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RESUMO
Introdução: A taxa de luxação da artroplastia total da anca primária varia entre 0,2% e 10%, sendo uma das 
complicações mais prevalentes. Na população portuguesa, a literatura sobre este fenómeno é escassa, ademais, existe 
alguma controvérsia sobre os fatores, individuais e cirúrgicos, que melhor predizem risco de instabilidade. 
O nosso objetivo foi identificar a prevalência de fatores preditivos de instabilidade da prótese total da anca em 
pacientes submetidos a tratamento cirúrgico por instabilidade articular.
Métodos: Estudo retrospetivo, observacional e descritivo, envolvendo 70 doentes submetidos a cirurgia de revisão 
por instabilidade da prótese total da anca. Foram analisados os seus dados sociodemográficos, médicos, cirúrgicos e 
radiológicos.
Resultados: Verificaram‑se diferenças estatisticamente significativas entre o nível de inclinação (p<0,001) e o de 
anteversão acetabular médios (p<0,001), e o valor alvo, mas não entre este e o grau de anteversão femoral (p=0,088). 
Porém, metade dos doentes avaliados apresentava um valor desta última variável fora da safe zone. Adicionalmente, 
não se observaram diferenças estatisticamente significativas entre os valores protésicos e nativos do offset 
femoral, do centro de rotação horizontal e do vertical (p=0,291; p=0,824; p=0,135). A correlação entre o tipo de 
tratamento cirúrgico e a inclinação acetabular foi estatisticamente significativa (p=0,011), ao contrário da correlação 
demonstrada entre o tipo de tratamento e a anteversão acetabular (p=0,289), ou entre a inclinação e a anteversão 
acetabulares (p=0,052).
Conclusão: Neste estudo, o principal fator preditor de instabilidade foi a excessiva verticalização acetabular. Outros 
parâmetros cirúrgicos que apresentaram impacto na instabilidade foram a excessiva anteversão acetabular e a 
incorreta orientação femoral. 
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ABSTRACT
Introduction: The dislocation rate following primary total hip arthroplasty (THA) ranges from 0.2% to 10%, making it 
one of the most common complications. In the Portuguese population, literature on this topic is scarce, and there is 
ongoing debate regarding the individual and surgical factors that best predict the risk of instability.
Objectives: To identify the prevalence of predictive factors for total hip arthroplasty dislocation in patients undergoing 
surgical intervention due to joint instability.
Methods: Retrospective, observational, and descriptive study involving 70 patients who underwent revision surgery for 
THA instability. Sociodemographic, clinical, surgical, and radiographic data were analyzed.
Results: Statistically significant differences were observed between the mean acetabular inclination (p<0.001) and 
anteversion angles (p<0.001) and their respective target values; however, no significant difference was found for 
femoral anteversion (p=0.088). Notably, half of the patients exhibited femoral anteversion values outside the safe zone. 
Furthermore, no statistically significant differences were found between prosthetic and native values for femoral offset, 
horizontal center of rotation, or vertical center of rotation (p=0.291; p=0.824; p=0.135, respectively). A statistically 
significant correlation was identified between the type of surgical treatment and acetabular inclination (p=0.011), 
whereas no significant correlations were observed between the type of treatment and acetabular anteversion 
(p=0.289), or between inclination and anteversion angles (p=0.052).
Conclusion: In this study, excessive acetabular inclination (verticalization) emerged as the main predictive factor for dis‑
location. Other surgical parameters associated with instability included excessive acetabular anteversion and improper 
femoral orientation.

Keywords: Arthroplasty, Replacement, Hip; Hip Dislocation; Risk Factors

INTRODUÇÃO
A artroplastia total da anca (ATA) consiste na substituição 
da articulação da anca por elementos protésicos e a prin‑
cipal indicação é a osteoartrose da anca sintomática em 
estádio avançado. De modo a assegurar uma boa estabilida‑
de articular, os implantes devem mimetizar a anca nativa. A 
cúpula acetabular deve ter, idealmente, 15° de anteversão e 
40° de inclinação, e o componente femoral 15° de antever‑
são. É também relevante preservar o centro de rotação ho‑
rizontal (CRH), o centro de rotação vertical (CRV) e o offset 
femoral (OF) pré‑cirúrgicos.1‑18

Existem três principais abordagens cirúrgicas na ATA. A 
via posterolateral continua a ser mais utilizada por permitir 
uma boa acessibilidade, sendo necessário maior cuidado na 
restauração da cápsula articular e dos pequenos rotadores 
externos para evitar instabilidade protésica.19‑21 A via ante‑
rior apresenta baixos índices de luxação, mas menor acessi‑
bilidade femoral e maior risco de fraturas intraoperatórias, 
infeções profundas ou meralgia parestética.19‑22 A via lateral 
direta, apesar da baixa taxa de luxação, apresenta maior ris‑
co de claudicação pós‑operatória.20 

Apesar do sucesso elevado, a ATA acarreta riscos, desta‑
cando‑se os seguintes: descolamento asséptico, luxação, 
infeção e fraturas periprotésicas.23,24 Devido a uma me‑
lhoria progressiva na qualidade dos materiais, a taxa de 

descolamentos tem diminuído, levando a que as luxações 
aos poucos se tornem a complicação mais frequente: atual‑
mente, a taxa de luxação na ATA primária varia entre 0,2% e 
10%, podendo atingir na ATA de revisão os 28%.24

A luxação da ATA ocorre maioritariamente no primeiro tri‑
mestre pós‑operatório, devendo‑se àmá orientação dos 
componentes ou a uma combinação entre fatores indi‑
viduais do doente e baixa maturidade cicatricial.25‑27 Já a 
luxação a médio prazo, entre os 4 meses e os 5 anos, está 
associada, geralmente, à má orientação dos componentes, 
impingement ou disfunção da musculatura abdutora. A lon‑
go prazo, a principal causa é o desgaste do polietileno.25 

Pela elevada prevalência, a luxação da ATA tem um impacto 
socioeconómico relevante, sendo pertinente identificar fato‑
res de risco de instabilidade. À luz da literatura atual, os prin‑
cipais fatores descritos são: sexo feminino; idade avançada; 
obesidade; alcoolismo; patologia neurológica ou psiquiátrica; 
score American Society of Anesthesiology (ASA)1‑2; cirurgias 
à anca ou fusão espinal lombar prévias; outras indicações 
para ATA que não osteoartrose; abordagem posterolateral; 
ancoragem do componente acetabular por impactação; diâ‑
metro acetabular inferior a 56 ou superior a 60 mm; colo 
femoral não médio; diâmetro da cabeça femoral reduzido; 
incorreta orientação dos componentes; OF reduzido; CRH la‑
teralizado; CRV alto; e reduzida experiência do cirurgião.11,24‑30
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É importante reconhecer precocemente uma luxação, pois 
quanto mais rapidamente se realizar a redução fechada, 
maior a sua taxa de sucesso, que se fixa em 67%.25,28 Uma 
porção significativa destes doentes requer cirurgia de revi‑
são, o que acarreta maior morbilidade para o doente e mais 
custos em saúde. A revisão pode envolver a reorientação 
dos componentes; a troca dos mesmos, aumentando‑se, 
por exemplo, o diâmetro da cabeça femoral; e o uso de com‑
ponentes constritivos, como a prótese tripolar ou o anel de 
constrição, reservados para doentes com luxações refratá‑
rias à cirurgia de revisão, pouco autónomos ou com pouca 
esperança de vida.18,25,28 

Face à escassez de investigação sobre esta temática na 
população portuguesa, aliada à discórdia no que toca aos 
fatores com maior capacidade de predição de instabilidade, 
realizou‑se este estudo com o objetivo de identificar fatores 
preditivos de instabilidade da ATA no nosso serviço de Orto‑
pedia, de forma a prevenir futuramente esta complicação.

MÉTODOS
Procedemos a um estudo retrospetivo, observacional e 
descritivo, envolvendo todos os doentes submetidos a tra‑
tamento cirúrgico de instabilidade da ATA no nosso serviço, 
entre janeiro de 2019 e dezembro de 2023. Foram excluí‑
dos todos os doentes com fraturas periprotésicas conco‑
mitantes; infeção concomitante ou submetidos a cirurgia 
de revisão da anca por outra causa no período entre ATA 
primária e cirurgia de revisão por instabilidade.

Do processo do doente foram colhidos os seguintes dados 
sociodemográficos – sexo; idade à data da cirurgia de revi‑
são; nível de habilitações literárias; estado de autonomia pré‑
vio e dados médicos como Índice de massa corporal (IMC); 
consumo excessivo de álcool; patologia neurológica; patologia 
psiquiátrica; score ASA; cirurgias à anca prévias; fusão espi‑
nal lombar prévia e tipo de indicação para ATA primária. Dos 
dados cirúrgicos foram avaliados o tipo de abordagem cirúrgi‑
ca; diâmetro do acetábulo; diâmetro da cabeça femoral; com‑
primento do colo femoral; tempo até luxação; tipo de cirurgia 
de revisão e reintervenção por luxação. 

Os dados radiológicos foram obtidos através da análise 
de radiografias ântero‑posteriores da anca pós‑cirúrgicas 
e incluíam inclinação acetabular; anteversão acetabular; 
anteversão femoral; OF protésico; OF nativo; CRH protési‑
co; CRH nativo; CRV protésico e CRV nativo. O componen‑
te acetabular protésico foi avaliado através do cálculo da 
inclinação, isto é, o ângulo formado entre a linha que une 
as tuberosidades isquiáticas e a linha tangencial à face da 

cúpula acetabular (Fig. 1).10‑13 A anteversão acetabular foi 
calculada pelo método de Lewinnek et al, aplicando a fór‑
mula ângulo = sin‑1 (eixo curto ÷ eixo longo), sendo que os 
eixos mencionados são referentes à elipse formada pela 
componente acetabular (Fig. 2).10‑14 A anteversão femoral 
foi medida analisando incidências de crosstable medindo o 
ângulo entre o eixo da diáfise e do colo da haste (Fig. 3).31

Figura 1. Avaliação da inclinação acetabular

Figura 2. Avaliação da anteversão acetabular

Para avaliar as restantes variáveis a anca operada foi com‑
parada com o membro contralateral, exceto em situações 
de artroplastia bilateral, onde a comparação foi feita com a 
última radiografia prévia à colocação da prótese. O OF foi 
medido através da distância entre o centro da cabeça femo‑
ral e o eixo da diáfise femoral (Fig. 4), o CRH pela distância 
entre o centro da cabeça femoral e a linha vertical tangente 
à vertente medial da lágrima pélvica (Fig. 5), e o CRV através 
da distância entre o centro da cabeça femoral e a linha hori‑
zontal que une as tuberosidades isquiáticas (Fig. 6).13 
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Figura 3. Avaliação da anteversão femoral

Figura 4. Medicação do offset femoral protésico e nativo

Figura 5. Avaliação do centro de rotação horizontal protési‑
co e nativo

Figura 6. Avaliação do centro de rotação vertical protésico 
e nativo

Análise estatística
A análise estatística foi realizada utilizando o IBM® SPSS® 
Statistics v.29. Verificaram‑se 12 valores omissos na “ante‑
versão femoral”, sendo todos eles excluídos na análise desta 
variável. O nível de significância adotado, para toda a análise, 
foi 0,05 e o intervalo de confiança considerado foi de 95%.

As variáveis categóricas foram caracterizadas através da 
frequência absoluta (n) e relativa (%). Para as variáveis quan‑
titativas com distribuição normal, utilizaram‑se a média (M) 
e o desvio padrão (DP); se a distribuição não fosse normal, 
utilizaram‑se a mediana (Mdn) e a amplitude interquartil (IQR). 

Na análise comparativa utilizou‑se o teste t de Student para 
variáveis normais, tendo sido aplicada como medida do efei‑
to o g de Hedge (g) e o teste de Wilcoxon para variáveis 
não normais, usando como medida de efeito o coeficiente r 
(r) (r=Z/√n).32 Para a comparação entre a ATA e a anca 
controlo, foi utilizado o teste t de Student para amostras 
emparelhadas ou o teste de Wilcoxon, nas variáveis sem 
distribuição normal. 

Na restante análise foram ainda utilizados o teste qui‑qua‑
drado de independência e o coeficiente phi (φ), o coeficiente 
de correlação de Spearman (ρ) e o coeficiente de correla‑
ção de Pearson (r).

RESULTADOS

Descrição da população
Foram incluídos 70 doentes, dos quais 24 homens (34,3%) e 
46 mulheres (65,7%). A média de idades foi de 69,86 anos, 
sendo que 61,4% apresentavam idade igual ou superior a 70 
anos. A maioria dos doentes tinha um nível de habilitações 
baixo, isto é, não alfabetizado ou 1º ciclo (n=55) e eram inde‑
pendentes para as atividades da vida diária (n=46).
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No momento da cirurgia, 23% dos doentes eram obesos 
(n=16), com um IMC médio de 27,21 kg/m2. Quanto às co‑
morbilidades, 23% (n=16) apresentavam consumo excessi‑
vo de álcool, 26% (n=18) patologia neurológica e 3% (n=2) 
patologia psiquiátrica major. A grande maioria dos doentes 
apresentava um score ASA pré‑cirúrgico de 2 (n=34) ou 
de 3 (n=32) e não havia realizado qualquer cirurgia à anca 
(n=63) ou fusão espinal lombar (n=67) prévia.

A principal indicação para a ATA primária foi a osteoartrose 
(n=42), seguida da fratura do colo do fémur (n=24). 

Parâmetros cirúrgicos
Em 96% dos doentes foi utilizada a via posterolateral e 
em 97% o par de eleição foi metal com polietileno. Em 58 
doentes utilizou‑se press‑fit com modo de ancoragem dos 

componentes. O diâmetro acetabular mais utilizado foi de 
52 mm (n=23), sendo que 66% dos doentes tinham um diâ‑
metro igual ou inferior a este. Adicionalmente, o diâmetro da 
cabeça femoral mediano foi de 36 mm e o colo femoral mais 
utilizado foi o médio (n=26). 

A grande maioria dos doentes sofreu luxação nos primeiros 
3 meses (66%), 16% entre os 3 meses e os 5 anos e 18% 
após os 5 anos. O tipo de cirurgia de revisão mais usada 
foi a substituição/reorientação dos componentes em 57% 
dos doentes e substituição por métodos constritivos em 
42% deles. Optou‑se pela remoção da prótese em apenas 
um caso. Obteve‑se 90% de taxa de sucesso com a cirurgia 
de revisão, tendo apenas sete doentes necessitado de nova 
intervenção cirúrgica, por instabilidade articular protésica. 

Os dados descritivos estão apresentados nas Tabelas 1 e 2.

Tabela 1. Análise descritiva das variáveis categóricas. 

Variável n %
Sexo

Masculino 24 34,3

Feminino 46 65,7

Total 70 100,0

Nível de habilitações literárias

Não alfabetizado 9 12,9

1º ciclo 46 65,7

2 ou 3º ciclo 4 5,7

Ensino secundário 5 7,1

Ensino superior 6 8,6

Total 70 100,0

Estado de autonomia prévio

Dependente 7 10,0

Semi‑dependente 17 24,3

Independente 46 65,7

Total 70 100,0

Consumo excessivo de álcool 

Não 54 77,1

Sim 16 22,9

Total 70 100,0

Patologia neurológica

Nenhuma 52 74,3

Patologia neurológica demencial 13 18,6

Patologia neurológica periférica 5 7,1

Total 70 100,0

Patologia psiquiátrica

Nenhuma 68 97,1

Patologia psiquiátrica major 2 2,9

Total 70 100,0

Score ASA
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Variável n %
1 3 4,3

2 34 48,6

3 32 45,7

4 1 1,4

Total 70 100,0

Cirurgia à anca prévia

Não 63 90,0

Sim 7 10,0

Total 70 100,0

Fusão espinal lombar prévia

Não 67 95,7

Sim 3 4,3

Total 70 100,0

Tipo de indicação para ATA 1ª

Osteoartrose 42 60,0

Fratura do colo femoral 24 34,3

Necrose avascular 2 2,9

Artrite inflamatória 1 1,4

Patologia congénita 1 1,4

Total 70 100,0

Tipo de abordagem cirúrgica

Posterolateral 67 95,7

Anterior 2 2,9

Lateral 1 1,4

Total 70 100,0

Tipo de material protésico

Metal com polietileno não cimentado 58 82,9

Componente femoral cimentado 9 12,9

Componente femoral e acetabular cimentados 1 1,4

Cerâmica com cerâmica 2 2,9

Total 70 100,0

Diâmetro do acetábulo

46 3 4,3

48 10 14,3

50 10 14,3

52 23 32,29

54 13 18,6

56 9 12,9

58 1 1,4

60 1 1,4

Total 70 100,0

Comprimento do colo femoral

Extracurto 6 8,6

Curto 15 21,4

Médio 26 37,1

Longo 14 20,0

Extralongo 9 12,9

Total 70 100,0

Tempo até luxação
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Variável n %
Primeira semana 8 11,4

Primeiro mês 26 37,1

Primeiros três meses 12 17,1

Primeiros seis meses 5 7,1

Primeiro ano 2 2,9

1 a 5 anos 4 5,7

≥ 5 anos 13 18,6

Total 70 100,0

Tipo de cirurgia de revisão

Reorientação/substituição do acetábulo 31 44,3

Substituição da haste 3 4,3

Substituição dos dois componentes 6 8,6

Métodos constritivos 29 41,4

Extração da prótese 1 1,4

Total 70 100,0

Reintervenção cirúrgica

Não 63 90,0

Sim 7 10,0

Total 70 100,0

n‑frequência absoluta

Tabela 2. Análise descritiva das variáveis contínuas. 

Variável M ± DP (n=70)
IMC (Kg/m2) 27,21 ± 5,10

Inclinação acetabular (°) 48,89 ± 10,29

Anteversão acetabular (°) 20,83 ± 10,47

Offset femoral protésico (mm) 44,24 ± 7,44

Offset femoral nativo (mm) 43,11 ± 6,61

Centro de rotação horizontal protésico (mm) 33,81 ± 4,83

Centro de rotação horizontal nativo (mm) 33,69 ± 4,88

Centro de rotação vertical protésico (mm) 74,03 ± 10,10

Variável Mdn [IQR] (n=70)
Centro de rotação vertical nativo (mm) 749

Idade à data de cirurgia de revisão (anos) 73,5019

Diâmetro da cabeça femoral (mm) 364

Variável Mdn [IQR] (n=58)
Anteversão femoral (°) 179

n‑frequência absoluta; M‑média; DP‑desvio‑padrão; Mdn‑mediana; IQR‑intervalo interquartil; IMC‑ Índice de massa corporal; kg/m2‑ quilogramas/metro      

quadrado; °‑ Graus; mm‑ milímetros.

O IMC médio foi de 27,21 kg/m2 (DP = 5,10). Comparando 
com o valor de referência para obesidade estabelecido pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS), verificaram‑se dife‑
renças estatisticamente significativas (p=<0,001).10 

Na Tabela 3 descrevemos a análise comparativa entre o 
IMC e o valor a partir do qual se considera obesidade.
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Tabela 3. Análise comparativa entre o IMC e o valor de referência para obesidade

Variável M ± DP Valor Comparativo Estatística do Teste

IMC (kg/m2) 27,21 ± 5,10 30
t(70)=‑4,57
p<0,001
g=‑0,540

n=70; Valores a negrito representam diferenças estatisticamente significativas (p≤0,05). M‑média; DP‑desvio‑padrão; Mdn‑mediana; IQR‑intervalo inter‑

quartil; °‑graus; t‑teste t de Student de uma amostra; p‑valor de probabilidade (p‑value); g‑ g de Hedge; Z‑ Standard score (teste de Wilcoxon); r‑ coeficiente 

r (r= Z/√n)

Parâmetros radiológicos
A inclinação acetabular média foi de 48,89° (DP = 10,29) 
(Fig. 6). Comparando com o valor ideal indicado pela litera‑
tura (40°), verificaram‑se diferenças estatisticamente sig‑
nificativas (p=<0,001).10 Dos doentes, 61% tiveram valores 
superiores a 45°, e 3% menores que 30°.11,17

O grau de anteversão acetabular médio foi de 20,83° 
(DP=10,47). Comparando com o alvo indicado pela litera‑
tura (15°), verificaram‑se diferenças estatisticamente sig‑
nificativas (p<0,001).11 Apenas 33% dos doentes apresen‑
taram um grau de anteversão superior a 25°, e 1% inferior 
a 5°.11

Quanto à anteversão femoral, apenas foi possível a sua ava‑
liação em 58 dos 70 doentes, tendo‑se verificado uma me‑
diana de 17° (IQR=9). Ao comparar com o valor alvo (15°), 
não se verificaram diferenças estatisticamente significati‑
vas (p=0.088).14,18 Da amostra supracitada, 10 doentes 
apresentaram um grau de anteversão inferior a 10° e 19 
um grau superior a 20°, sendo que apenas 29 apresenta‑
ram um valor dentro da safe zone.14,18

Na Tabela 4 descrevemos a análise comparativa entre a 
orientação dos componentes protésicos e os valores alvo 
descritos na literatura.

Tabela 4. Comparação das variáveis radiográficas com a literatura. 

Variável M ± DP Valor Comparativo Estatística do Teste

Inclinação acetabular (°) 48,89 ± 10,29 40
t(70)=7,228
p<0.001
g=0,855

Anteversão acetabular (°) 20,83 ± 10,47 15
t(70)=4,655
p<0,001
g=0,550

Variável Mdn [IQR] Valor ideal Estatística do Reste

Anteversão femoral (°) 179 15
Z=1,705
p=0,088
r=0,126

n=58 na variável “anteversão femoral”; n=70 nas restantes variáveis; Valores a negrito representam diferenças estatisticamente significativas (p≤0,05). 

M‑média; DP‑desvio‑padrão; Mdn‑mediana; IQR‑intervalo interquartil; °‑graus; t‑teste t de Student de uma amostra; p‑valor de probabilidade (p‑value); g‑ g de 

Hedge; Z‑ Standard score (teste de Wilcoxon); r‑ coeficiente r (r= Z/√n).

A média do OF protésico foi de 44,24 mm (DP=7,44), e a do 
OF nativo foi de 43,11 mm (DP= 6,61), não se tendo verifi‑
cado diferenças estatisticamente significativas entre estas 
variáveis (p=0,291).

A média do CRH protésico foi de 33,81 mm (DP=4,83), e 
a do CRH nativo foi de 33,69 mm (DP=4,88), não se tendo 
verificado diferenças estatisticamente significativas entre 
ambas as variáveis (p=0,824). 

A média do CRV protésico foi de 74,03 mm (DP=10,10), e a 
mediana do CRV nativo foi de 74 mm (IQR= 9), não se tendo 
verificado diferenças estatisticamente significativas entre 
as duas variáveis (p=0,135). 

Os dados relativos à comparação dos parâmetros radiológi‑
cos entre a anca protésica e a nativa encontram‑se descri‑
tos na Tabela 4.
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Tabela 5. Comparação entre os parâmetros radiológicos protésicos e nativos. 

Variável M Protésica ± DP M Nativa ± DP Estatística do Teste

Offset femoral (mm) 44,24 ± 7,44 43,11 ± 6,61
t(70)=1,063
p=0,291
g=0,126

Centro de rotação horizontal (mm) 33,81 ± 4,83 33,69 ± 4,88
t(70)=0,223
p=0,824
g=0,026

Variável M Protésica ± DP Mdn Nativa [IQR] Estatística do Teste

Centro de rotação vertical (mm) 74,03 ± 10,10 749
Z=‑1,495
p=0,135
r=‑0,179

n=70; M‑média; DP‑desvio‑padrão; Mdn‑mediana; IQR‑intervalo interquartil; mm‑milímetros; t‑teste t de Student de amostras emparelhadas; p‑valor de pro‑

babilidade (p‑value); g‑ g de Hedge; Z‑ Standard score (teste de Wilcoxon); r‑ coeficiente r (r= Z/√n).

Correlação entre variáveis
A correlação entre inclinação acetabular e tipo de cirur‑
gia de revisão foi estatisticamente significativo (p=0,011; 
p=‑0,301).

Já a correlação entre autonomia e tempo até luxação não 
foi estatisticamente significativo (p=0,227). O mesmo se 

verificou entre o nível de habilitações e o tempo até luxação 
(p=0,375).

Os resultados das correlações encontram‑se descritos na 
Tabela 5.

Tabela 6. Correlação entre variáveis

Variáveis Estatística do Teste
Tempo até luxação

Estado de autonomia prévio
χ2=15,263
p=0,227
φ=0,467

Nível de habilitações literárias
χ2=25,588
p=0,375
φ=0,604

Tipo de cirurgia de revisão

Inclinação acetabular ρ=‑0,301
p=0,011

DISCUSSÃO
Pelo número crescente de ATA realizadas e pelo facto de a 
instabilidade ser uma das principais causas de cirurgia de 
revisão, os fatores de risco para a sua ocorrência têm sido 
amplamente estudados. Contudo, existe ainda alguma con‑
trovérsia sobre os fatores que mais influenciam a ocorrên‑
cia de instabilidade, se são os cirúrgicos, nomeadamente a 
orientação dos componentes, ou individuais. Por isto, aliada 
à escassa investigação deste tópico na população portugue‑
sa, o presente estudo descreve os dados dos doentes que 
foram submetidos a cirurgia de revisão por instabilidade da 
ATA no nosso serviço e compara‑os com a literatura, na ten‑
tativa de dissecar as possíveis causas de instabilidade neste 
grupo populacional.

Parâmetros sociodemográficos
Segundo Werner et al, 50%‑70% das luxações pós ATA pri‑
mária ocorrem nos 3 meses pós‑operatório.28 Neste estudo, 

efetivamente, 66% das luxações aconteceram no trimestre 
inicial, devendo‑se a uma interação entre múltiplos fatores: 
baixa tensão dos tecidos moles, baixa maturidade do tecido 
cicatricial, fatores individuais do paciente e excesso de mobili‑
dade articular.26 Assim, foram avaliadas possíveis correlações 
entre uma menor autonomia e um menor nível de ensino, com 
um menor tempo até luxação. Quanto à primeira variável, os 
doentes mais dependentes têm um menor controlo sobre 
os movimentos da anca, e adotam frequentemente posições 
de risco para luxação (rotação interna e adução). Já o me‑
nor nível de ensino relaciona‑se, hipoteticamente, com uma 
menor capacidade de entender e seguir as recomendações 
fornecidas pela equipa médica. Contudo, após a análise, não 
se verificaram correlações estatisticamente significativas 
entre estas variáveis. Apesar disso, o número acentuado de 
doentes com poucas habilitações literárias (analfabeto ou 1º 
ciclo) sugere que esta pode ter sido uma variável preditiva de 
instabilidade. Em relação ao nível de autonomia, apenas sete 
doentes eram dependentes, o que representa uma amostra 
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reduzida para retirar conclusões significativas. Em estudos 
futuros, seria importante avaliar os cuidados do paciente no 
pós‑operatório, assim como o nível de entendimento acerca 
da cirurgia e suas implicações. 

Em relação ao sexo, há heterogeneidade na bibliografia, ha‑
vendo estudos que apontam o sexo feminino como fator de 
instabilidade, pois, devido a diferenças hormonais e genéticas, 
as mulheres possuem menor massa muscular e elasticidade 
dos tecidos moles.25,26,28‑31 Neste estudo, 66% dos doentes 
eram do sexo feminino, corroborando esta hipótese. 

Quanto à idade, segundo Kunutsor et al, existe maior risco 
de luxação por cada ano de envelhecimento, sendo o risco 
relativo (RR) 1,27 (1,02‑1,57) ao comparar os grupos de 
idades ≥70 anos versus <70 anos.30 Contudo, Werner et al 
reiterou que a idade não é um fator preditor independente, 
mas sim as comorbilidades geriátricas que geralmente se 
encontram presentes, tais como: patologia cognitiva, sín‑
drome de fragilidade, menor tónus muscular ou menor auto‑
nomia.28 Neste estudo, 61% dos doentes tinha 70 ou mais 
anos. Porém, verificou‑se maior prevalência de patologia de‑
mencial e de menor autonomia na população mais idosa, o 
que confirma a teoria do artigo mencionado.28,30

Parâmetros médicos
O IMC elevado é definido como um possível fator de risco, ha‑
vendo alguma heterogeneidade entre estudos. Segundo Kunut‑
sor et al, o RR de doentes com IMC ≥30 versus <30 kg/m2 
é de 1,38 (1,03‑1,85), não havendo diferenças significativas 
entre indivíduos com excesso de peso versus peso normal.30 
A taxa de obesidade no nosso estudo foi de 23%, inferior aos 
29% encontrados na população portuguesa. Comparando o 
IMC dos doentes do nosso estudo com o valor basal para clas‑
sificar como obesidade (30 kg/m2), a obesidade não parece 
ter sido um fator preponderante de instabilidade.33 

O consumo excessivo de álcool pode dever‑se a episódios de 
binge drinking ou heavy drinking regular.35 Neste tópico, há 
divergências na literatura quanto à influência do mesmo na 
luxação da ATA.26,28‑30 No presente estudo, o alcoolismo não 
parece ter sido um fator de risco bem definido, visto que se 
verificou comportamentos de consumo excessivo de álcool 
em 23% dos casos, o que é inferior à população portuguesa 
‑ segundo o relatório em matéria de álcool de 2022, 29,7% 
apresentava consumo arriscado e 10% binge drinking pelo 
menos 1 vez por mês.35 

Em relação aos antecedentes médicos, Kunutsor et al ve‑
rificou que o RR de luxação nos doentes com patologia 

neurológica era de 2,54 (1,86‑3,48), comparativamente ao 
grupo sem patologia, devido a maior fragilidade muscular e 
menor compliance nas indicações pós‑operatórias.30 Neste 
estudo, 26% dos doentes tinha patologia neurológica, sendo 
que 19% apresentavam demência e 7% apresentavam défi‑
ces neurológicos periféricos. Comparativamente à prevalên‑
cia de demências estimada em Portugal na população com 
idade ≥ 60 anos (5,91%), a prevalência das mesmas no sub‑
grupo de doentes deste estudo com idade ≥ 60 anos é bas‑
tante superior (23%).36 Este dado corrobora a hipótese de a 
patologia neurológica ser um fator de risco para instabilidade.

Adicionalmente, Kunutsor et al concluiu que o RR de luxação 
em doentes com patologia psiquiátrica versus doentes sem 
patologia era 1,35 (1,18‑1,54).30 Em Portugal, as doenças 
psiquiátricas têm uma prevalência estimada de 22,9% e, 
segundo Antunes et al, 14,6% destes doentes apresentam 
incapacidade.37 Podemos assim deduzir que 3,3% da popu‑
lação portuguesa tem uma doença psiquiátrica major com 
repercussão funcional. Neste estudo, apenas dois doentes 
(3%) apresentavam incapacidade por doença psiquiátrica 
(ambos com perturbação bipolar maníaca), logo, pela limi‑
tação da amostra, não podemos retirar conclusões sobre o 
seu impacto na instabilidade protésica.

Ademais, de forma a perceber como as comorbilidades im‑
pactaram o risco de luxação, foi registado o score ASA.38 

Segundo Kunutsor et al, o RR de luxação entre score 3‑4 
versus 1‑2 é 3,20 (1,54‑6,63).30 Como uma grande parte 
dos indivíduos submetidos a ATA apresenta score 1‑2 e, 
neste grupo, existe uma prevalência elevada de doentes 
com score 3‑4 (47%), constata‑se que as comorbilidades 
podem ter impacto na luxação protésica.

Quanto aos antecedentes cirúrgicos, sete doentes já ha‑
viam sido operados à anca, tendo todos sofrido luxação no 
primeiro trimestre pós‑operatório, provavelmente devido a 
maior laxidez dos tecidos moles ou perda óssea, provocadas 
pela cirurgia prévia. A fusão espinal lombar é, também, um 
fator de risco bem documentado de luxação no primeiro se‑
mestre pós‑cirúrgico, por alterar a relação espinopélvica, o 
que resulta num novo alvo de orientação acetabular e femo‑
ral, que permita uma correta estabilidade articular.26‑30 Os 
três doentes submetidos a esta cirurgia sofreram luxação 
no período mencionado. Estes dados, nomeadamente a re‑
lação com o tempo até luxação, parecem ser um argumen‑
to favorável à literatura. Todavia, o grupo amostral pequeno 
não permite retirar conclusões fidedignas.

A principal indicação para ATA primária é a osteoartrose, 
em mais de 80% dos casos.3 Outras causas são: displasia 
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congénita da anca, artrite inflamatória, necrose avascular 
e fratura do colo femoral.27,30,31 Segundo a literatura, estas 
últimas três apresentam um fator de risco acrescido para 
luxação, comparativamente à causa principal. No presente 
estudo, apesar da maior indicação para ATA ter sido a os‑
teoartrose, só o foi em 60% dos casos. Houve, assim, 24 
casos de fratura do colo, um de displasia congénita, um de ar‑
trite inflamatória e dois de necrose avascular. Não é possível 
retirar conclusões sobre as últimas três indicações, porém, 
o número elevado de fraturas do colo sugere que esta indica‑
ção poderá ter sido um importante fator preditor de luxação.

Parâmetros cirúrgicos
Nesta amostra, 67 doentes foram operados por via pos‑
terolateral, em 68 foi utilizado metal com polietileno e em 
58 doentes a fixação dos componentes foi por impactação. 
Segundo a literatura, a não cimentação do componente ace‑
tabular e a abordagem posterior, principalmente se não hou‑
ver sutura capsular e reparação dos pequenos rotadores 
externos, são fatores de instabilidade.26‑30 Contudo, não se 
pode tirar ilações sobre estas variáveis, visto que na grande 
maioria dos doentes operados neste serviço, a abordagem, 
o material e a forma de ancoragem supracitadas são as 
mais utilizadas por natureza.

Segundo Kunutsor et al, existe um maior risco de instabili‑
dade quando o diâmetro acetabular é inferior a 56 mm ou 
superior a 60 mm.30 Nesta população, verificou‑se que 59 
doentes tinham um diâmetro inferior a 56 mm, sendo o de 
52 mm o mais utilizado, e apenas 11 doentes um diâmetro 
superior ou igual a 56 mm, não havendo nenhum com diâ‑
metro acima dos 60. Assim sendo, o diâmetro acetabular 
da maior parte dos doentes desta amostra encontrava‑se 
dentro dos valores considerados como de risco para insta‑
bilidade segundo a literatura existente. 

Quanto ao comprimento do colo femoral, Kunutsor et al con‑
cluiu que tanto colos longos como curtos estão associados 
a um maior risco de luxação, em comparação com os mé‑
dios.30 Neste estudo, 21 doentes apresentavam colos cur‑
tos ou extracurtos, 26 médios e 23 longos ou extralongos. 
Como os colos médios são os mais utilizados no nosso ser‑
viço, a prevalência de 63% dos doentes com colo não médio 
indica que este foi um possível fator de luxação protésica 
recorrente.

 Em relação ao diâmetro da cabeça femoral, Kunutsor et al 
concluiu que quanto menor o diâmetro, maior o risco.30 Não 
obstante, neste estudo, a mediana foi de 36 mm (diâmetro 
máximo.

Parâmetros radiológicos
Por um lado, a média da inclinação acetabular foi de 48,89°. 
Segundo Lewinnek et al, o valor alvo ideal de inclinação caudal 
fixa‑se nos 40°, sendo a “safe zone” definida entre os 30º e 
os 50°.11 Contudo, estudos mais recentes têm recomendado 
a reformulação do intervalo mencionado, alterando o limite 
máximo para 45°.17 Comparando este grupo com a literatu‑
ra, verificou‑se que existem diferenças significativas entre a 
média amostral e o valor ideal, e que 61% dos doentes apre‑
sentavam um grau de inclinação acetabular superior a 45°. 
Assim, conclui‑se que a excessiva verticalização acetabular 
foi um fator preponderante de instabilidade protésica. 

Por outro lado, a média da anteversão foi de 20,83°. Nes‑
ta variável existe uma maior discórdia entre a bibliografia 
existente, havendo alguns estudos que fixam o alvo nos 15° 
e outros nos 20°.11‑16,26,28 Todavia, o intervalo proposto por 
Lewinnek et al continua a ser a referência, sendo o valor 
ideal de 15°, com a “safe zone” a ser definida entre 5º e 
25°.11 Comparando a média deste grupo com o valor alvo, 
observaram‑se diferenças estatisticamente significativas. 
Aqui, apenas 33% dos doentes apresentaram um grau de 
anteversão superior ao limite máximo. 

O principal tipo de tratamento implementado foi a reorien‑
tação/substituição acetabular em 53% dos doentes, de 
acordo com a alta taxa de incorreta orientação deste com‑
ponente. Apenas em dois deles houve necessidade de rein‑
tervenção cirúrgica por instabilidade. Ademais, verificou‑se 
uma correlação estatisticamente significativa entre a incli‑
nação acetabular e o tipo de tratamento. Tudo isto parece 
indicar que a excessiva verticalização acetabular foi o prin‑
cipal fator preditivo de instabilidade protésica neste grupo. 
No entanto, em alguns casos, a excessiva anteversão tam‑
bém pode ter impactado o risco de luxação.

A mediana da anteversão femoral foi de 17°. Existem pou‑
cos estudos sobre esta variável, quer a regulamentar o mé‑
todo standard de avaliação, quer a delimitar o valor ideal, 
sendo que o mais aceite é os 15°. Atualmente, o intervalo de 
segurança mais aceite prende‑se entre os 10º e os 20°.14,18 
Comparando‑se a mediana deste grupo com o valor ideal, 
não se verificaram diferenças estatisticamente significati‑
vas. Porém, metade dos doentes avaliados tinha um valor de 
anteversão fora da “safe zone”, o que denuncia que a incor‑
reta orientação femoral possa ter tido impacto na instabili‑
dade protésica neste grupo.

Segundo a literatura, um OF protésico reduzido, um CRH 
lateralizado e um CRV alto são fatores de risco para a ins‑
tabilidade.14,31 Contudo, após comparação entre os valores 
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protésicos e os respetivos nativos, não se verificaram dife‑
renças estatisticamente significativas na nossa população.

LIMITAÇÕES
A principal limitação deste estudo é o seu carácter retros‑
petivo, observacional e explanativo. Ademais, o risco de viés 
de seleção conferido pelo pequeno tamanho amostral, por 
ser um estudo unicêntrico, em associação com a ausência 
de um grupo controlo, pode limitar a significância das análi‑
ses realizadas e a interpretação dos resultados.

Outra das limitações baseia‑se na avaliação da anteversão 
dos componentes através de radiografias da anca e não 
através de tomografia computorizada (TC), que é considera‑
do o método gold‑standard.

Por fim, o facto de não se ter contactado os doentes, de 
modo a percecionar os cuidados que tiveram no pós‑opera‑
tório, e da não utilização de scores funcionais, foram outras 
limitações do estudo. 

CONCLUSÃO
Neste estudo verificou‑se que o fator preditor principal de 
luxação foi a excessiva verticalização acetabular. Outros pa‑
râmetros radiológicos que também aparentam impactar o 
risco de instabilidade foram a excessiva anteversão aceta‑
bular e a incorreta orientação femoral. Já a nível cirúrgico, 
constatou‑se que a utilização de um acetábulo com diâme‑
tro inferior a 56 mm e de um colo femoral não médio apre‑
sentou percentagens sugestivas de afetarem o risco de 
luxação. Por fim, fatores individuais, potencialmente predi‑
tores de luxação protésica, foram: sexo feminino, nível baixo 
de habilitações literárias, patologia neurológica demencial, 
score ASA 3‑4 e fratura do colo femoral como indicação 
para ATA primária. 

Estes resultados reforçam a necessidade da realização de 
estudos comparativos multicêntricos na população portu‑
guesa, com um maior número amostral e um grupo con‑
trolo, que avaliem estes fatores de modo a identificar quais 
deles mais predizem instabilidade protésica.

PONTOS‑CHAVE
•	 Instabilidade pós‑artroplastia total da anca (ATA) é co‑

mum e multifatorial.
•	 Principal fator preditor: excessiva verticalização aceta‑

bular.

•	 Outros fatores radiológicos: anteversão acetabular ele‑
vada e orientação femoral incorreta.

•	 Parâmetros cirúrgicos relevantes: diâmetro acetabular 
<56 mm e colos femorais não médios.

•	 Fatores individuais: sexo feminino, baixo nível educacio‑
nal, patologia neurológica demencial, score ASA 3‑4, e 
fratura do colo femoral.

•	 Limitações: estudo retrospectivo, amostra pequena, 
ausência de grupo controlo e avaliação radiológica via 
radiografia.

•	 Sugere‑se estudo multicêntrico para confirmar acha‑
dos na população portuguesa.
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