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N
o campo da cirurgia ortopédica, têm-se realizado,
nesses últimos anos, grandes progressos no tra-

tamento das alterações graves da articulação coxo-
femoral.

A artroplastia do quadril tornou-se um procedi-
mento freqüente desde os trabalhos iniciais de
Charnley, McKee, Watson, Ferrar e Ring no início de
1960 f.

Este procedimento consiste no remodelamento
cirúrgico da articulação, tendo por objetivo o alívio da
dor e a manutenção ou restauração do movimento.

A técnica mais freqüente compreende a fixação da
prótese no acetábulo e no canal medular do fêmur,
utilizando-se o cimento acrílico.

O procedimento envolve um considerável trauma,
com hemorragia, lesão dos tecidos moles e introdu-
ção de material estranho, como o cimento e a prótese,
sobre um paciente freqüentemente geriátrico e, via de
regra, com patologias subjacentes.
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Várias publicações foram realizadas descrevendo
complicações per-operatórias associadas à implanta-
ção da prótese. Tais complicações têm variado desde
hipotensão arterial transitória2, parada cardíaca3, fe-
nômenos embólicos4-7 a significantes decréscimos na
tensão arterial de oxigênio8.

No entanto, a seqüência dos eventos que Ievam a
estes acidentes permanece incerta, tornando-se um
desafio para o anestesiologista os pacientes sujeitos
às artroplastias do quadril.

Complicações hemodinâmicas e respiratórias da
artroplastia do quadril.

Várias complicações relacionadas com a artro-
plastia do quadril têm sido descritas desde 1970. Es-
tas complicações ocorrem primariamente em função
da cirurgia, e também pelo fato de uma grande cirur-
gia estar sendo realizada em paciente idoso.

Hipotensão arterial

       Vários  investigadores2,3,9, 10-14registraram  uma 

queda transitória da pressão arterial em pacientes
submetidos a artroplastia do quadril. Esta é sem dú-
vida a complicação hemodinâmica mais comum,
ocorrendo freqüentemente após a colocação e im-
pactação da prótese no canal femoral. Em geral, sur-
ge em aproximadamente 30 segundos após a impac-
tação, atingindo seu máximo em torno do segundo
minuto. O retorno dos valores de controle realiza-se
progressivamente em torno de 5 minutos. A cimenta-
ção e a fixação da prótese no acetábulo pode também
ser sucedida de hipotensão arterial, que, embora
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menos freqüente, pode
tensão que se segue à

Hipoxemia

ser tão grave quanto a hipo-
impactação do canal femoral.

Vários autores 1,5,9,10,15-20 têm relatado cianose e

queda da tensão arterial de oxigênio (PaO2) associa-
da com a implantação do cimento e da prótese du-
rante artoplastia do quadril no Homem.

Park e col.16 relataram a ocorrência de queda
média da PaO2 (16-53 torr), 30 segundos após a co-
locação do cimento no canal femoral. Em outro grupo
de pacientes, um decréscimo na PaO2 ocorreu após a
aplicação do cimento no acetábulo. Nos casos
citados, a PaO2 retornou gradativamente ao normal
em aproximadamente 8 minutes.

Em uma paciente foi observada uma queda da
PaO2 de 60 para 35 torr, acompanhada de queda da
saturação arterial de 95 para 74%, com aumento da
admistão venosa de 17 para 52%, durante ventilação
mecânica com ar15.

Turnbull e col.1 observaram uma queda média de
9,0 ± 5,6 torr (acetabular) e 17,5 ± 5,5 torr (femoral). 
Paralelamente às alterações na PaO 2, ocorreu
significativo aumento na diferença alveoloarterial
de oxigênio (AaDO2). A diferença alveoloarterial de
dióxido de carbono (AaDCO2) sofreu significativa
queda após a inserção acetabular e durou cerca de 3
minutos. Um aumento bastante significativo na
AaDCO 2 ocorreu após a inserção da prótese femoral e
durou 3 minutos. A admistão venosa (Qs/Qt) estava
aumentada de forma muito significativa para 16%, um
minuto e meio após a colocação da prótese femoral e
também por 3 minutos após a inserção da prótese no
fêmur (16%) e acetábulo (12%). Em ambos os casos,
Qs/Qt retornou aos valores quase normais (9,0 ± 3,2)
em menos de 5 minutos após a inserção do cimento e
da prótese, enquanto as alterações na AaDO2 e
AaDCO 2 persistiram por mais de 5 minutos.

Observou-se em 24 pacientes submetidos a artro-
plastia do quadril, sob anestesia geral com F iO 2 va-
riando de 0,33 a 0,98, grande diminuição da PaO2

após o enchimento do canal femoral com cimento e a
impactação da prótese8. Paralelamente as alterações
na PaO2, foram observadas alterações na pressão
venosa central, caracterizadas por um suave decrés-
cimo nos três primeiros minutos, seguidos de eleva-
ção em seis pacientes, nos quais o canal medular
femoral não havia sido aspirado antes da cimentação,
não sendo observada correlação entre as alterações
observadas na PVC e na PaO2.
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Parada cardíaca

Parada cardíaca após artroplastia do quadril tem
sido registrada por vários autores2,4,12,21-30 .

A freqüência de parada cardíaca é da ordem de
1:1.000 a 1:50031,32. Alguns casos foram associados
com embolia gordurosa pulmonar grave23,25, embolia
gordurosa sistêmica e pulmonar22,26, tromboembolis-
mo pulmonar2, infarto agudo do miocárdio3 e doença
cardíaca crônica.

Após artroplastia do joelho, onde o uso de duas
próteses cimentadas teoricamente dobra a possibili-
dade de complicações, também tem sido registrada

33 Entretanto, alguns autores ques-parada cardíaca .
tionaram o papel do cimento como agente primário
das alterações hemodinâmicas observadas34.

Arritmias cardíacas

Algumas das arritmias descritas após a inserção
da prótese femoral foram bradicardia sinusal com
QRS de baixa amplitude, que evolui para parada car-
díaca24, extra-sístote ventricular de curta duração14,
bloqueio atrioventricular de 2° grau com freqüência
ventricular de 30 bpm, que durou cerca de 30 a 45
segundos e desapareceu espontaneamente35.

Outras alterações

Além das complicações citadas anteriormente,
também foram descritos: aumento da pressão da ar-
terial pulmonar 20 segundo após a inserção da próte-
se femoral, aumento na resistência da via aérea de 9
para 12,3 dyn.s.cm-5 15, aumento em torno de 25% do
espaço mono respiratório acompanhado de queda da
complacência pulmonar de aproximadamente 30-40
ml.kpa -1 36, coagulação intravascular disseminada37,
infarto agudo do miocárdio3, e broncoconstrição38.

Fisiopatologia das alterações hemodinâmicas e
respiratórias

Desde os primeiros relatos de complicações du-
rante adroplastia do quadril, várias hipóteses foram
sugeridas, procurando explicar os mecanismos de
tais complicações. As principais hipóteses Ievantadas
são:

Hipótese neufogênica

A hipótese neurogênica é citada por varios au-
t o r e s2,  5 ,  6 ,  9 ,  10,  19,  39-42, que admitem a existência de re
ceptores nos ossos, semelhantes aos do seio carotói-
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deo, os quais estimulados pelo aumento da pressão
intramedular iniciariam um reflexo de queda da pres-
são arterial. Entretanto, hipotensão arterial também
ocorre em pacientes operados sob anestesia espi-
nhal, nos quais alguma proteção para tais reflexos
deveria ter sido esperada9.

Hipótese do  cimento acrílico

Vários investigadores3,16,41,43,com base em expe- 
rimentação animal e observações clínicas, sugeriram
que as complicações observadas durante a artro-
plastia do quadril são provocadas pela absorção do
monômero acrílico para a circulação sistêmica.

O cimento de metilmetacrilato tem sido extensiva-
mente utilizado como prótese dentária, substituta dos
ossos do crânio e como estabilizador de fraturas pa-
tológicas. E constituído de dois componentes, sendo
um Iíquido e outro sólido. O componente Iíquido e
incolor, inflamável, de odor doce, levemente acre,
acondicionado em ampolas de 20 ml, possuindo a
seguinte composição: Metilmetacrilato (monômero-
97,4%); N, N-Dimetil-p-toluideno (2,6%), que e catali-
sador da polimerização, e hidroquinona (75 ± 15 ppm),
que e adicionada para prevenir a polimerização pre-
matura.

O componente sólido é um pó branco, apresen-
tando a seguinte composição: potimetilmetacrilato
(15%), copolímero de estireno (75%) e sulfato de bário
(10%).

Uma dose de cimento corresponde geralmente a
40 g de pó e 20 g de Iíquido, e a união de dois com-
ponentes provoca a polimerização e a solidificação do
cimento.

0s efeitos Iocais do cimento podem estar relacio-
nados a três fatores:

1 ) o calor de polimerização que eventualmente
excede a temperatura de coagulação das proteínas
tissulares (± 67°C);

2) a oclusão da artéria metafisial nutriente pode
eventuatmente produzir áreas de necrose óssea;

3) efeitos tipolíticos e citotóxicos do monômero não
polimerizado.

Embora os monômeros de metilmetacrilato sejam
apontados por diversos autores como os causadores
das alterações observadas, um certo número de ele-
mentos atenua sua responsabilidade.

1 ) alterações hemodinâmicas também ocorrem
quando a prótese é inserida sem o cimento4,34;

2) a injeção de substâncias inertes como a parafina
e o plástico no canal femoral provocou as mesmas
modificações que a injeção do monômero41;

3) estudos experimentais em cães mostraram que

níveis sangüíneos na artéria pulmonar muitas vezes
superiores àqueles encontrados durante operações
clínicas foram necessarias para produzir uma muito
transitória queda na pressão arteria5,19;

4) Modig e col.5 o encontraram nenhuma corre-
lação entre a concentração do monômero e a queda
na pressão arterial que ocorreu após a inserção do
cimento e da prótese no acetábulo e no fêmur;

5) experimentos em cães mostraram que a infusão
intravenosa de monômeros de acrílico não tem ativi-
dade tromboplástica in vivo, não causa deposição de
plaquetas e fibrina nos pulmões, e não altera a PaO2 e
a PaCO2

5

6) estudos experimentais em cães demonstraram
que a completa lavagem da cavidade medular antes
da inserção da prótese foi capaz de reduzir a incidên-
cia de alterações hemodinâmicas e respiratórias,
sugerindo que tais disfunções não estão associadas
ao monômero, o qual foi usado em ambos, Iavados e
não lavados33.

Hipótese da hipersensibilidade ao cimento

Embora mais raramente citada, a hipótese de hi-
persensibilidade ao cimento com ocorrência de cho-
que anafilático foi sugerida por alguns autores3,9,21,27

3 0 , 4 4 , 4 5

Em uma avaliação retrospectiva encontraram-se
registros de seis ocorrências de reações uflicarifor-
mes relacionadas ao cimento acrílico de metilmetacri-
lato 55.

Hipótese da microembolia pulmonar

Diversos trabalhos5’ 8,15,16,45-50 apontam a mi-
croembolia pulmonar como uma possível causa das
alterações observadas durante a artroplastia do qua-
dril.

Microêmbolos na forma de agregados plaquetá-
rios podem eventualmente causar uma liberação de
substâncias broncoconstritoras e vasoconstritoras no
próprio tecido pulmonar, na zona de microembo-
lismo15.

Modig e col.47 investigando a ocorrência de mi-
croembolismo efetuaram um estudo utilizando pla-
quetas e fibrinogênio marcados com CP1 e l125 res-
pectivamente, monitorizando externamente a ra-
dioatividade sobre os pulmões de pacientes submeti-
dos a artroplastia do quadril. Foi observado um
aumento significativo do Cr51 sobre os pulmões, coin-
cidindo com a manipulação do canal femoral após a
impactação da prótese femoral. Paralelamente houve
um decréscimo contínuo e significativo na contagem
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d e  l  1 2 5

de plaquetas e do nível de fibrinogênio, durante toda a
operação. A queda da PaO2 coincidiu com o aumento

.
A possível seqüência dos eventos inclui a libera-

ção de substâncias tromboplásticas associadas com
certos tempos da operação, causando agregação de
plaquetas e fibrina na circulação pulmonar, com con-
seqüente queda da PaO2.

Baseados na curta duração da queda da PaO2,
Park e col.16 defendem que a embolia pulmonar é a
causa do decréscimo da tensão de oxigênio arterial,
após a inserção do cimento e da prótese no fêmur.

Hipótese de embolia gordurosa

Essa teoria foi sugerida por vários autores2, 4,16.23,25.
26,50-54 e reforçada pelos achados de necrópsias em
pacientes que morreram após a impactação da próte-
se femoral, onde se constatou êmbolos gordurosos
nos pulmões, além de gordura e ar nas veias pélvicas,
coração direito e vasos coronarianos23 24, 29, 56,

Os possíveis fatores predisponentes à entrada de
glóbulos de gordura na circulação durante a artro-
plastia do quadril são o “fresamento” do canal medular
e a impactação com o cimento, que e um solvente de
gorduras.

Modig e col.5, buscando as causas das alterações
cardiocirculatórias e pulmonares durante a artroplas-
tia do quadril, realizaram um estudo com 13 pacien-
tes, onde pesquisaram o número de glóbulos de gor-
duras e a presença de células da medula óssea no
sangue arterial pulmonar. Nenhuma partícula foi
achada antes do preparo do acetábulo, sendo que em
alguns pacientes foram observadas partículas de
gorduras imediatamente após a inserção da prótese
acetabular. Pequena quantidade de partículas gordu-
rosas foi detectada durante a fase de preparo do canal
femoral e todos os pacientes mostraram partículas de
gorduras imediatamente após a impactação da próte-
se femoral.

Diante destes achados, os autores sugerem que os
constantes achados de típicas céluIas medulares
ósseas, imediatamente após a impactação da prótese
femoral, confirmam a teoria de que glóbulos de gor-
duras emanam de tecido medular ósseo. Entretanto,
uma pobre correlação foi observada entre a magnitu-
de da injeção de gordura após a impactação da pró-
tese femoral e a simultânea ocorrência da queda da
PaO2. Do mesmo modo, uma pobre correlação existiu
entre a quantidade de glóbulos de gorduras e a tran-
sitória queda da pressão arterial que ocorreu após a
impactação da prótese femoral.

Outrossim, não é universalmente aceito que a
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presença de gordura na circulação pulmonar seja, por
si só, de significância clínica para a síndrome de
embolia gordurosa57’ 58.

Outro dado que diminui a importância da embolia
gordurosa na gênese das alterações hemodinâmicas
observadas e que, embora êmbolo de gordura tenha
sido encontrado na necrópsia de pacientes que fale-
ceram durante artroplastia do quadril, este é um
achado comum em pacientes que morreram em de-
corrência de trauma59-61.

Hipótese tromboplástica

Saldeen 62,63 observou que o tecido medular ósseo
tem alta atividade tromboplástica e que fraturas dos
membros posteriores em ratos pré-tratados com fibri-
nogênio marcado causou um transitório aumento da
radioatividade nos pulmões, tendo sugerido que tal
achado seja devido a transitória coagulação intravas-
cular com deposição de fibrina nos capilares pulmo-
nares.

A própria gordura, sangue hemolisado e produtos
tromboplásticos podem eventualmente alcançar a
circulação e chegar aos pulmões, iniciando agregação
plaquetária e liberação de substâncias ativas, produ-
zindo aumento da resistência vascuIar pulmonar,
vasodilatação periférica e broncoconstrição48,64,65.

Modig e COI.5, estudando 13 pacientes submetidos
a artroplastia do quadril, sugeriram que os glóbulos de
gorduras por si só carecem de atividade tromboplás-
tica e são meramente indicadores do efluxo de outros
produtos trombopláticos. Este autor observou a libe-
ração de produtos tromboplásticos após a impactação
da prótese femoral, como também durante a inserção
da prótese acetabular. Tal fato deve-se provavel-
mente à injeção de produtos tromboplásticos do fundo
da cavidade do acetábulo, cheia de cimento, no
momento em que a prótese é forçada em sua posição.
Neste caso, a quantidade do tecido ósseo esmagado,
a superfície de absorção e a pressão desenvolvida a
impactação são menores no acetábulo do que no
fêmur.

Hipótese de embolia aérea

A embolia aérea tem sido apontada como um dos
possíveis fatores desencadeantes das alterações
observadas 2,7,9.10.13.16,29, 30, 40.

Andersen 67, investigando a presença de embolia
aérea durante artroplastia do quadril, monitorizou seis
pacientes com um Doppler sobre o átrio direito e ob-
servou a presença de ar em cinco deles. O autor su-
gere que a origem do ar pode eventualmente ser uma
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bolsa de aproximadamente 10-25 ml, fechada pelo
cimento, o qual permanece no canal femoral após a
escavação da medula óssea. Este ar é pressurizado
quando a prótese femoral é inserida no local, podendo
eventualmente passar para a circulação. Uma outra
origem da embolia aérea poderia ser obtida durante a
fase de polimerização do cimento, onde cerca de
2.600 calorias podem ser geradas em torno da próte-
se femoral. O sangue resfriaria o cimento, tornando-
se quente e Iiberando gases.

Teoricamente, a inserção do cimento no canal
femoral preparado poderia prover as condições ideais
para embolia aérea. A dilatação do canal femoral abre
os sinusóides, que se conectam diretamente com as
veias extra-ósseas. O cimento é então forçado para o
canal femoral e a prótese é inserida. Apesar do tubo
de drenagem, a pressão intramedular pode aumentar
bastante.

Harvey e Col.44, estudando 50 pacientes submeti-
dos a artroplastia do quadril, concluíram que as alte-
rações da pressão arterial ocorrem na ausência de
embolia aérea, detectada por um estetoscópio
precordial, sugerindo que embora a embolia aérea
possa eventualmente ser a causa ocasional do co-
lapso cardiovascular, um mecanismo alternativo pode
eventualmente estar envolvido.

Hipótese do aumento da pressão intramedular

O aumento da pressão intramedular foi apontado
por diversos investigadores 2,5,9,10,15,19,25,26,39,68,71 c o m o
o fator precipitante das alterações observadas duran-
te artroplastias do quadril. Portanto, não constitui uma
hipótese isolada, mas um fator que coexiste com as
principais hipóteses apresentadas anteriormente.

A impactação da prótese no canal femoral cheio de
cimento gera um grande aumento da pressão intra-
medular, com conseqüente passagem do material ali
existente. A dinâmica essencial da entrada dos gló-
bulos de gorduras para o interior dos vasos é a mu-
dança no gradiente de pressão quando a pressão
extravascular aumenta em relação a intravascular,
mesmo que Iigeira e momentaneamente4.

Em estudos animais, foi obtido um aumento da
pressão intramedular da ordem de 600 torr ao forçar,
na articulação coxofemoral dos animais, cera parafi-
nada ou plástico. Sugeriu-se que o aumento da pres-
são intramedular no tempo de 6 a 40 segundos,
quando a prótese é inserida no canal medular, seja o
principal responsável pelo escape de gorduras e de
elementos celulares da medula óssea para a circu-
l a ç ã41 .

Um aumento na pressão intramedular em gatos foi

observado, ao martelar-se o cimento inserido na ca-
vidade medular e inserindo ar na cavidade até atin-
gir a pressão de 300 torr, registrando-se desse modo
hipotensão arterial e alterações no ECG.

Pro f i Iax ia  das  a l te rações  hemod inâmicas  e
respiratórias

A profilaxia é apontada, por diversos autores, como
o elemento chave no controle das alterações cardio-
circulatórias e respiratórias observadas durante a
artroplastia do quadril.

A drenagem do canal medular por meio de um tubo
ou de um orifício é, segundo alguns autores4’8’ 28.72, um
meio bastante eficaz de reduzir consideravelmente a
pressão intramedular e a entrada de material do canal
femoral na circulação sistêmica. O orifício pode ser
Iocalizado Iigeiramente abaixo da área onde o cimen-
to será colocado70,71. Entretanto, nesta localização o 
orifício pode enfraquecer o fêmur, predispondo-o a
fraturas. O orifício de drenagem pode eventualmente
ser feito no côndilo femoral, onde fratura iatrogênica e
menos provável8.

A cuidadosa Iavagem da cavidade medular pode-
ria43 minimizar a quantidade de partículas disponíveis
para a circulação durante a inserção. Em cães33, a
resistência vascular periférica, a diminuição da PaO2

e o aumento da fração de shunt intrapulmonar, após a
artroplastia total de quadril, são reduzidos pela com-
pleta Iavagem intramedular antes da inserção da pró-
tese.

O cimento acrílico deve ser convenientemente
manuseado antes de ser inserido para diminuir a
passagem de monômeros Iivres para a circulação5.

Hipotensão arterial deve ser evitada pela cuida-
dosa reposição sangüínea e de cristalóides, para
manter normovolemia. É improvável, contudo, que o
uso profilático de líquidos e vasopressores sejam
seguros em pacientes idosos10,24.

Vários autores8, 16 sugerem que os pacientes ope-
rados sob bloqueio espinhal devam receber oxigênio
antes, durante e após a inserção da prótese, para
manter a PaO2 com duas vezes o valor normal. Os
pacientes operados sob anestesia geral deveriam ser
ventilados com oxigênio a 100%, uma vez que a re-
moção do óxido nitroso antes da cimentação poderia
elevar a PaO2 a níveis mais seguros e, em casos de
embolia aérea, reduzir consideravelmente o tamanho
das bolhas67, originárias do armazenado no canal
medular.

Modig 15 sugeriu o uso pré-operatório de drogas
antiagregantes plaquetárias, tal como o ácido acetil- .
salicílico.
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CONCLUSÃO

Desde os primeiros registros de complicações
durante a artroplastia do quadril, verificadas no início
dos anos 70, vários trabalhos clínicos e de experi-
mentação animal foram realizados, objetivando com-
preender as causas e os mecanismos de tais compli-
cações. Após consulta à literatura disponível, depre-
ende-se que não existe um consenso sobre a fisiopa-
tologia das alterações hemodinâmicas e respiratórias
que eventualmente ocorrem durante a artroplastia do
quadril. Há entretanto consenso de que as alterações
decorrem da preparação e da manipulação do acetá-
bulo e do canal femoral, sendo agravadas pela colo-
cação do cimento e pela inserção da prótese, que
provocam um considerável aumento na pressão in-
tramedular, com conseqüente passagem de substân-
cias (fatores tromboplásticos, gorduras, ar) para a
corrente circulatória.

Percebe-se que embora não seja possível deter-
minar o agente causal das alterações, sendo provável

até que os três principais mecanismos ocorram isola-
damente ou em conjunto, é possível atuar de maneira
a diminuir a possibilidade de ocorrência das alte-
rações.

Por fim conclui-se que o cirurgião e o anestesiolo-
gista devem pautar sua conduta, tendo em mente que
o fundamental e prevenir a ocorrência das alterações
hemodinâmicas e respiratórias, uma vez que estas
alterações sempre incidirão sobre um paciente idoso
e com patologias clínicas subjacentes. Vale frisar que
ao cirurgião cabem as mais importantes medidas
profiláticas, uma vez que as substâncias que desen-
cadeiam as alterações observadas ganham a circula-
ção através do acetábulo e do canal femoral.

Magalhães Júnior N, Cheibub Z B, Trachez M M - Al-
terações hemodinâmicas e respiratórias nas artro-
plastias do quadril.

Unitermos: ClRURGIA, Ortopedia: prótese do
quadril; COMPLICAÇÕES: hipotensão
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