-oeste 7 (8,6%)
Sudeste 44 (54,3%)
Sul 15 (18,5%)

Pergunta 3 — Ha quanto tempo faz ATJ primaria?

Entre 6 e 10 anos 18 (22,2%)
Entre 11 e 15 anos 14 (17,3%)
Entre 16 e 20 anos 11 (13,6%)
Entre 21 e 25 anos 10 (12,3%)
Entre 26 e 30 anos 14 (17,3%)
Acima de 30 anos 14 (17,3%)

Pergunta 4 - Quantas préteses primarias de joelho vocé faz por

ano, em meédia?

Entre 11 e 25 20 (24, 7%)
Entre 26 e 50 24 (29,6%)
Entre 51 e 75 12 (14,8%)
Entre 76 e 100 12 (14,8%)
Acima de 100 13 (16%)

Secao 2: Condutas pré-operatodrias

Variavel

Descrigao
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Pergunta 1 - Quais exames vocé solicita no pré-operatério de todos os pacientes?

Hemograma 80 (98,8%)
Glicemia 79 (97,5%)
Ureia 72 (88,9%)
Creatinina 78 (96,3%)
Saédio 47 (58%)
Potassio 46 (56,6%)
Calcio 10 (12,3%)
Magnésio 8 (9,9%)
Tempo e agao de protrombina (TAP) 77 (95,1%)
Tempo de ativagao de tromboplastina ativada (TTPA) 74 (91,4%)
Tempo de sangramento 58 (71,6%)
Tempo de coagulagao 59 (72,8%)
Radiografia de torax 47 (58%)
Eletrocardiograma 69 (85,2%)
Ecocardiograma 20 (24,7%)
Elementos Anormais e Sedimentos (EAS) 51 (63%)
Urinocultura 45 (55,6%)
Cultura de swab nasal 14 (17,4%)
Cultura de swab orofaringe 6 (7,4%)
Cultura de swab retal 2 (2,5%)
Rastreio para MRSA 7 (8,6%)

Pergunta 2 - Quais os exames de imagem do joelho ou relacionados vocé solicita

de rotina antes da cirurgia para todos os pacientes?

Radiografia joelho AP unilateral sem carga 5 (6,2%)
Radiografia joelho AP unilateral com carga 25 (29,9%)
Radiografia joelho AP bilateral sem carga 2 (2,2%)
Radiografia joelho AP bilateral com carga 57 (70,1%)
Radiografia axial de patela 52 (64,2%)
Rosenberg 49 (60,5%)
Radiografia panoramica de MMII 57 (70,4%)
Radiografia fémur AP 1(1,2%)
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Tomografia Axial Computadorizada de joelho 2 (2,5%)
Ressonancia Nuclear Magnética de joelho 9 (11,1%)
Densitometria 0 (0%)
Radiografia bacia AP 2 (2,4%)
Escanometria 1(1,2%)

Pergunta 3 - Vocé faz rastreio para MRSA na sua rotina?

Sim, somente em pacientes com alto risco infeccioso

11 (13,6%)

Sim, como rotina em todos os pacientes

9 (11,1%)

Nao

61 (75,3%)

Pergunta 4 - Vocé faz descolonizagao para Staphylococcus aureus na sua pratica?

Sim, somente em pacientes com alto risco infeccioso

14 (17,3%)

Sim, como rotina em todos os pacientes

20 (24,7%)

N&o, apenas adequo a profilaxia antibiotica (Vancomicina)

9 (11,1%)

N&o modifico a minha rotina

38 (46,9%)

Pergunta 5 — Caso tenha respondido sim no item anterior, qual(is) método(s) vocé

utiliza para descolonizagao?

Mupirocina nasal

9 (26,5%)

Banho com clorexidina nos dias antes da cirurgia

25 (73,5%)

Pergunta 6 - Em relagao a tricotomia, qual a sua conduta?

Oriento o paciente a fazer 1 dia antes da ATJ

1(1,2%)

Oriento o paciente a fazer 2h antes da ATJ

1(1,2%)

Realizo a tricotomia antes do paciente entrar na sala cirurgica

18 (22,3%)

Realizo a tricotomia apds a inducao anestésica

60 (74,1%)

Nao faco

1(1,2%)

Pergunta 7 - Qual(is) antibiotico(s) vocé utiliza na profilaxia de infeccdo de ATJ?

Cefalosporina de primeira geragao

43 (53,1%)

Cefalosporina de segunda ou terceira geracao

38 (46,9%)

Pergunta 8 - Em relagdo a antibioticoprofilaxia, qual opg¢ao vocé utiliza caso o

paciente seja alérgico as Cefalosporinas de primeira geragao?

Clindamicina

35 (43,2%)

Vancomicina

31 (38,3%)

Ciprofloxacino

15 (18,5%)
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Pergunta 9 - Em relagao a antibioticoprofilaxia, quando vocé inicia?

30 minutos antes da cirurgia

58 (71,6%)

1h antes da cirurgia

18 (22,2%)

2h antes da cirurgia

5 (6,2%)

antibioético?

Pergunta 10 - Em relacdo a antibioticoprofilaxia, até quando vocé mantém o

Menos de 24h apoés a cirurgia

1(1,3%)

Entre 24 e 48h apds a cirurgia

65 (80,2%)

Entre 72h e 7 dias ap0s a cirurgia

15 (18,5%)

Pergunta 11 - Em relagdo ao tabagismo, qual a sua conduta?

Oriento cessar 30 dias antes da ATJ

33 (40,7%)

Oriento cessar 60 dias antes da ATJ 9 (11,2%)

Oriento cessar 90 dias antes da ATJ 6 (7,4%)

Oriento cessar 6 meses antes da ATJ 2 (2,4%)

N&o fago orientagbes em relagao ao tabagismo 27 (33,4%)

N&ao faco ATJ em paciente tabagista 4 (4,9%)
Secao 3: Condutas anestésicas

Variavel Descrigao

Pergunta 1 - Qual a sua conduta em relagdo ao procedimento anestésico para a

ATJ?

Raquianestesia 76 (93,8%)
Anestesia peridural 3 (3,7%)
Bloqueio de nervo periférico 61 (75,3%)
Anestesia geral 0 (0%)
Sedacao 26 (32,1%)
Infiltrac&o periarticular 3 (3,6%)

Pergunta 2 - Quanto ao uso de acido tranexamico por via endovenosa, qual a dose

utilizada?

19 35 (43,2%)
1,59 1(1,3%)
29 2 (2,5%)
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10 a 20 mg/kg

32 (39,4%)

Acima de 20 mg/kg 4 (4,9%)
Nao uso acido tranexamico na minha rotina 6 (7,4%)
Utilizo acido tranexamico por outra via 1(1,3%)

Pergunta 3 - Caso vocé faga uso de acido tranexamico por via endovenosa, em que

momento vocé administra?

Apos o bloqueio anestésico

59 (72,9%)

Durante o intra-operatorio

12 (14,7%)

No pds-operatdrio imediato 2 (2,5%)
Utilizo acido tranexamico por outra via 2 (2,5%)
Nao uso acido tranexamico na minha rotina 6 (7,4%)

Pergunta 4 - Caso vocé indique o uso de acido tranexamico tépico na sua rotina,

qual a dose utilizada?

19 14 (17,8%)
2g 6 (7,2%)
39 4 (4,8%)
Nao uso acido tranexamico por via tdpica na minha rotina 54 (66,6%)
1,5¢ 1(1,2%)
69 1(1,2%)
500mg 1(1,2%)

Pergunta 5 - Caso vocé indique o uso de acido tranexamico por via oral na sua

rotina, qual a dose utilizada?

19 1(1,2%)
1,59 0 (0%)
20mg’kg 0 (0%)

Nao utilizo acido tranexamico por via oral na minha rotina

80 (98,8%)

Pergunta 6 - Sua equipe anestésica utiliza algum bloqueio de nervo periférico

durante o ato anestésico?

Sim, em todos os pacientes

51 (63%)

Sim, na maioria dos pacientes

12 (14,8%)

Sim, em alguns pacientes

10 (12,3%)

Nao

8 (9,9%)
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Pergunta 7 - Em relacéo a utilizagdo de bloqueios de nervo periférico no contexto

da ATJ, qual vocé utiliza?

Bloqueio do canal adutor

72 (88,9%)

Bloqueio do nervo femoral

24 (29,6%)

Bloqueio do nervo ciatico

8 (9,9%)

Pergunta 8 - Vocé utiliza inje¢ao periarticular na sua pratica clini

ca?

Sim, rotineiramente

31 (38,3%)

Sim, mas nao de rotina

12 (14,8%)

Nao

38 (46,9%)

Pergunta 9 - Caso utilize injegao periarticular na sua rotina, quais os farmacos vocé

utiliza na composicao da formulagao?

Cetorolaco 18 (22,2%)
Ropivacaina 30 (37%)
Bupivacaina 14 (17,3%)
Bupivacaina lisossomal 1(1,2%)
Metilprednisolona 10 (12,3%)
Morfina 8 (9,9%)
Epinefrina 17 (21%)
Dexametasona 3 (3,7%)
Cetoprofeno 1(1,2%)
Clonidina 3 (3,7%)
Acido tranexamico 1(1,2%)
Triancinolona 1(1,2%)

Pergunta 10 - Vocé faz uso de analgesia oral preemptiva?

Sim, rotineiramente

26 (32,1%)

Sim, mas nao de rotina

22 (27,2%)

Nao

33 (40,7%)

Pergunta 11 - Caso vocé fagca uso de analgesia oral preempti

farmacos vocé utiliza?

va, qual classe de

Paracetamol

5 (6,2%)

Opioide

12 (14,8%)

AINE nao seletivo

6 (7,4%)
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Inibidor da COX 2 9 (11,1%)
Anti-convulsivante (Gabapentina ou Pregabalina) 47 (58%)
Dipirona 5 (6,2%)
Corticoide 1(1,2%)
Nao fago analgesia preemptiva 19 (23,4%)
Pergunta 12 - Vocé faz uso de analgesia topica preemptiva com Buprenorfina?
Sim, como rotina em todos os pacientes 4 (4,9%)

Sim, mas ndo como rotina

14 (17,3%)

Nao

63 (77,8%)

Pergunta 13 - Vocé solicita passagem de sonda vesical de demora na sua pratica

clinica?

Sim, para todos os pacientes 8 (9,9%)

Sim, para a maioria dos pacientes 2 (2,5%)

Sim, mas s6 quando prevejo tempo cirurgico prolongado 4 (4,9%)

Nao 67 (82,7%)
Secgao 4: Condutas cirurgicas

Variavel Descricao

Pergunta 1 - Vocé utiliza torniquete na sua pratica clinica?

Sim, rotineiramente

39 (48,1%)

Sim, mas nao de rotina

9 (11,1%)

Sim, apenas durante a cimentagao

9 (11,1%)

Nao

24 (29,7%)

Pergunta 2 - Caso utilize torniquete de rotina, em que momento

voceé o desinfla?

ApOs a cimentagéo

37 (45,6%)

ApOs a sutura da pele

9 (11,1%)

Apos fazer o curativo compressivo

11 (13,6%)

Nao utilizo

24 (29,7%)

Pergunta 3 — Na sua rotina, qual a via de acesso mais utilizada?

Transquadricipital

69 (85,3%)

Transvasto

9 (11,1%)

Subvasto

2 (2,4%)
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Mini-subvasto

1(1,2%)

Pergunta 4 - Em relagdo a via de acesso no genuvalgo (via de Keblish), vocé utiliza

rotineiramente?

Sim, em todos os casos 5 (6,2%)
Sim, mas somente nas deformidades > 20° 24 (29,6%)
Nao utilizo esta via de acesso 51 (63%)
Somente se defeito tibial 1(1,2%)

Pergunta 5 - Sobre a realizagao de eversao patelar durante a via de acesso para a

ATJ, assinale a alternativa que vocé utiliza na sua pratica

Faco eversao patelar em todos os casos

45 (55,6%)

Faco eversao patelar na maioria dos casos

26 (32,1%)

Faco eversao patelar em alguns casos

8 (9,9%)

N&o fago eversao patelar em nenhum caso

2 (2,4%)

Pergunta 6 - Qual(is) método(s) vocé utiliza para fazer os cortes e determinar a

rotagdo do componente femoral?

Resseccdo medida para todos os casos

5 (6,2%)

Ressecgdo medida para a maioria dos casos, alguns utilizo

balango dos espacos (gap balancing)

14 (17,3%)

Gap balancing para todos os casos

10 (12,3%)

Gap balancing para a maioria dos casos, alguns utilizo a

resseccao medida 9 (11,1%)
utilizo as duas técnicas combinadas na minha pratica 41 (50,6%)
Robdética 2 (2,4%)

Pergunta 7 - No contexto da ATJ primaria, qual parametro vocé utiliza para

determinar o tamanho do componente femoral?

utilizo o guia com referéncia anterior em TODOS os casos 30 (37%)
utilizo o guia com referéncia anterior na maioria dos casos,
porém em alguns utilizo o guia com referéncia posterior 30 (37%)

utilizo o guia com referéncia posterior em TODOS os casos

10 (12,3%)

utilizo o guia com referéncia posterior na maioria dos casos,

porém em alguns utilizo o guia com referéncia anterior

9 (11,1%)

ATJ com navegacgéao

1(1,2%)
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Robébtica

1(1,2%)

Pergunta 8 - No contexto da ATJ primaria, qual(is) guia(s) vocé utiliza para realizar

o corte tibial?

utilizo o guia extramedular em TODOS os casos

48 (59,3%)

utilizo o guia extramedular na maioria dos casos, porém em

alguns utilizo o guia intramedular

16 (19,8%)

utilizo o guia intramedular na maioria dos casos, porém em

alguns utilizo o guia extramedular

11 (13,6%)

utilizo o guia intramedular em TODOS os casos 4 (4,9%)
ATJ com navegagéao 1(1,2%)
Robdtica 1(1,2%)

Pergunta 9 - Vocé utiliza dreno suctor na sua pratica clinica?

Sim, rotineiramente

28 (34,6%)

Sim, mas nao de rotina

11 (13,6%)

Nao

42 (51,9%)

Pergunta 10 — Sobre a substituigdo patelar, qual das op¢des abaixo faz parte da sua

pratica clinica?

Indico a substituicdo patelar em todas as ATJ

19 (23,5%)

Decido a substituicdo patelar de acordo com critérios clinicos

somente

12 (14,8%)

Decido a substituicdo patelar de acordo com critérios

radiologicos somente

0 (0%)

Decido a substituicao patelar de acordo com critérios clinicos e

radiolégicos

11 (13,6%)

Decido a substituicao patelar no intra-operatério

39 (48,1%)

Pergunta 11 - Quais das opgdes abaixo vocé utiliza como indicagao de substituicao

patelar (no paciente com indicagao de ATJ)?

Dor anterior no joelho importante relatada na historia e

confirmada através do exame fisico

34 (42%)

Osteoartrite patelofemoral grau 4 de lwano na radiografia

21 (25,9%)

Osteoartrite patelofemoral graus 3 e 4 de lwano na radiografia

14 (17,3%)
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Condropatia patelar grau 4 de Outerbridge na inspecéao patelar

apo6s a artrotomia

17 (21%)

Condropatia patelar graus 3 e 4 de Outerbridge na inspecao

patelar apds a artrotomia

11 (13,6%)

Artrite inflamatdria (por exemplo, artrite reumatéide) 34 (42%)
Artropatia por cristais (gota, pseudogota) 23 (28,4%)
Paciente obeso 6 (7,4%)
Espessura patelar acima de 23mm 1(1,2%)
Deslizamento patelar deficiente 1(1,2%)
Geno valgo 1(1,2%)
Faco substituicao patelar em todos os casos 8 (9,9%)
Nao fago substituicao patelar 4 (4,8%)

Pergunta 12 - Sobre a utilizagao de implante CR (cruciate retaining) na ATJ, assinale

as afirmativas que vocé considera corretas:

nao utilizo implantes CR na minha rotina e acredito que eles néo

tem indicacao atualmente

23 (28,4%)

nao utilizo implantes CR na minha rotina, mas acredito que eles

tém seu papel

33 (40,7%)

utilizo implantes CR em < 25% das minhas ATJ

9 (11,1%)

utilizo implantes CR entre 25 a 75% das minhas ATJ

6 (7,4%)

utilizo implantes CR > 75% das minhas ATJ

10 (12,3%)

Pergunta 13 - Caso vocé utilize implantes CR na sua rotina, quais os pré-requisitos

que vocé considera necessarios para sua utilizagao?

Deformidade no plano coronal < 20° 13 (16%)
Flexo < 10° 9 (11,1%)
Flexo < 15° 5 (6,2%)
Flexo < 20° 5 (6,2%)
Amplitude de movimento > 50° 8 (9,9%)
N&o possuir diagndstico de Artropatia inflamatdria 15 (18,5%)
Nao ser paciente patelectomizado 9 (11,1%)

Testes Pull-out e Lift-off negativos

LCP integro

9 (11,1%)
2 (2,24%)
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Nao utilizo implantes CR

58 (71,3%)

corte do fémur distal na sua pratica?

Pergunta 14 - Qual o parametro que vocé utiliza na escolha do grau de valgismo do

Faco o corte distal do fémur com 5° padréo para todos os casos

37 (45,7%)

Faco o corte distal do fémur com 6° padrao para todos os casos

3 (3,7%)

Fago o corte distal do fémur com 7° padrao para todos os casos

0 (0%)

Avalio a diferenga entre o eixo mecanico e o eixo anatdmico do

fémur na radiografia em AP do fémur e fago o corte distal com

esse valor 33 (40,8%)
Utilizo o corte padrdo recomendado pelo instrumental 1(1,2%)
ATJ com navegagéao 2 (2,4%)
Robdtica 1(1,2%)
Depende da deformidade 4 (4,9%)

se aproxima da sua pratica:

Pergunta 15 - Sobre o fechamento da pele (sutura), assinale a alternativa que mais

Facgo a sutura da pele SEMPRE em extensao

8 (9,9%)

Faco a sutura da pele SEMPRE em flexao de 30 a 45°

39 (48,1%)

Faco a sutura da pele SEMPRE em flexao de 90°

26 (32,1%)

Fago a sutura da pele tanto em extensao, quanto em flexao,

mas avalio cada caso individualmente 8 (9,9%)
Secgao 5: Condutas pds-operatorias
Variavel Descrigao

Pergunta 1 - Caso vocé utilize dreno suctor na sua rotina, qual o parametro que

vocé utiliza para retira-lo?

sempre no 1° dia pés-operatério 28 (34,6%)
sempre no 2° dia pds-operatorio 5 (6,2%)
somente se o débito do dreno for <60mL nas ultimas 24h 0 (0%)
somente se o débito do dreno for <100mL nas ultimas 24h 4 (4,9%)

Nao utilizo dreno suctor

44 (54,3%)

Pergunta 2 - Vocé faz tromboprofilaxia no contexto da ATJ?
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sim, mas somente em pacientes com alto risco de eventos

tromboembdlicos 2 (2,5%)
sim, como rotina em todos os pacientes 79 (97,5%)
nao 0 (0%)

Pergunta 3 - Se vocé respondeu sim no item anterior, quais métodos vocé usa para

tromboprofilaxia?

Meia compressiva 45 (55,3%)
Compressao pneumatica intermitente 25 (30,9%)
Estimulo a deambulag&o precoce 62 (76,5%)
Heparina de baixo peso molecular 44 (54,3%)
Heparina nao-fracionada 1(1,2%)
Fondaparinux 0 (0%)
Dabigatram 0 (0%)
Rivaroxabana 36 (44,4%)
Acido acetilsalicilico 2 (2,4%)
Varfarina 0 (0%)
Apixabana 3 (3,7%)

Pergunta 4 - Quais as suas recomendagdes em relacdo ao curativo no pos-

operatorio?

curativo SOMENTE com Soro fisiolégico 0,9%

25 (30,9%)

curativo SOMENTE com Alcool 70%

20 (24,7%)

curativo com SF 0,9% e/ou Alcool 70%

9 (11,1%)

troca de curativo diariamente com equipe de enfermagem (no

hospital) e com profissional habilitado no domicilio

19 (23,4%)

troca de curativo a cada 2 a 3 dias com profissional habilitado

no domicilio

11 (13,5%)

troca de curativo a cada 5 a 7 dias com profissional habilitado

no domicilio

3 (3,7%)

mantenho o mesmo curativo realizado no centro cirurgico até o

primeiro retorno pés-operatoério

21 (25,9%)

Pergunta 5 - Em relagédo ao primeiro retorno no pés-operatoério (PO), com quantos

dias em geral vocé avalia o paciente?
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Menos de 7 dias 6 (7,4%)
Entre 7 e 15 dias PO 72 (88,9%)
Mais de 15 dias 3(3,7)

Pergunta 6 - Qual o tempo médio de internagdo dos seus

pacientes de ATJ

primaria?

0 a1dia 13 (16%)
2 a3 dias 65 (80,2%)
Acima de 3 dias 3 (3,7%)

Pergunta 7 - Vocé indica internacdo em UTI no pds-operatorio imediato?

Sim, para todo os pacientes

14 (17,3%)

Sim, para alguns casos selecionados em decorréncia de

comorbidades ou complicagdes

26 (32,1%)

Sim, mas somente se a equipe anestésica solicitar

15 (18,5%)

N&o indico internagdo em UTI

26 (32,1%)

Pergunta 8 - Na sua pratica clinica, quando vocé inicia reabilitag

ao do paciente?

nas primeiras 24h apoés a cirurgia

56 (69,1%)

entre 24 e 72h apds a cirurgia

20 (24,7%)

entre 3 a 7 dias apos a cirurgia

4 (4,9%)

apos o 7° dia depois da cirurgia

1(1,2%)

Pergunta 9 - Por quanto tempo vocé indica a reabilitagdo pos-ATJ na sua pratica?

no minimo por 4 semanas 8 (9,9%)
no minimo por 8 semanas 16 (19,8%)
no minimo por 12 semanas 30 (37%)

nao utilizo um parametro temporal na minha pratica, e sigo
como guia critérios clinicos como dor, arco de movimento e

funcionalidade

27 (33,3%)

Pergunta 10 - Vocé faz crioterapia no contexto do pds-operatorio da ATJ?

sim, mas nao em todos os pacientes

12 (14,8%)

sim, como rotina em todos os pacientes

58 (71,6%)

nao

11 (13,6%)

Pergunta 11 - Em relagdo ao uso de dispositivos auxiliares da marcha (6rteses),

quais vocé recomenda o0 uso na sua pratica?
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Bengala

5 (6,1%)

Muleta (unilateral)

8 (9,9%)

Muletas (par)

29 (35,8%)

Andador

75 (92,6%)

Pergunta 12 - Em caso de uso de dispositivos auxiliares da marcha (érteses), por

quanto tempo vocé recomenda o0 uso na sua pratica?

Menos de 7 dias

2 (2,5%)

Entre 7 e 15 dias

12 (14,8%)

Entre 15 e 30 dias

54 (66,7%)

Acima de 30 dias 4 (4,9%)
N&o uso critério temporal, mas sim a avaliagao clinica 7 (8,6%)
Nao uso dispositivos auxiliares 2 (2,5%)

Pergunta 13 - Vocé acha importante a orientagdo aos familiares e cuidadores em

relagdo a exercicios ndo supervisionados a serem realizados no leito (durante a

internagdo) e em casa?

Sim

81 (100%)

Néao

0 (0%)

Pergunta 14 - Caso a sua resposta ao item anterior tenha sido sim, qual(is)

exercicio(s) e/ou treinamento(s) vocé acha importante ser ensinados?

elevacao da perna reta

69 (85,2%)

dorsiflexado e flexdo plantar ativas de tornozelos

75 (92,6%)

isometria do quadriceps (contragao do quadriceps para manter

a perna reta contra o leito/cama)

78 (96,3%)

flexdo ativa do joelho com o pé apoiado no leito/cama

60 (74,1%)

treinamento do uso do andador (ou outro dispositivo de auxilio

de marcha) 68 (84%)
treinamento para levantar do leito/cama 55 (67,9%)
treinamento para levantar da cadeira 47 (58%)

treinamento de marcha (com ou sem dispositivo auxiliar de

marcha)

58 (71,6%)

treinamento para sair do carro (ou outro veiculo)

30 (37%)
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Pergunta 15 - Em média apos quanto tempo vocé libera o paciente para ficar em

pé?

24h 72 (88,9%)
48 a 72h 9 (11,1%)
Entre 3 e 7 dias 0 (0%)
Acima de 7 dias 0 (0%)

Pergunta 16 - Em média apds quanto tempo vocé libera o paciente para dirigir?

Menos de 7 dias

0 (0%)

Entre 7 e 15 dias

5 (6,2%)

Entre 15 e 30 dias

23 (28,4%)

Entre 30 e 60 dias

53 (65,4%)

Pergunta 17 - Apés a reabilitagdo, quais esportes/atividades podem ser liberados?

Futebol 0 (0%)
Ciclismo 55 (67,9%)
Corrida 4 (4,9%)
Caminhada 70 (86,4%)
Ténis simples 7 (8,6%)

Ténis duplas

48 (59,3%)

Golfe 44 (54,3%)
Voleibol 1(1,2%)
Basquetebol 0 (0%)

Natacao/hidroginastica

77 (95,1%)

Musculacao

72 (88,9%)

Crossfit

0 (0%)

Pergunta 18- Quanto tempo apds a cirurgia vocé libera o paciente para retorno da

pratica de atividade sexual?

Menos de 7 dias

10 (12,3%)

Entre 7 e 15 dias 7 (8,6%)
Entre 15 e 30 dias 34 (42%)
Entre 30 e 60 dias 26 (32,1%)
Entre 60 e 90 dias 3 (3,7%)

Apos 3 meses

1(1,2%)
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sucesso da cirurgia. Alguns detalhes acerca das condutas perioperatorias ainda séo fonte de intenso debate
na comunidade cientifica. Muitos estudos envolvendo a ATJ sdo publicados todos os anos e envolvem todo
0 processo terapéutico, desde a indicagdo cirlrgica, a avaliagdo pré-operatéria, as medidas educacionais do
paciente, as condutas anestésicas, os pormenores da técnica cirlrgica, o pbs-operatério imediato e a
reabilitagdo. Em consequéncia ao grande nimero de informagdes disponiveis atualmente e a falta de
consenso em diversos aspectos da abordagem ao paciente durante o perioperatorio da ATJ, sdo
necessarios esforgos na tentativa de padronizar o atendimento em um servigo de satide. Uma forma comum
de unificagdo de condutas € a elaboragdo de um protocolo, o qual € uma ferramenta essencial na melhora
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autopreenchimento e, com as tecnologias atuais, a disponibilizagdo do material pode ser feita através de
correio eletrénico. Por tais motives, tem sido amplamente utilizada na pesquisa em salide, educagéo e nas
reas de tecnologia.
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- Criar um protocolo multidisciplinar de condutas no perioperatério de pacientes submetidos a artroplastia
total de joelho (ATJ) para os profissionais de satde do HUGY.

Objetivos Secundarios:

- Elaborar um instrumento de coleta de dados baseado na revisdo da literatura:

- Criar um protocolo de condutas em ATJ para os profissicnais de satde do HUGY,

- Elaborar um manual de cuidados domiciliares basicos envolvendo o pré e o pés-operatério da ATJ, com
orientagdes sobre a osteoartrite de joelho e seu tratamento para cuidadores e pacientes.
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Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Segundo 0 pesquisador principal no documento
PB_INFORMACGOES_BASICAS_DO_PROJETO_2076328.pdf 19/01/2023 18:46:00:

Riscos: A presente pesquisa possui 0s seguintes riscos: a possibilidade de constrangimento ao responder
0s questionarios, desconforto, estresse e cansago ao responder as perguntas. Sera fornecido tempo de no
minimo uma semana para serem respondidos cada questionrio, na tentativa de minimizar estes efeitos.
Além disso, ha o risco de perda de confidencialidade dos questionarios. Entretanto, os pesquisadores se
comprometem a manter o sigilo das respostas, sendo assegurado a autonomia, voluntariedade da
participagdo e a retirada do estudo, em qualquer momento, caso o participante deseje, sem a necessidade
de justificativa.

Beneficios: Espera-se como estudo colaborar com o processo de assisténcia & salde do paciente no
Hospital Universitario Getulio Vargas, por meio de orientagdes de condutas baseadas em evidéncias para
que se promova um atendimento multidisciplinar padronizado.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

De acordo com as informacdes extraidas dos documentos
PB_INFORMACOES BASICAS DO _PROJETO 2076328 pdf 19/01/2023 18:46:00 e
PCT_REVISADO_3.docx 16/01/2023 17:41:59:

Trata-se de um estudo qualitativo para a elaboragdo do protocolo de condutas em artroplastia total de joelho
do HUGY onde sera utilizado o método Delphi modificado. Este método, diferente de outras técnicas de
coleta e andlise de dados, emprega multiplas iteragdes para chegar a um consenso em um topico
especifico. As iteragdes se referem ao processo de retroalimentagdo, em que a cada rodada, os
participantes respondem a um questionario que é devolvido ao pesquisador e, em seguida é apresentado a
opinido do conjunto, podendo em uma segunda avaliagdo realizar corregdes. Uma das caracteristicas
essenciais garantidas pelo método & o anonimato. Os especialistas sdo abordados individualmente e
respondem os questionarios de forma confidencial, 0 que permite que eles emitam suas opinides sem
influéncias de outros profissionais. As respostas dos especialistas serdo consideradas como consenso se
resposta com frequéncia média maior ou igual a 70%, de acordo com padroniza¢do por Mackenna em 1994,
O projeto sera submetido a apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) e sera aplicado o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) a todos os participantes da pesquisa. Os profissionais serdo
convidados a
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participar da elaboragdo do protocolo e, apds aceitarem e assinarem o TCLE, estardo aptos a participar.
Serdo selecionados e convidados a participar da pesquisa médicos ortopedistas,anestesistas e
fisioterapeutas de reconhecido conhecimento na realizagdo, manejo e cuidados em artroplastia total do
joelho. De acordo com Hasson, Keeney e McKenna (2000), € sugerido o nimero minimo de 10 participantes
para a elaboracdo de consenso utilizando o método Delphi. Como serdo consultadas 3 categorias
profissionais (médicos ortopedistas, médicos anestesiologistas e fisioterapeutas), optou-se pela consulta de
5 profissionais de cada 4rea. Dessa forma, serdo convidados 15 especialistas.O questionario inicial sera
elaborado pela equipe de pesquisadores, sendo suas questdes o produto de revisdo da literatura, usando as
bases de dados MEDLINE, PUBMED e BvS, além de livros-texto de cirurgiaortopédica e cirurgia de joelho.
A confiabilidade do questionario sera avaliada através de uma rodada piloto, em que serdo selecionados de
forma aleatoria 3 participantes para responder as perguntas e sera aplicado o coeficiente alfa de Cronbach,
cuja avaliagdo é fundamental para dar maior relevancia, consisténcia interna e robustez ao instrumento de
coleta e, por conseguinte, corroborar sua aplicabilidade no contexto da pesquisa. A primeira etapa se
caracterizara pela aplicagdo do questionario inicial, o qual serd submetido & plataforma do Google
Formularios e enviado aos participantes através do correio eletrénico. Apds o retorno do questionario, serdo
avaliadas as respostas, e as que obtiverem concorddncia maior que 70%, fardo parte do texto do da
segunda etapa. Sera feito uma analise dos comentarios enviados pelos especialistas, podendo ser
necessario fazer modificages ao questionario inicial. A segunda etapa consistira na validagdo do texto do
protocolo, o qual sera redigido através das respostas que obtiveram consenso na primeira etapa. Esta etapa
utilizara a metodologia do indice de validade de conte(do, que objetiva avaliar a concordancia dos
participantes da pesquisa sobre as informagdes do protocolo apresentado. Aqui, serd confeccionado outro
formulario onde serdo apresentados blocos de texto, e em cada bloco, o participante devera escolher seu
grau de concordancia através de uma escala Likert (discordo totalmente, discordo, indiferente, concordo,
concordo totalmente).Com os dados obtidos (através dos questionarios e da revisdo de literatura) tamhém
sera elaborado um manual de orientagdes para o paciente e cuidadores. Este, sera submetido a validagéo
através do indice de validagdo de contelido, de forma semelhante ao realizado na segunda etapa do
protocolo principal. Apos validagdo, serdo entregues & diretoria clinica do hospital.

Critério de Inclusdo: Médicos ortopedistas, médicos anestesistas e fisioterapeutas cuja area de atuagao
envolva pacientes submetidos & artroplastia total de joelho; possuir no minimo 5 anos de experiéncia na
4rea; e assinar o TCLE. Critério de Exclusdo: Profissionais que ndo completarem
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todas as etapas do estudo.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:
FOLHA DE ROSTO: ADEQUADA. Apresentada no arquivo folhaderostoassinada.pdf 19/01/2023
18:45:30

TERMO DE ANUENCIA: ADEQUADO. Apresentado no arquivo anuencia_SE| pdf 16/01/2023 17:42:13

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS: ADEQUADO. Apresentado como anexo do arquivo
PCT_REVISADO_3.docx 16/01/2023 17:41:59

TCLE: ADEQUADQ. Apresentado no arquivo TCLE.docx 16/01/2023 17:42:31

Recomendagoes:

Este CEP analisa os aspectos éticos da pesquisa com base nas Resolugdes 466/2012-CNS, 510/2016-CNS
¢ outras complementares. A aprovagdo do protocolo neste Comité NAO SOBREPOE eventuais restrighes ao
inicio da pesquisa estabelecidas pelas autoridades competentes, devido & pandemia de COVID-19. O
pesquisador (a) deve analisar a pertinéncia do inicio, segundo regras de sua instituicdo ou
instituigdes/autoridades sanitarias locais, municipais, estaduais ou federais.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O comité de ética da UFAM analisou o presente projeto e entendeu que o mesmo esta dentro das normas
do comité e das normas vigentes do Conselho Nacional de Satde/Ministério da Salde estando o mesmo
APROVADO, lembrando ao pesquisador principal da obrigatoriedade de cumprir 0 cronograma € o envio do
relatorio final na data prevista. Caso a pesquisa ndo seja concluida no prazo estipulado, o pesquisador deve
enviar o relatério parcial.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este CEP analisa os aspectos éticos da pesquisa com base nas Resolugdes 466/2012-CNS, 510/2016-CNS
e outras complementares. A aprovagiio do protocolo neste Comité NAQ SOBREPOE eventuais restrigdes ao
inicio da pesquisa estabelecidas pelas autoridades competentes, devido & pandemia de COVID-19. O
pesquisador (a) deve analisar a pertinéncia do inicio, segundo regras de sua instituicdo ou
instituigdes/autoridades sanitarias locais, municipais, estaduais ou federais.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

\

Qg

Investigador

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Bésicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 19/01/2023 Aceito
do Projeto ROJETO_2076328.pdf 18:46:00
Folha de Rosto folhaderostoassinada. pdf 19/01/2023 |Luis Felipe Aceito

18:45:30 | Tupinamba da Silva
Orgamento orcamento.docx 19/01/2023 |Luis Felipe Aceito
18:44.26 | Tupinamba da Silva
TCLE /Termos de | TCLE.docx 16/01/2023 |Luis Felipe Aceito
Assentimento / 17:42:31 | Tupinamba da Silva
Justificativa de
Auséncia
Declaragéo de anuencia_SEl.pdf 16/01/2023 |Luis Felipe Aceito
Instituigdo e 17:42:13 | Tupinamba da Silva
Infraestrutura
Cronograma cronograma.docx 16/01/2023 |Luis Felipe Aceito
17:42:07 | Tupinamba da Silva
Projeto Detalhado/ |PCT_REVISADO_3.docx 16/01/2023 |Luis Felipe Aceito
Brochura 17:41:59 | Tupinamba da Silva

Situacao do Parecer
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Néo

MANAUS, 10 de Fevereiro de 2023

Assinado por:

Eliana Maria Pereira da Fonseca

{Coordenadot(a))
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CEP: §9.057-070
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ANEXO 2 - Termo de Anuéncia de Versao de TCMP para Defesa

Poder Executivo
Ministério da Educacgao
Universidade Federal do Amazonas
Faculdade de Medicina
Programa de P6s-Graduagao em Cirurgia (PPGRACI)
Mestrado Profissional em Cirurgia

DEFESA DE TRABALHO DE CONCLUSAQ DE MESTRADQ PROFISSIONAL
SOLICITACAO DE AGENDAMENTO
Manaus, 19 de novembro de 2024.

Senhor Coordenador,

Eu Prof.(a) Dr.(a) BRUNO BELLAGUARDA BATISTA, solicito de V.Sa. as providéncias
necessarias para a realizagdo da defesa do Trabalho de Conclusédo de Mestrado Profissional (TCMP)
em Cirurgia do(a) meu orientando(a): LUIS FELIPE TUPINAMBA DA SILVA, Matricula n® 2200434, no
dia 20/12/2024, as 09:00 horas, em sala virtual.

Na ocasido, o(a) pés-graduando(a) apresentard& o TCMP intitulado: AVALIACAO DE
CONDUTAS EM ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO

[1 Exame Sigiloso

Para a composicdo da Banca de Defesa, indico o(a)s Prof(a)s. Dr(a)s. abaixo relacionado(a)s
como membros titulares, com a Instituicdo de ensino a qual estao vinculado(a)s:

Nome e Titulagao Instituicao de e-mail CPF
Ensino/Local*
Prof. Dr. Bruno Bellaguarda Batista | PPGRACI-UFAM brunobellaguarda@yahoo.com.br | 656646043-87
Profa. Dra. Andrezza Lauria de | PPGRACI-UFAM andrezzalauria@ufam.edu.br 523922872-87
Moura
Prof. Dr. Rodrigo Salim USP-RP rodsalim@gmail.com 267432158-07

*Dois do PPGRACI e um membro externo

E como membros suplentes:

Nome e Titulagao Instituicao de e-mail CPF
Ensino/Local*
Profa. Dra. Conceicdo Maria | PPGRACI-UFAM concaguedes@hotmail.com 792334145-15
Guedes Crozara
Prof. Dr. Sidney Raimundo Silva | PPGIBA-FAM drsidchalub@gmail.com 233237362-49
Chalub

*Um do PPGRACI e um membro externo

Atenziosamen;e, ? %;

Assinatura do Orientador - carimbo

Para uso da CPG

Homologado na Reunido da Coordenacédo do PPGRACI realizada em / /

Assinatura

Rua Afonso Pena, 1053, Centro. CEP: 69020-160 — Manaus/AM
Telefone: (92) 3305-1181, Ramal 2210. E-mail: ppgraci@ufam.edu.br
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ANEXO 3 — Ata de defesa do Mestrado Profissional em Cirurgia

Poder Executivo

Ministério da Educacao

Universidade Federal do Amazonas

Programa de Pé6s-Graduacédo em Cirurgia - PPGRACI
Mestrado Profissional em Cirurgia

ATA DE DEFESA DO MESTRADO PROFISSIONAL EM CIRURGIA,

REALIZADA NO DIA 20 DE DEZEMBRO DE 2024.
Aos vinte dias do més de dezembro do ano de dois mil e vinte e quatro, as nove horas, através de
videoconferéncia, nesta cidade de Manaus/Amazonas, reuniu-se a Banca Examinadora, indicada
pela Coordenagdo do Curso de Pés-Graduagdo Stricto Sensu Mestrado Profissional em Cirurgia,
para julgamento da defesa do(a) mestrando(a) Luis Felipe Tupinamba da Silva, sobre o plano de
trabalho intitulado: “Avalia¢io de Condutas em Artroplastia Total de Joelho”, sob orientagdo
da Prof. Dr. Bruno Bellaguarda Batista. O julgamento do trabalho foi realizado em sessdo publica,
compreendendo exposi¢do do(a) mestrando(a) seguida de arguicdo dos examinadores. Os trabalhos
foram instalados pelo presidente da banca Prof. Dr. Bruno Bellaguarda Batista, que fez o discurso
de boas-vindas aos presentes e passou a palavra ao(a) mestrando(a) para que este expusesse seu
trabalho. Ao término da apresentacdo oral do(a) discente, a Banca Examinadora reuniu-se em
sessdo secreta a fim de concluir o julgamento do exame de qualificacdo, tendo sido o(a)
mestrando(a): (X) APROVADO(A), ( ) NAO APROVADO(A) pelos seus membros. Proclamado
o resultado pelo presidente da banca examinadora, este agradeceu a presenca de todos, em seguida
encerrou os trabalhos e, para constar, lavrou-se a presente ata que ¢ assinada pelos membros da
banca examinadora, Manaus, 20 de dezembro de 2024.

Mengdes realizadas pela banca.

O poés-graduando apresentou sua defesa de dissertagdo no tempo estipulado,

respondeu adequadamente todos os questionamentos da banca e se comprometeu a
Documento assinado digitalmente

ub BRUNO BELLAGUARDA BATISTA
g Data: 24/12/2024 12:08:54-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

realizar as alteragGes sugeridas.

Prof. Dr. Bruno Bellaguarda Batista Estou ciente do resultado da defesa da
Presidente —~ PPGRACI/UFAM minha dissertagio e das mengdes
realizadas pela banca examinadora:

Documento assinado digitalmente

“b ANDREZZA LAURIA DE MOURA
g Data: 24/12/2024 17:35:50-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

Prof. Dr. Andrezza Lauria de Moura
MembrO Intern() _ PPGRACI/UFAM Documento assinado digitalmente

“b LUIS FELIPE TUPINAMBA DA SILVA
g Data: 24/12/2024 13:03:11-0300
17 L -

. , M

Verifique em https://validar.iti.gov.br
Prof. Dr. Rodrigo Salim
Membro Externo — USP/RP

Luis Felipe Tupinambé da Silva
Mestrando
Mat. n.° 2200434

Rua Afonso PenaA,“
& (92) 3305-1181, Ramal 2210

1053, Centro. CEP: 69020-160 — Manaus/AM
ppgraci@ufam.edu.br mhttD://Dquaci.ufam.edu.br
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