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Paralisia nervosa na artroplastia total do quadrnl’

Nerve palsy in total hip replacement
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RESUMO

A paralisia nervosa pos-protese total do quadril
¢ uma complicaciao incomum (0,17 a 1%). A pre-
sente revisao, apos levantamento bibliografico so-
bre o assunto, analisa 50 artigos relevantes sobre o
tema. A revisao tem como objetivos analisar dados
da fisiopatologia, prevaléncia, etiologia, fatores de
risco, prognoéstico e prevenciao dessa complicacao.

Descritores — Quadril; Artroplastia de quadril; Complicagoes
pOs-operatdrias

ABSTRACT

Nerve palsy after total hip replacement is a rare
complication (0.17% to 1%). This review of the
literature on this topic reviews 50 relevant papers on
the issue. The purpose of the review is to analyze
pathophysiology, prevalence, etiology, risk factors,
prognosis, and prevention of this complication.

Keywords — Hip; Hip arthroplasty; Postoperative
complications
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INTRODUCAO

Paralisia nervosa é uma complica¢do incomum p0s-
artroplastia total do quadril, mas, quando ocorre, o0 im-
pacto desse acontecimento pode ser imperceptivel ou
até mesmo devastador. A relacdo médico-paciente de-
teriora-se rapidamente a medida que o tempo passa e
nio existem sinais de recuperagdo. O paciente ndo com-
preende essa ocorréncia nestes dias de quase perfei¢ao.

O presente artigo tem como objetivo revisar a lite-
ratura e oferecer aos ortopedistas, e até mesmo a juris-
tas, conhecimentos e subsidios sobre fisiopatologia,
prevaléncia, etiologia, fatores de risco, progndstico e
prevencao dessa complicagao.

FISIOPATOLOGIA

A gravidade da lesdo nervosa periférica foi classifi-
cada por Seddon”’ de acordo com o grau de lesdo ana-
tomica.

A neurapraxia é uma paralisia funcional do nervo
sem lesdo anatdomica da estrutura neuroldgica. Ha perda
da conducido nervosa, geralmente devida a compres-
sd0, contusao ou isquemia.

A axonotmese ocorre na presenca de lesdao axonal
com degeneragdo mielinica, mas sem rotura do tubo
endoneural.

Em ambos os casos, a fung@o nervosa pode ser res-
tabelecida.

A neurotmese ocorre quando ha completa sec¢do do
tubo neural com permanente perda nervosa funcional.
A funcdo nervosa s6 pode ser restabelecida apds repa-
racdo cirdrgica.

PREVALENCIA

Nercessian et al, revisando mais de 7.000 artroplas-
tias, calcularam que a prevaléncia de paralisia nervosa
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no membro superior apds protese total do quadril € de
aproximadamente 0,15%®. Essa lesdo geralmente esta
associada a problemas relacionados a posi¢do do pa-
ciente na mesa cirurgica e ocorre mais freqiientemen-
te quando o diagndstico primdrio é de artrite reuma-
téide.

Paralisias do membro inferior contralateral também
sdo raras. Smith et al relataram cinco casos em 919
artroplastias®. Em geral, sdo relacionados também ao
posicionamento do paciente.

Na maioria das vezes, a paralisia ocorre no membro
operado e é devida a trauma direto ou indireto, com-
pressao ou distracao.

Na tentativa de avaliar com fidedignidade a preva-
l1éncia, foram incluidos 38 artigos na presente revisao.

A menor prevaléncia de paralisia nervosa foi de
0,08% (uma paralisia em 1.287 casos)®.

A maior prevaléncia foi de 7,6% (cinco paralisias
em 66 revisdes de artroplastias)®.

A tabela 1 mostra a prevaléncia da paralisia nervosa
associada a artroplastia total do quadril em 38 artigos.

No total de 70.134 artroplastias foram registradas 529
paralisias. O percentual correspondente € de 0,75%.

ETIOLOGIA E FATORES DE RISCO

Sexo feminino — Weber et al'?, Solheim et al®?, Jo-
hanson et al®, Edwards et al®?”, Navarro et al®? en-
contraram prevaléncia muito maior no sexo feminino.
Isso provavelmente deve-se ao fato de que as mulhe-
res, quando comparadas com os homens, sdo0 menores
em altura e t€m membros menores associados a me-
nor massa muscular e, portanto, mais suscetiveis a le-
sdo nervosa periférica. Avaliando seis estudos, Schmalz-
ried et al®® concluiram que as mulheres possuem duas
vezes mais risco de evoluir com paralisia pds-prétese
total do quadril que os homens.

Cirurgia de revisdo — Schmalzried et al®” avalia-
ram cinco estudos que compararam paralisia nervosa
em protese primaria ou de revisdo. Concluiram que a
artroplastia de revisdo tem risco trés vezes maior. Ob-
viamente, isso se explica pela alteracdo da anatomia,
presenca de aderéncias, necessidade de melhor expo-
sicdo e, muitas vezes, alongamento do membro.
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TABELA 1

Prevaléncia de lesao nervosa associada
com artroplastia total do quadril

Autor Ano Namero Numero %
de casos de lesées

Stern et al'® 1972 50 2 4,0
Charnley et al™ 1973 185 2 11
Evarts et al® 1973 200 6 3,0
Langenskiold et al® 1973 116 1 0,9
Wilson et al"® 1973 108 4 3,7
Lubinus™ 1973 1.350 28 2,1
Lazansky!'? 1973 501 6 1,2
Buchholz et al"® 1973 3.948 76 1,9
Eftekhar et al'"® 1973 800 12 1,5
Murray1® 1973 808 15 1,9
Smitht1e 1973 112 1 0,9
Weber et al‘"" 1976 2.012 14 0,7
Moczynski et al'® 1976 237 3 1,3
Beckenbaugh et al"® 1978 300 4 1,3
Sarmiento et al'® 1979 237 7 3,0
Solheim et al? 1980 825 6 0,7
Robinson et al?" 1980 316 2 0,6
Amstutz et al® 1982 66 5 7,6
Tillberg®?2 1982 327 3 0,9
Johanson et al'® 1983 5.667 36 0,6
Ahlgren et al?% 1984 150 1 0,7
Andrew et a/?® 1985 179 1 0,6
Edwards et a/?” 1987 614 7 1,1
Soballe et al?® 1987 213 1 0,5
Mok et al?® 1989 251 4 1,6
Schmalzried et a/®® 1991 3.126 53 1,7
Simmons et al®" 1991 440 10 2,3
Dhillon et al3 1992 380 6 1,6
Nercessian et al? 1994 7.133 45 0,63
Nercessian et al* 1994 1.287 1 0,08
Navarro et al®?) 1995 1.000 8 0,8
Linclau et al®4 1995 1.463 7 0,5
Oldenburg et al®® 1997 2.723 61 2,2
Pekkarinen et a9 1999 4.339 27 0,6
Eggli et al®" 1999 508 8 1,6
Butt et al®® 2005 355 6 1,7
Farrell et al®® 2005 27.004 47 0,17
Hurd et a/®“® 2006 804 3 0,37
Total 70.134 529 0,75

Fonte: pesquisa realizada em artigos publicados no Pubmed.

Diagndstico inicial — O risco de paralisia ocorrer no
diagnéstico de displasia do quadril é maior, pois a ana-
tomia normal € alterada, bem como a relagcao das es-
truturas nervosas?330-3%4b_ Como, na maioria dos casos
ha necessidade de alongamento do membro inferior, o
risco se torna mais elevado ainda.
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Alongamento do membro inferior — Johanson et al®®,
Edwards et al®”, Shaughnessy et al“V referem que
alongamento de mais de 4cm durante a artroplastia
estd diretamente associado a paralisia.

Edwards et al®” reportaram casos de paralisia do
nervo peroneiro apés alongamentos de 2,7cm e parali-
sia do nervo cidtico ap6s alongamentos de 4,4cm.

Nercessian ef al® advogaram que a percentagem de
alongamento do membro € mais importante que um
nimero absoluto. A percentagem de alongamento nio
deve ultrapassar 15% do comprimento do mesmo.

Lunborg“?, estudando o efeito da distracdo nervosa
com microangiografia, concluiu que a circulacio ces-
sa apOs alongamento de 15% do membro inferior.

Via de acesso — Nao esté claro que a via de acesso
pode influenciar a ocorréncia de paralisia®'-303%),

Evidentemente, algumas lesdes nervosas podem ser
resultantes de compressdo direta por afastadores. Por-
tanto, a lesdo do nervo femoral ocorre mais freqiiente-
mente no acesso antero-lateral e a lesdo do nervo cia-
tico, mais no acesso posterior.

Simmons et al®V relataram sete paralisias do nervo
femoral em 360 artroplastias operadas pelo acesso an-
tero-lateral. Estudo anatdmico demonstrou a vulnera-
bilidade do nervo por afastadores na parede e rebordo
anterior do acetdbulo.

Mallory“®» descreveu um caso de lesao cidtica que
ocorreu apds englobamento do nervo na cerclagem do
trocanter apos via de acesso de Charnley. Ramesh et
al“ estudaram clinica e eletromiograficamente 81 ca-
sos operados pelo acesso lateral direto (Hardinge).
Ap6s duas semanas, encontraram 19 (23%) pacientes
com lesao do nervo gliteo superior e evidente fraque-
za dos abdutores.

Farrell et al®”, analisando 27.004 artroplastias, con-
sideraram estatisticamente significante o risco de pa-
ralisia ciatica quando utilizado o acesso posterior.

Formacdo de hematoma — A formacdo de hemato-
ma pode ocasionar paralisia tardia no pés-operatdrio
imediato devida a excessiva anticoagulacio para pro-
filaxia da trombose venosa(?3:30:3945-46)

Quando o hematoma envolve o compartimento gli-
teo, o nervo cidtico pode ser lesado“#”. Quando o he-

matoma envolve o musculo iliaco, o nervo femoral po-
de ser atingido®64®,

Protese cimentada — Vérios casos de paralisia ps-
prétese total do quadril cimentado sdo descritos oca-
sionados pelo extravasamento do cimento. Ele pode
ocorrer pela parede medial ou pela parede posterior
do acetabulo, ocasionando paralisia femoral ou ciati-
ca, respectivamente0:3948-49),

Protese ndo cimentada — Vérios artigos alertam que
o uso de parafusos para fixar o acetdbulo nao cimenta-
do pode ocasionar paralisias?30:36:39:50),

Essa preocupacao originou o sistema de quatro qua-
drantes descrito por Wasielewski et al®?. Os parafu-
sos s6 podem ser colocados nos quadrantes postero-
superior e postero-inferior do acetdbulo.

Farrell et al® foram os tinicos a comprovar estatis-
ticamente que a protese ndo cimentada aumenta o ris-
co da ocorréncia de paralisia cidtica. Entretanto, colo-
cam em duivida essa relac@o, pois na maioria dos seus
casos foi usada também a via de acesso posterior.

Outros fatores de risco — Entre outros fatores de ris-
co sdo incluidos: luxacdo da protese, compressao do
nervo peroneiro na cabeca do perdnio, migracdo de
enxerto, migracao da prétese, etc.

Contudo, vale salientar que os fatores etiolégicos

nao sao conclusivos ou claros em mais de 50% dos
CaSOS(z’13’17’30’35’39’49).

PROGNOSTICO

Em relacdo ao progndstico, apesar da frustragao ini-
cial, ele deve ser encarado com visao otimista. Segun-
do Schmalzried et al®”, a recuperagdo completa ocor-
re em aproximadamente 41% dos casos; 44% podem
evoluir com déficit neurolégico menor e aproximada-
mente 15% tém progndstico reservado, com fraqueza,
deambulacgdo limitada e persistente disestesia. Em ge-
ral, a recuperac@o do nervo femoral é mais previsivel
que a do nervo cidtico. E 16gico que o progndstico de-
pende do grau de lesdo nervosa.

Inimeros autores sugerem que a recuperacdo do
nervo femoral seria melhor que a do nervo ciatico, pelo
fato de a regenerac@o nervosa necessitar de distancia
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menor para ocorrer no primeiro do que no segundo®®
27-3 1—39-48)‘

Outros autores nao tém uma visdo tdo otimista: Pek-
karinen et al®®, acompanhando 27 casos, concluiram
que a recuperagdo total ocorreu em oito (29,7%), a
recuperagdo parcial em sete (25,9%) e déficit perma-
nente, em 12 (44,4%).

Farrell et al®, seguindo 28 paralisias, concluiram
que 10 (35,7%) recuperaram-se integralmente. A re-
cuperacdo parcial ocorreu em sete (25,0%) e o déficit
permanente, em 11 casos (39,3%).

Se o paciente apresentar algum grau de recuperacio
em duas semanas, o prognostico se torna mais favora-
vel. Recuperacio consistente ocorre no primeiro ano,

mas a regeneragﬁo nervosa pode acontecer em trés
anos(2-30—36-39)'

PREVENCAO

Com base na revisdo de literatura, a prevaléncia de
lesdo nervosa pos-artroplastia total de quadril é de
0,75%.

Deve-se levar em conta que esses relatos de lesdes
nervosas pos-protese total do quadril sdo originados
de grandes centros médicos especializados, experien-
tes e interessados no assunto. A verdadeira incidéncia
de paralisias nervosas na comunidade ortopédica ge-
ral provavelmente é bem maior.

O risco de paralisia nervosa associada a artroplastia
total de quadril aumenta significativamente nas mu-
lheres, no diagnéstico de displasia do quadril e nas
cirurgias de revis@o. Esses sdo os trés principais fato-
res de risco.

Na maioria dos casos, € muito dificil identificar com
clareza a causa da paralisia nervosa. Se foi por exces-
siva tracdo do membro, compressdo por afastadores,
alongamento excessivo, por parafuso ou por lesdo tér-
mica do cimento, etc.

Quando a paralisia ocorre e é diagnosticada, ¢ de
boa pratica discutir a complica¢io o mais rapidamen-
te possivel com o paciente e familiares. Uma formal
consulta com neurologista deve ser realizada, pois se
trata de uma lesdo nervosa periférica.

A decisao de reoperar deve ser muito cautelosa e o
fator etioldgico deve ser bem evidente: presenga de
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hematoma, compressdo por parafuso ou enxerto 6s-
seo, excessivo alongamento, etc.

A documentagio dessa ocorréncia e da evolugao dos
fatos deve ser precisa e obsessiva. Cuidadosos exames
clinicos seqiienciais com estudos de conducdo nervo-
sa devem ser realizados. Cabe ao ortopedista tentar
manter a relagdo com o paciente da maneira mais cor-
dial, clara e confidavel possivel, pois o tratamento dessa
complicacdo € longo e freqiientemente a relacdo mé-
dico-paciente se deteriora.

No entender do paciente, de uma forma ou de outra,
independente do fator etioldgico, o médico tem culpa:
como ¢ possivel submeter-se a uma cirurgia para re-
solver um problema e apds a mesma o problema se
tornar maior? Muitas vezes, a situag¢do se torna insus-
tentdvel, hd quebra do relacionamento e a questao ex-
trapola a esfera médica e envolve a esfera juridica. Por
iss0, a prevencdo da paralisia e o tratamento sdo pre-
feriveis.

Evidentemente que a prevencdo estd associada ao
profundo conhecimento anatdémico da regido e a téc-
nica cuidadosa de dissec¢@o. Deve-se evitar o uso de
afastadores com pontas finas ou cortantes. Os auxilia-
res devem ser orientados para afastar com elegincia e
sem usar for¢a excessiva. Evitar tor¢cdes extremas do
membro inferior. Manter sempre que possivel o joe-
lho em flex@o porque reduz a tensdo sobre o nervo
ciatico. Evitar colocacdo de parafusos nos quadrantes
de risco. Nas préteses cimentadas, evitar perfuracdes
acetabulares e extravamento do cimento. Na ocorrén-
cia de perfuracdo acidental, € necessario tamponar o
pertuito com enxerto 6sseo da cabecga. Aten¢do na ma-
nipulacdo da cerclagem, das suturas profundas para
ndo envolver nervos.

CONCLUSOES

Revisando 50 artigos sobre paralisia nervosa na ar-
troplastia total do quadril, concluimos que a prevalén-
cia é de 0,75%.

A melhor maneira de tratar essa complicagdo € evi-
ta-la.

Desconhecer a anatomia regional, os fatores de risco
e os inumeros fatores etiologicos aumenta as probabili-
dades da ocorréncia dessa desagraddvel complicacao.
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