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RESUMO

Introducao: as artroplastias de quadril para o tratamento de fraturas
desviadas do colo do fémur em adultos podem ser do tipo total ou parcial.
Apesar da alta prevaléncia dessas fraturas e do grande nimero de estudos
sobre o assunto, a melhor modalidade de artroplastia a ser utilizada ainda
apresenta controvérsia € ndo foi publicada nenhuma revisdo overview.
Objetivo: estabelecer a melhor modalidade de artroplastia do quadril para
o tratamento das fraturas desviadas do colo femoral em adultos acima de 50
anos. Métodos: quatro bases de dados eletronicas (Pubmed, Embase,
Biblioteca Cochrane e Web of Science) foram pesquisadas. Os estudos
elegiveis foram revisdes sistematicas de ensaios clinicos randomizados que
compararam a artroplastia total do quadril e a hemiartroplastia para o
tratamento de fraturas deslocadas do colo do fémur em adultos. Os
desfechos primarios foram mortalidade, fun¢do, qualidade de vida e taxa de
revisao e os secundarios: luxagdo, fratura periprotética, infeccdo e tempo
cirargico. As comparacdes de dados dicotdmicos foram relatadas como
risco relativo e IC de 95%, e as comparagdes de resultados funcionais e de
qualidade de vida relacionados a satide foram relatadas como a diferenca
média e IC de 95%. Resultados: vinte revisdes sistematicas com total de
29980 pacientes foram analisadas. Os pacientes com artroplastia total do
quadril tiveram menor taxa de revisiao (RR 0,67, IC 95% 0,48 a 0,93;
participantes = 4078; estudos = 22; I = 30%), melhor fungido (DMP 0,59,
IC 95% 0,11 a 1,08; participantes = 963; estudos = 12; I = 87%) e melhor
qualidade de vida (parcial (DM 0,05, IC 95% 0,03 a 0,08; participantes =
1240; estudos = 6; 1> = 28%). Ndo houve diferenca quanto a luxacio,

infeccdo, fratura periprotética e mortalidade. O tempo cirargico foi menor

XV



na hemiartroplastia (DM 20,46, IC 95% 12,12 a 28,80; participantes =
1493; estudos = 16; I*> = 95%). O tempo de seguimento e a idade dos
pacientes nao revelaram diferencas na andlise de subgrupos. A certeza de
evidéncia variou de muito baixa a alta para cada desfecho. Conclusdo: A
artroplastia total do quadril apresentou menor taxa de revisao (moderada
certeza de evidéncia) e melhor qualidade de vida (alta certeza de evidéncia)
e funcdo (muito baixa certeza de evidéncia). As taxas de mortalidade,
luxacdo, infeccdo e fratura periprotética foram semelhantes. O tempo
cirirgico foi em média 20 minutos menor na hemiartroplastia (baixa

certeza de evidéncia).
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ABSTRACT

Introduction: hip arthroplasties for the treatment of displaced femoral
neck fractures in adults can be total replacement or hemiarthroplasty.
Despite the high prevalence of these fractures and large number of studies
on the topic, the best choice of arthroplasty to be used remains unclear and
no overview published. Objective: The present study aims to overview the
results of systematic reviews of randomized controlled trials (RCTs)
comparing outcomes between total hip replacement and hemiarthroplasty
for displaced femoral neck fractures in adults. Methods: Four electronic
databases (Pubmed, Embase, Cochrane Library and Web of Science) and
reference lists from previous reviews were researched. Eligible studies
were systematic reviews of RCT that compare total hip replacement and
hemiarthroplasty for treatment of displaced femoral neck fractures in
adults. The primary outcomes were mortality, function, quality of life and
revision rate and the secondary ones: dislocation, periprosthetic fracture,
infection, and surgical time. Comparisons of dichotomous data were report
as the OR and 95% CI, and comparisons of functional and health related
quality of life outcomes were reported as the mean difference and 95% CI.
Results: twenty systematic reviews with a total of 29980 patients were
analyzed. Patients with total hip arthroplasty had a lower revision rate (RR
0.67, 95% CI 0.48 to 0.93; participants = 4078; studies = 22; 12 = 30%),
better function (SMD 0.59, 95% CI 0.11 to 1.08; participants = 963; studies
= 12; 12 = 87%) and better quality of life (DM 0.05, 95% CI 0.03 to 0.08;
participants = 1240; studies = 6; 12 = 28%). There was no difference
regarding dislocation, infection, periprosthetic fracture and mortality.

Surgical time was shorter in hemiarthroplasty (DM 20.46, 95% CI 12.12 to

XVII



28, 80; participants = 1493; studies = 16; 12 = 95%). The length of follow-
up and the age of the patients did not reveal differences in the subgroup
analysis. The certainty of evidence varies from very low to high for each
outcome. Conclusion: Total hip arthroplasty had a lower revision rate
(moderate certainty of evidence) and better quality of life (high certainty of
evidence) and function (very low certainty of evidence). Surgical time was
on average 20 minutes shorter in hemiarthroplasty (low certainty of
evidence). Mortality, dislocation, infection, and periprosthetic fracture rates

were similar.
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1 INTRODUCAO
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As fraturas do quadril apresentam elevada prevaléncia em todo o
mundo, em virtude do progressivo envelhecimento populacional. Na China,
um estudo de projecdo epidemioldgica, aponta para possivel aumento
destas fraturas da ordem de 6 vezes nas proximas décadas (de 700 mil
fraturas em 2013 para 4,5 milhdes em 2050). Durante o século 21 sdo

esperadas anualmente cerca de 1,6 milhdes de fraturas do quadril em todo o

planeta. JOHNELL & KANIS, 2006; KANIS et.al, 2012)

A piramide populacional no Brasil comporta-se de modo semelhante
aquela dos paises desenvolvidos, com aumento significativo dos individuos
acima de 60 anos. (IBGE, 2010) Portanto, as fraturas geriatricas do quadril
tétm se tornado assunto de saude publica. A maioria delas tém a
osteoporose como fator de risco principal ¢ decorrem de quedas ao solo
durante atividades de vida diaria. (CHANG et al., 2020) As mulheres sdo
mais acometidas do que os homens na propor¢do de 2 a 4:1, sendo as
fraturas da extremidade proximal do fémur as mais prevalentes
(transtrocanteriana e colo do fémur). (ORWIG, CHAN & MAGAZINER,
2006)

A quase totalidade destas fraturas do ter¢o proximal do fémur no
idoso necessita de tratamento cirlrgico, sendo as fraturas
transtrocanterianas, em geral, tratadas com osteossintese com haste
cefalomedular ou parafuso deslizante do quadril; j& as fraturas sem desvio
do colo femoral sdo tratadas com osteossintese com parafusos de tragdo
¢/ou parafuso deslizante do quadril, enquanto as fraturas desviadas do colo
femoral sdo tratadas com artroplastia, idealmente dentro das primeiras 24 a

48 horas, de forma a reduzir as complicagdes clinicas decorrentes do

imobilismo. (DELLA ROCA & CRIST, 2013)
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As artroplastias do quadril para o tratamento das fraturas desviadas
do colo femoral podem ser do tipo total, em que ocorre a substitui¢ao
completa da articulacdo, ou seja, dos componentes acetabular e femoral, ou
parcial, em que apenas o componente femoral ¢ substituido. Apesar da alta
prevaléncia das fraturas desviadas do colo femoral nos idosos € do grande
numero de revisdes sistemdticas publicadas sobre o tema, a melhor

modalidade de artroplastia permanece com tOpicos controversos.

(BHANDARI & SWIONTKOWSKI, 2017)

Os autores que defendem a utilizagdo da artroplastia total do quadril
citam os beneficios em relagdo a melhor funcdo do quadril e maior
qualidade de vida do paciente apos este procedimento. Porém, esta técnica,
quando comparada a artroplastia parcial tem maior tempo cirirgico € maior
indice reportado de luxacdo (falha por desacoplamento), o que, quando
ocorre, necessita de um procedimento adicional (reducdo incruenta ou
revisao da prétese) aumentando assim a morbimortalidade. A artroplastia
parcial ¢ tecnicamente mais reprodutivel e o seu treinamento ¢ mais
amplamente disponivel nos servi¢os de trauma ortopédico, sendo, portanto,

mais difundida nos diversos hospitais. (BHANDARI et al., 2019)

Recentemente, um grande e relevante estudo multicéntrico —
HEALTH - (BHANDARI et al., 2019) sobre o tema teve seus resultados
publicados. Trata-se de ensaio clinico randomizado totalizando 1495
pacientes provenientes de 80 centros participantes em 10 paises. Tal estudo
teve como desfecho primario a frequéncia de um procedimento adicional

nao planejado em até 24 meses de pds-operatdrio.

JUDGE et al. no ano de 2020 em comentario editorial ressaltaram a
importancia do estudo de BHANDARI et al. 2019, porém, fizeram

ressalvas sobre aspectos relativos aos desfechos escolhidos. Primeiramente,
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o desfecho primario ndo foi relacionado a algum aspecto funcional do
paciente, visto que o melhor resultado clinico ¢ a principal vantagem
relatada da artroplastia total em relacao a hemiartroplastia. Outro aspecto ¢
que, em geral, os desfechos mais relevantes em fraturas do quadril sdo:
mortalidade, dor, capacidade de retomar atividades de vida diaria,
mobilidade e qualidade de vida. Tais possiveis inconsisténcias podem ser
significativas, visto que o estudo HEALTH foi incluido nas revisdes
sistematicas sobre o tema a partir 2020 e, devido ao seu grande nimero
amostral, podera ter influéncia significativa na metanalise da presente
revisdo sistematica. Apesar da casuistica robusta, apresenta tempo de
seguimento curto tratando-se de avaliagdo de resultados de artroplastias do

quadril (24 meses).

Desta forma, a conclusdo sobre a melhor modalidade de artroplastia
do quadril nos pacientes adultos com fraturas desviadas do colo femoral
permanece com tdpicos indefinidos a despeito dos grande numero de
artigos publicados sobre o tema e ndo ha nenhuma revisdo sistematica

overview sobre o assunto, o que justifica a realizacao do presente estudo.
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Comparar a efetividade da artroplastia total e parcial do quadril em

pacientes adultos acima de 50 anos com fraturas desviadas do colo femoral.



3 LITERATURA
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3.1 HISTORICO DAS FRATURAS DO COLO FEMORAL E DA
ARTROPLASTIA DO QUADRIL

Stewart (1955) descreveu, na Escocia, as caracteristicas clinico-
epidemiologicas de 190 pacientes atendidos numa unidade hospitalar de
referéncia na época. Descreve que 2 pacientes do sexo feminino com
menos de 50 anos tiveram quedas acidentais no trabalho enquanto
nenhuma das pacientes acima de 50 anos teve um trauma de alta energia.
Nos homens, porém, os acidentes graves estdo igualmente dispersos ao
longo da vida. A média de idade dos pacientes do sexo masculino foi
menor (66,8 anos) enquanto nos pacientes do sexo feminino foi de 75
anos. O autor postula, portanto, a importancia da tendéncia de
envelhecimento da populacdo na distribuicdo destas fraturas,
especialmente em pacientes do sexo feminino. A classificagdo utilizada na
descricdo da fratura foi a anatomica (regido trocantérica ou do colo
femoral). Certas observagdes gerais sobre os pacientes foram relevantes

para a organizagao do tratamento na experiéncia deste autor:

1. Dois métodos de tratamento cirargico foram usados. A operacao
padrdo era a insercdo de parafuso de Smith-Petersen ou um parafuso
fixado a uma placa de McLaughlin. A padronizagdo de procedimentos
dessa forma evitou a necessidade de uma multiplicidade de métodos de
fixagdo interna e familiarizou a equipe cirirgica ¢ de enfermagem no
manejo dos cuidados. Esta técnica cirirgica teve uma complicagdo descrita
pelo autor: uma paciente teve fratura do colo femoral fixada e um ano

depois, enquanto caminhava sofreu fratura por estresse na regido
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trocantérica, tratada com sucesso com utilizagdo de uma placa mais longa

fixada no mesmo parafuso cefélico previamente inserido.

2. Nao importava quao habilidoso ou experiente fosse o cirurgiao, a
inser¢do de uma placa e parafusos requeria tantas etapas que o tempo
cirrgico foi elevado, sendo que o autor descreve que a melhora dos
métodos de radioldgicos de controle intraoperatdrio poderia auxiliar na

melhora da técnica cirargica.

3. Os pacientes desta série foram tratados por um grupo de
cirurgioes com condutas semelhantes, favorecendo a intervencao cirtirgica
precoce. A partir dai, a mobilizacdo imediata foi incentivada pela equipe
de enfermagem e de reabilitagdo; nenhuma descarga de peso foi permitida
por aproximadamente trés meses, sendo que, apds este periodo, a
deambulacdo foi liberada com auxilio de muletas. A cirurgia foi o
tratamento de escolha em 78% dos pacientes, sendo que 26 dos 190
pacientes da casuistica ndo foram operados em virtude de contraindicagao

clinica.

4. A avaliacdo do estado geral do paciente foi frequentemente
demorada. Dos 190 pacientes, 151 apresentaram alguma comorbidade.
Nao menos que 58% delas foram descobertas durante o periodo de

internacdo ¢ impactaram na realizagao do tratamento cirrgico.

5. O estado geral do paciente muitas vezes parecia melhorar durante
pelo menos as primeiras doze horas apds a admissdo. Depois disso, era

frequente a descompensacao clinica dos pacientes.

6. Raramente o autor julgava necessario intervir cirurgicamente

imediatamente apoOs o trauma.
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7. Foram, em média no hospital, trés dessas cirurgias por quinzena,
com tempo médio de cirurgia de 60 a 90 minutos, sendo que 76% das
cirurgias foram feitas em até 24 horas da admissdao do paciente € 93% nas

primeiras 48 horas.

8. A gestdo do paciente na enfermaria exigiu outros cuidados além
das questoes ortopédicas devido ao quadro que o autor descreveu como
distarbios de desorientagdo por isquemia cerebral de origem senil

(delirium).

9. O autor descreveu um segmento de atuacdo fundamental da
enfermagem no cuidado deste perfil de paciente: a enfermeira geriatrica

especializada.

A mortalidade geral citada ao final do seguimento em 2 anos foi de
31,6%. Como conclusdo este autor relata que a incidéncia total de fraturas
do colo do fémur (FCF) durante dois anos foi analisada e descrita e que
estava ocorrendo um claro aumento na incidéncia destas fraturas, sendo
que os servigos de saude deveriam estruturar-se para receber estes
pacientes, especialmente 1idosos. As complicagdes associadas ao

tratamento foram relevantes e deveriam ser manejadas com cautela.

Garden (1961) em artigo classico da literatura descreve a técnica
para fixacdo das FCF. Cita que, desde a introdu¢do do parafuso de Smith-
Petersen em 1931, esfor¢cos incansaveis foram feitos para resolver em
definitivo esta fratura, e a literatura revelava uma grande variedade de
estudos anatomicos, novos métodos e técnicas de reducdo, fixacdao e
enxertia 6sseo. O quadro geral era confuso na literatura da época, mas dois
pontos elementares de concordancia universal emergiam: a reducao
deveria ser perfeita e a fixacdo estavel. Descreveu uma classificacao

bastante utilizada até o momento atual: tipo I: incompleta ou impactada em
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valgo; tipo II: completa e sem desvio; tipo III: completa com desvio
parcial; tipo IV: completa com desvio total. No total, 80 pacientes foram
operados com reducdo da fratura e utilizagao do parafuso de Kiintcher com
entrada em valgo. A consolidagdo da fratura ocorreu em 81% dos
pacientes operados (65/80). Nas fraturas do tipo IV apenas 57% evoluiram
para consolidacdo Ossea. Os autores concluiram que o manejo bem-
sucedido das fraturas do colo do fémur ¢ obviamente baseado em muitos
fatores e que as forgas que atuam sobre a extremidade proximal do fémur
eram principalmente de natureza compressiva, € o parafuso de baixo
angulo com entrada em valgo, estabilizando a fratura totalmente reduzida
na linha dessas forgas permitiria que a descarga de peso ocorresse no pos-
operatorio. A fixacdo em valgo (baixo angulo) poderia oferecer muitas
vantagens sobre os métodos convencionais de tratamento, mas apenas na
presenca de estabilidade intrinseca da fratura. A redugdo estavel era
considerada a premissa essencial para qualquer forma de tratamento e a
fixacdo de baixo angulo com carga precoce na auséncia de estabilidade era
considerada ineficiente. Em uma série de oitenta fraturas subcapitais, a
incidéncia de necrose avascular ndo foi adversamente afetada pela carga
precoce, mas a redugdo na posi¢do de valgo extremo foi invariavelmente
seguida por esta complicacdo. Isso provavelmente também foi valido para
qualquer forma de redugdo insatisfatoria que poderia obstruir os vasos
retinaculares e do ligamento redondo. Um indice aproximado de
alinhamento da fratura foi encontrado para fornecer um guia quanto ao
prognostico tanto em relacdo a consolidagcdo quanto a alteracdo avascular.
Poderia, portanto, ser possivel basear o prognostico na qualidade da
reducdo antes da inser¢cdo do parafuso de fixagdo. O autor citou que a
maior experiéncia com a técnica € o maior tempo de seguimento eram

necessarios para o melhor entendimento dos resultados.
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Bota et al. (2021) realizaram estudo de revisao narrativa da literatura
descrevendo a historia das artroplastia do quadril. Eles descrevem que
diversos autores realizaram o tratamento artropldstico do quadril em
virtude da necessidade de tratar falhas de outras formas de tratamento
cirtrgico. A primeira tentativa de substitui¢do do quadril foi feita por um
cirurgido francés, Pierre Delbet (1861-1925) que, em 1919, usava borracha
para a substitui¢do da cabega femoral. Em 1927, o cirurgido britanico
Ernest W. Hey-Groves (1872-1944) usou o marfim. Em 1933, ele
descreveu que, a fim de melhor acomodar o implante femoral, deveria ser
feito um corte no rebordo anteroinferior da cavidade acetabular. Em 1948,
os irmaos Judet, Robert (1901-1980) ¢ Jean (1905-1995) usaram uma
protese parcial em acrilico. No entanto, este implante era muito susceptivel
ao desgaste e nao apresentou bons resultados no seguimento de longo
prazo. Baseado no conceito de Judet, em 1950, Frederick Roeck
Thompson (1907-1983) desenvolveu uma prétese femoral de vitallium,
que apresentava um cone largo abaixo da cabeca femoral fixado a regido
proximal do fémur por sistema de haste intramedular. Harold R. Bohlman
(1893-1979) e Austin Moore (1899-1963) foram dois cirurgides que
desenvolveram, em 1940, um sistema de artroplastia do quadril criando um
fémur produzido em vitallium e implantando-o em um paciente com tumor
de células gigantes do terco proximal do fémur. Em 1952, eles refinaram
este implante com a utilizagdo de uma haste femoral fenestrada, que
permitia o crescimento Osseo (ingrown). Esta haste, conhecida como
protese de Moore, foi amplamente difundida, sendo inclusive ainda
utilizada em alguns servigos no tratamento de fraturas do colo femoral em
idosos. Em 1938, Wiles (1899-1966) descreveu a primeira artroplastia total
de quadril usando componentes de aco inoxidavel fixados ao osso com

cavilhas e parafusos, mas os resultados iniciais foram desanimadores.



Literatura |13

Edward J. Haboush (1904-1973) e Kenneth McKee (1905-1991)
experimentaram a partir de 1940 um cimento acrilico para fixa¢ao dos
componentes protéticos. McKee, Farrar e Ring desenvolveram entdo
proteses de metal com metal com diferentes desenhos, sendo que em 1953,
George McKee usou uma haste femoral de Thompson e para o lado
acetabular, uma combinacdo de cobalto-cromo monobloco com cavilhas
metalicas para complementar a fixagdo. Os primeiros 100 casos da
casuistica tiveram taxa de revisao de 30%, devido principalmente a soltura

asséptica decorrente do excesso de debris metalicos.

Todas as técnicas artroplasticas prévias praticamente foram
abandonadas quando Sir John Charnley (1961) definiu os conceitos da
artroplastia moderna do quadril, descrevendo seus resultados iniciais com
utilizagdo da primeira artroplastia total de quadril da era moderna para o
tratamento da osteoartrite degenerativa em idosos. O autor utilizou sistema
de protese total cimentada, com polietileno de alto peso molecular e haste
femoral polida, com cabeca femoral de 22,25 mm, respeitando os
principios biomecanicos de reconstru¢dao do centro de rotacao do quadril e
do adequado tensionamento do mecanismo abdutor do quadril com
utilizacdo de técnica de osteotomia trocantérica. Foram operados a época
inicialmente 97 quadris de 95 pacientes, com bons resultados descritos.
Porém, os pacientes permaneciam 3 semanas completamente restritos ao
leito para consolidacdo inicial da osteotomia e o tempo médio de

internagdo hospitalar descrito em seu artigo original foi de 8 semanas.

As artroplastias como tratamento das fraturas do colo femoral
ocorreram mais tardiamente. Soreide, Lerner & Thunold (1975)
descreveram os resultados do tratamento de 123 pacientes com fraturas do

colo femoral (FCF) tratados com artroplastia parcial cimentada. A idade
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média dos pacientes foi de 80,5 anos, sendo que a mortalidade ao final do
seguimento (3,5 anos) foi de 8%. A melhora funcional foi obtida em 82%
dos pacientes avaliados pelo escore de Stinchfield. Assim, os autores
validaram a artroplastia como satisfatorio tratamento nas FCF, porém
concluiram que estudos comparativos entre fixacao e substitui¢do articular

deveriam ser realizados.

Moore (1983) descreveu os resultados iniciais de uma série de 106
pacientes com fratura desviada do colo femoral tratados com sistema
artroplastico unipolar. A idade média dos pacientes foi de 82,5 anos, sendo
que 71 pacientes se apresentaram no seguimento apos 2 anos de cirurgia e
37% deles necessitaram de conversdo para artroplastia total do quadril
(ATQ) devido a dor no quadril operado. Quando avaliado o subgrupo dos
pacientes ativos, que moravam sozinhos e eram independentes para as
atividades de vida diaria, 55% destes necessitaram de ATQ. O autor
concluiu que, em pacientes independentes e ativos, a fratura do colo
femoral deveria ser tratada com osteossintese ou quando este método nao

fosse possivel, a ATQ deveria ser considerada.

Sikorski & Barrington (1981) publicaram o primeiro ensaio clinico
prospectivo randomizado comparando hemiartroplastia com osteossintese
para o tratamento das fraturas desviadas do colo femoral. Foram 218
pacientes incluidos e randomizados em 3 grupos: osteossintese com
parafusos de Garden, hemiartroplastia por acesso posterior e
hemiartroplastia por acesso antero-lateral (AL). O grupo de
hemiartroplastia por via AL teve a menor mortalidade. Os piores
resultados funcionais foram no grupo de osteossintese, com apenas 40%

dos pacientes satisfeitos com o resultado funcional apos o procedimento.
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Os autores concluiram que neste perfil de pacientes a hemiartroplastia por

via AL foi o tratamento mais eficiente.

Dorr et al. (1986) publicaram o primeiro ensaio clinico randomizado
comparativo entre artroplastia total e parcial do quadril. Incluiu 39
pacientes no grupo ATQ e 50 pacientes nos grupos de artroplastia parcial
(cimentada ou nao cimentada). A luxagdo foi a principal complicacao,
ocorrendo em 7 pacientes do grupo ATQ e 2 pacientes do grupo de
artroplastia parcial (AP) cimentada. A taxa de mortalidade geral foi de
18%, sem diferenga entre os grupos, sendo mais comum nos pacientes
acima de 70 anos. Os piores resultados foram no grupo de AP sem
cimento, com radiolucéncia femoral em 9 de 13 hastes no final do
seguimento ¢ maior frequéncia de dor. Os autores concluiram que a ATQ
teve os melhores resultados funcionais, porém maior taxa de luxacdo em

relacdo a AP.

3.2 TRATAMENTO GERAL DAS FRATURAS DO COLO
FEMORAL

Fokter & Fokter (2012) em revisdo narrativa da literatura publicada
em forma de capitulo de livro citaram as opg¢des de tratamento para as
fraturas do colo femoral. Concluiram que existiam fortes evidéncias a
favor da artroplastia priméria em comparagdo a fixacdo interna para
fraturas desviadas do colo do fémur em idosos. A hemiartroplastia foi

indicada principalmente para os pacientes institucionalizados e para os
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pacientes com comorbidades com baixa expectativa de vida. A ATQ
deveria sem indicada de rotina indicada para pacientes com doengas
degenerativas ou reumaticas concomitantes a fratura. Além disso, existiam
evidéncias de que a ATQ poderia ser mais efetiva do que hemiartroplastia
em termos de alivio da dor e melhores resultados funcionais em pacientes
fisiologicamente mais jovens e ativos € nos pacientes com maior
expectativa de vida. Em relacdo aos custos, a hemiartroplastia foi mais
favoravel que a fixagdo interna a curto prazo e a ATQ foi mais favoravel
que a hemiartroplastia a médio prazo. Considerando a crescente
expectativa de vida, julgaram que a ATQ primadria deveria ser escolhida
com maior frequéncia no tratamento das fraturas do colo do fémur mesmo

em paciente idosos, desde que em boa condigao funcional.

Rogmark & Leonardsson (2016) publicaram relevante artigo de
atualizacdo sobre o tratamento das fraturas desviadas do colo femoral nos
idosos. Citaram que as vantagens da artroplastia em comparagdo com a
fixacdo interna nas fraturas com desvio eram sustentadas por varios
estudos na época, sendo a ATQ particularmente vantajosa para pacientes
ativos ¢ lacidos com uma expectativa de vida longa. Para pacientes que
estdo fisiologicamente mais velhos, a hemiartroplastia bipolar seria
provavelmente satisfatoria, e para os pacientes mais velhos com mais
comorbidades, os implantes unipolares poderiam ser suficientes. Se o
hospital possuisse equipe treinada em ATQ na retaguarda de urgéncia,
possivelmente poucos pacientes beneficiaram-se da hemiartroplastia
bipolar e poderiam receber uma ATQ. A via de acesso lateral direta teve
menor o risco de luxacdo em comparacao com a abordagem posterior. Os
implantes cimentados diminuiram o risco de fratura periprotética. Como o

risco de Obito perioperatorio relacionado ao cimento Osseo poderia ser
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reduzido por medidas adequadas de manipulacdo do canal femoral, os
implantes cimentados poderiam ser utilizados em casos de fratura, a
depender da preferéncia da equipe. Concluiram, porém, que permaneciam
dividas no manejo destas fraturas e que o tratamento deveria ser

individualizado.

Nemes et al. (2018) estudaram a sobrevida dos pacientes apos ATQ
ou AP baseado em dados prospectivos do registro sueco de artroplastias.
Foram analisados dados especificos do paciente, da cirurgia, bem como
dados socioecondmicos, de 43.891 pacientes operados entre 2005 e 2012.
O desfecho utilizado foi a taxa de sobrevida relativa entre os grupos, por
meio de analise multivariada com modelo de riscos proporcionais. Em
comparacdo com a populacdo sueca em geral, o risco relativo de obito,
comparado ao risco basal, foi muito alto no primeiro semestre apds a
cirurgia; o risco diminuiu, mas permaneceu ndo desprezivel durante o
periodo de acompanhamento de até 8 anos. A taxa de mortalidade dos
homens foi maior em comparacdo com as mulheres. O indice de
comorbidade de Elixhauser mais alto foi associado a piora da sobrevida.
Pacientes com hemiartroplastia tiveram uma sobrevida pior do que
pacientes com artroplastia total do quadril. Dentre as categorias de
hospitais, os pacientes tratados nos hospitais universitarios apresentaram
menor taxa de sobrevida. Os pacientes mais jovens tiveram uma perda de
expectativa de vida maior do que os pacientes que sofreram fratura de
quadril em idades mais avangadas. Os autores concluiram que os pacientes
suecos com fratura de quadril submetidos a cirurgia de artroplastia tiveram
um alto risco de 6bito no primeiro semestre apos a cirurgia, € esse excesso
de risco nunca diminuiu para niveis insignificantes, pelo menos até 8 anos

apos a cirurgia. Curiosamente, pacientes sem comorbidades documentadas
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tiveram maior mortalidade inicial. Pacientes do sexo masculino vivendo

sozinhos tiveram maior mortalidade a longo prazo.

Bhandari at al. (2019) publicaram um grande ensaio clinico
randomizado multicéntrico sobre o tratamento das fraturas desviadas do
colo femoral nos pacientes acima de 50 anos. Foram randomizados 1495
pacientes entre ATQ e AP (718 ATQ e 723 AP). O desfecho primério foi a
necessidade de um segundo procedimento cirtirgico até o seguimento final
de 24 meses. Os desfechos secundarios foram: mortalidade, complicagdes
gerais, complicagdes no quadril, qualidade de vida e funcdo. O desfecho
primario (novo procedimento ndo planejado) ocorreu em 57 de 718
pacientes (7,9%) que foram aleatoriamente designados para artroplastia
total do quadril e 60 de 723 pacientes (8,3%) que foram aleatoriamente
designados para hemiartroplastia (razdo de risco, 0,95; intervalo de
confianga de 95% [IC], 0,64 a 1,40; p=0,79). Instabilidade ou luxagdao da
protese ocorreram em 34 pacientes (4,7%) designados para artroplastia
total do quadril e 17 pacientes (2,4%) do grupo de hemiartroplastia (razao
de risco, 2,00; IC 99%, 0,97 a 4,09). Fungdo, medida com o escore de
osteoartrite das universidades de Western Ontario e McMaster (WOMAC)
favoreceu a ATQ. A mortalidade foi semelhante nos dois grupos (14,3%
entre os pacientes designados para artroplastia total do quadril e 13,1%
entre aqueles designados para hemiartroplastia, p=0,48). Eventos adversos
graves ocorreram em 300 pacientes (41,8%) designados para artroplastia
total do quadril e em 265 pacientes (36,7%) indicados para
hemiartroplastia. Os autores concluiram que entre pacientes
deambuladores ativos com fraturas desviadas do colo do fémur, a
incidéncia de procedimentos secundarios nao diferiu significativamente

entre os pacientes randomizados para artroplastia total do quadril e aqueles
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que foram designados para hemiartroplastia e a artroplastia total do quadril
forneceu uma discreta melhora em relagdo a hemiartroplastia em fungao e

qualidade de vida ao longo de 24 meses.

Hansson et al. (2020) analisaram retrospectivamente os dados do
registro sueco de artroplastias para comparar as complicagdes entre ATQ e
AP. Foram analisadas 30.953 fraturas do colo femoral tratadas com ATQ
ou AP. Os pacientes submetidos a ATQ tiveram menos complicagcdes
clinicas (OR = 0.83; 95% CI 0.76—0.91) e menor taxa de mortalidade em 1
ano (OR = 0.42; CI 0.38-0.48), porém maior taxa de complicagcdes
ortopédicas no quadril operado, especialmente luxagdao protética (OR =
1.31; CI 1.20-1.43). Os autores concluiram que a ATQ como tratamento
de fratura de quadril foi associada a mais complicagdes relacionadas ao
quadril do que AP. A mortalidade e as complicagdes médicas em geral,
porém, podem ser afetadas por variaveis de confusdo relativas ao paciente
mais do que pelo tipo especifico de implante utilizado. Os autores
recomendaram o uso da hemiartroplastia de forma a evitar complicagdes

ortopédicas.

Queiroz et al. (2022) em artigo nacional de atualizagdo da literatura
descreveram que as FCF devem ser tratadas como urgéncias para que se
possa mobilizar precocemente o paciente, pois as complicagdes, como
escaras € pneumonia aspirativa, aumentam a morbimortalidade e devem
ser evitadas. Um grande desafio citado no estudo foi definir o momento
ideal para realizar o tratamento cirurgico, se imediatamente apds o trauma
ou apos as avaliagdes clinicas iniciais. Embora varios estudos tenham
demonstrado beneficios da cirurgia em até 48 horas, um estudo incluido
ndo mostrou nenhum prejuizo com atraso de até 4 dias nos pacientes

elegiveis para ATQ. Pacientes que tiveram as cirurgias postergadas por
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motivos médicos tiveram a mortalidade mais alta, e, portanto, este grupo

de pacientes poderia se beneficiar com a cirurgia precoce.

Cada atraso de 10 horas desde a internagdo até a cirurgia foi associado a
um aumento de 5% na mortalidade dos pacientes em até 1 ano. Portanto,
esses autores sugerem que as fraturas de quadril rotineiramente sejam
tratadas de forma urgente, de modo semelhante a outras doencas sensiveis

ao tempo, como acidente vascular cerebral e isquemia do miocardio.

A opc¢ao entre AP e ATQ nos pacientes idosos com FCF estaveis deve
considerar o alto indice de complicagdes e reoperacdes nas osteossinteses.
No entanto, a fixacdo de fraturas foi associada a significativa diminuicao
no tempo cirargico em relacdo a AP (43 minutos contra 67 minutos),
apresentou menor perda sanguinea, diminui¢do do indice de mortalidade
em 1 ano, nivel menor de dor no primeiro ano, menor redugdo de
mobilidade, e redu¢do da necessidade de oOrtese para deambulacdo. Deste
modo, os autores citam que as FCF estaveis, em paciente higidos, devem

ser tratadas preferencialmente por osteossintese.

As FCFs instaveis (Garden graus 3 e 4) sdo as mais relacionadas
com desfechos ndo satisfatorios apos osteossintese do fémur proximal.
Atualmente, as artroplastias sdo consideradas obrigatorias na maioria dos
casos de FCF desviadas em 1idosos. Inimeros estudos relataram
consistentemente melhores resultados com AP ou ATQ do que com a
fixacdo, pontuacdes de dor mais favoraveis, melhor funcionalidade,
menores taxas de complicacdes, e, sobretudo, menores taxas de
reoperacdo. Para se escolher a melhor opcao de implante, devem ser
consideradas as caracteristicas individuais do paciente, tais como:
qualidade oOssea, perfil de comorbidade, objetivos, expectativas, e estado

funcional pré-lesdo. Ha evidéncias de que a hemiartroplastia com



Literatura |21

implantes bipolares apresenta menor erosdo acetabular em relacdo aos
implantes unipolares. Segundo os autores, a mortalidade e complicagdes
tais como luxagdes, procedimentos de revisao, e a pontuacao no Harris Hip
Score nao apresentaram diferencas estatisticas apds dois anos de

seguimento na comparacao entre os modelos de artroplastia parcial.

A AP fornece resultados satisfatorios em pacientes com demandas
funcionais limitadas, mas pode eventualmente exigir conversao para ATQ,
devido ao desgaste e a erosdo acetabular em pacientes fisicamente ativos.
A ATQ esta associada a excelentes resultados funcionais, mas apresenta
taxas mais altas de complicagdes, notadamente, a instabilidade. O tempo
cirtrgico médio e a perda de sangue foram significativamente maiores com
ATQ do que com HA: o tempo cirurgico médio citado foi de 102 minutos
(variagdo: 70 minutos a 151 minutos) para ATQ, e de 78 minutos
(variagdo: 43 minutos a 131 minutos) para HA e houve mais de 500mL de
perda sanguinea intraoperatoria em 26% dos procedimentos de ATQ e em
7% das hemiartroplastias. Os autores concluem que a escolha da
modalidade de artroplastia requer discussdo sobre os riscos e beneficios
para o paciente e seus familiares. Isso pode auxiliar na determinacao de
quais pacientes se beneficiariam do melhor escore funcional e menor

probabilidade de cirurgia de revisao com a ATQ.
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3.3 REVISOES SISTEMATICAS INCLUIDAS NA OVERVIEW

Goh et al. (2009) tiveram por objetivo analisar os ensaios clinicos
randomizados controlados previamente publicados para estabelecer se a
artroplastia total do quadril (ATQ) ou hemiartroplastia ofereceriam
resultado clinico superior nos pacientes acima de 60 anos com fratura
desviada do colo femoral. O desfecho primario elencado foi a taxa de
revisdo ¢ os desfechos secundarios foram: mortalidade, dor, funcao e
mobilidade. Um total de 407 pacientes provenientes de 3 ensaios clinicos
foram incluidos nesta metandlise. No seguimento a longo prazo, os
pacientes submetidos a ATQ foram capazes de deambular melhor,
relataram menos dor em comparagdo com aqueles submetidos a
hemiartroplastia e foram menos propensos a precisar de uma cirurgia de
revisao no futuro. Os autores concluiram que considerando os resultados
de longo prazo mais favoraveis em pacientes com ATQ, este deve ser o

tratamento recomendado para a maioria dos pacientes.

Parker, Gurusamy & Azegami (2010) em revisdo sistematica
Cochrane analisaram as comparacoes entre os diferentes métodos de
tratamento para as fraturas intracapsulares do quadril no adulto. Vinte e
trés estudos envolvendo 2.861 pacientes acima de 60 anos e mais
comumente do sexo feminino com fraturas do colo do fémur foram
incluidos. Os desfechos primarios analisados foram: mortalidade, dor,
retorno ao domicilio, taxa de mobilidade, funcao e qualidade de vida) e os
secundarios: complicacdes, detalhes intraoperatérios (tempo cirargico,
sangramento, transfusao, fraturas periprotéticas) e o tempo de permanéncia

hospitalar. Sete estudos envolvendo 734 participantes compararam a
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hemiartroplastia com ATQ. A maioria dos estudos utilizou implantes
cimentados. A luxagdo protética foi mais comum nos pacientes apds ATQ,
mas houve uma tendéncia geral dentro desses estudos para melhores
escores de resultado funcional nos pacientes tratados com a substitui¢ao
total do quadril. Os autores recomendaram a individualizacdo da escolha

do método artroplastico.

Carroll et al. (2011) tiveram por objetivo avaliar a efetividade
clinica e as evidéncias de custo-efetividade da ATQ comparada a
hemiartroplastia (HA) em pacientes com fratura desviada do colo femoral,
cognitivamente intactos com alta mobilidade e boa fun¢ao pré-fratura. Foi
realizada uma busca sistematica em 11 bases de dados de publicagdes e na
literatura cinzenta desde seu inicio até¢ dezembro de 2010. Apenas ensaios
clinicos randomizados para avaliar a efetividade da ATQ em comparacao
com a HA em termos de luxacodes, revisdes, dor, funcionalidade e
qualidade de vida foram incluidos. Metanalise, analises de subgrupos
independentes e exploratorias e modelagem de custo-efetividade foram
realizadas. A pesquisa bibliografica identificou 532 citagdes Unicas, das
quais oito ECRs com quase 1.000 participantes satisfizeram os critérios de
inclusdo. As metanalises encontraram um risco aumentado estatisticamente
significativo de luxacao para pacientes tratados com ATQ comparado com
HA (p=0,01), mas com risco reduzido de revisao futura (p=0,0003). Nao
houve diferencas em termos de mortalidade. Em todos os ensaios, os
individuos tratados com ATQ relataram melhor funcdo e mobilidade e
menos dor do que aqueles tratados com HA. As andlises de sensibilidade
indicaram que ndo havia diferengas significativas nos resultados com base
no acompanhamento, qualidade do estudo, abordagem cirargica, didmetro

de cabeca femoral utilizada ou uso de cimento Osseo. Quatro artigos
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relataram uma andlise de custo-utilidade ou o custo-efetividade da ATQ
em comparagdo com HA. Foi realizada modelagem exploratoria que
evidenciou que a ATQ provavelmente ¢ custo-efetiva em comparagdo com
a HA, mesmo quando as limitagdes dos dados e da metodologia foram
consideradas na andlise de sensibilidade. Como limitagdo, os custos
associados as cirurgias de revisdo e aos procedimentos de redugdo
incruenta de luxagdes nao foram incluidos na avaliacdo de custo. Os
autores concluiram que a ATQ parece ser mais custo-efetiva do que HA. E
provavel que os pacientes submetidos a ATQ tenham custo inicial (até 2
anos) mais elevado, porém custos mais baixos a longo prazo em virtude de
menor taxa de revisdo. A capacidade e experiéncia dos cirurgidoes para
realizar ATQ nao foram explorados no estudo e estas precisariam ser
abordadas de forma a examinar o impacto da experiéncia do cirurgiao nos
resultados de cada procedimento de forma a oferecer evidéncias mais

robustas sobre os resultados.

Burgers et al. (2012) conduziram revisdo sistematica em artigos de
lingua inglesa incluindo dados de pacientes com fraturas desviadas do colo
femoral acima de 50 anos. Ensaios clinicos randomizados comparando
todas as modalidades de ATQ com HA foram incluidas. Trés autores
extrairam independentemente artigos e os dados de interesse para o estudo.
Os resultados foram agrupados usando um modelo de efeitos aleatorios.
Oito estudos totalizando 986 pacientes foram incluidos. Os desfechos
analisados foram — primario: a taxa de revisdo; secundarios: luxacao,
fun¢ado, mortalidade, dor, complicagdes e qualidade de vida. Apos a ATQ,
4% dos pacientes foram submetidos a cirurgia de revisdo versus 7% apos
HA. A mortalidade em um ano foi estatisticamente igual em ambos os

grupos: 13% (THA) versus 15% (HA). As taxas de luxacdo foram de 9%



Literatura |25

apos ATQ versus 3% apdés HA. Taxas iguais foram encontradas para
complicagdes maiores (25% em ATQ versus 24% em HA) e complicagdes
menores (13 % THA versus 14 % HA). A média ponderada no Harris Hip
Score (HHS) foi de 81 pontos apos ATQ versus 77 apés HA. O
subdominio dor do HHS (pontua¢do média ponderada apds ATQ foi de 42
contra 39 pontos para HA), a taxa de pacientes relatando dor leve a
nenhuma (75% apds ATQ versus 56 % apos HA) e a pontuagdo do
WOMAC (94 pontos para ATQ versus 78 para HA) todos favoreceram
ATQ. Qualidade de vida medido com o EQ-5D favoreceu a ATQ (0,69
versus 0,57). Os autores concluiram que os pacientes apds artroplastia total
do quadril apresentaram melhores resultados funcionais e de qualidade de
vida, porém maior taxa de luxacdo protética em comparacdo com 0S
pacientes que receberam a hemiartroplastia. Citaram que ensaios clinicos
randomizados de melhor qualidade eram necessarios para uma resposta

definitiva.

He at al. (2012) realizaram revisdo sistemdtica da literatura
utilizando as bases de dados Medline (1970-2011), PubMed (1977-2011) e
Cochrane Central Register of Controlled Trials (2002-2011). Seis ensaios
clinicos randomizados relevantes com um total de 739 pacientes foram
incluidos para a andlise final. Os desfechos primarios definidos foram
complicacoes e fungdo e, os secundarios, o tempo cirtrgico € a dor pos-
operatoria. A andlise estatistica foi realizada com o software RevMan 5.0.
Em comparacdo com ATQ, os pacientes de HA tiveram menor tempo
cirrgico médio e menor perda sanguinea, enquanto no acompanhamento
de longo prazo, os pacientes com ATQ exibiram significativamente menos
dor e melhor fun¢do e foram menos propensos a necessitar de uma cirurgia

de revisdo do quadril. A infec¢do pds-operatéria foi igualmente comum
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entre pacientes com HA e ATQ. Os autores concluiram que a ATQ ¢ uma
op¢ao de tratamento interessante para individuos idosos ativos com fratura
de quadril. No entanto, pacientes fisicamente debilitados ou

institucionalizados se beneficiam da HA.

Liao et al. (2012) conduziram revisao sistematica de ensaios clinicos
randomizados para avaliar os resultados comparativos entre ATQ ¢ AP no
tratamento de fraturas do colo do fémur em idoso. Foi realizada busca no
MEDLINE (janeiro de 1980 a 2010), EMBASE (janeiro de 1980 a 2010) e
Cochrane; somente estudos prospectivos randomizados controlados que
compararam a artroplastia total do quadril com hemiartroplastia para o
tratamento do colo femoral fratura em idosos foram incluidos. A analise
foi realizada com o software RevMan 5.0 da Cochrane. O desfechos
analisados foram: mortalidade, complicagdes, dor, reoperagao, mobilidade,
detalhes cirargicos (sangramento, tempo operatorio) e indicadores
economicos. Um total de sete ensaios clinicos randomizados relevantes
com 828 participantes foi incluido para andlise final. A metanalise
mostrou que o risco relativo de reoperacao era de 0,40 (95% CI = 0,24—
0,67, p = 0,0004) em favor da ATQ, a luxagdo foi 2,02 em favor da HA
(95% CI = 1,26-3,25, p = 0,002), a mobilidade foi de 1,70 (95% CI =
1,21-2,38, p = 0,002) também favoravel a ATQ. Foi relatado que o tempo
de sala cirurgica e volume de perda de sangue na artroplastia total do
quadril foram maiores do que na hemiartroplastia (P <0,001). Os demais
resultados ndo foram estatisticamente diferentes. Os autores concluiram
que a artroplastia total do quadril estd associada a melhor resultado
funcional e menor taxa de reopera¢ao do que hemiartroplastia, porém com

maior risco de luxacao.
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Sheng et al. (2012) realizaram metanalise para comparar os efeitos
clinicos da hemiartroplastia (HA) versus a artroplastia total primaria do
quadril (ATQ) para o tratamento da FCF desviada em pacientes acima de
60 anos. Cinco ensaios clinicos randomizados e 4 quasi-randomizados
com um total 1.208 pacientes foram incluidos para analise final. Os
desfechos analisados foram: mortalidade, dor e complicacdes. O estudo
evidenciou que a mortalidade e a taxa de infeccdo poOs-operatoria foram
semelhantes entre os dois grupos. Ja a taxa de reoperagdo a longo prazo foi
maior na HA e a taxa de luxagdo foi maior na ATQ); as taxas de dor foram
maiores na HA tanto em curto quanto em longo prazo. Os autores
concluiram que a ATQ pode fornecer melhores resultados em termos de
dor e taxa de reoperacao tardia, porém com maior taxa de luxagao protética

precoce.

Yu, Wang & Chen (2012) realizaram revisdao metanalise de ensaios
clinicos randomizados (ECRs) para determinar se a ATQ foi associada a
menores taxas de reoperacoes, mortalidade, complicagdes e melhor funcao
em comparagdo com hemiartroplastia no tratamento das FCF no idoso. A
busca eletronica resultou em 12 ECRs com 1230 pacientes. Os desfechos
analisados foram: reoperagdo, mortalidade, fun¢do, complicagdes gerais e
luxacdo. Foram descritos o risco relativo (RR) e as diferencas médias
ponderadas de cada estudo, sendo utilizado efeitos randomicos ou modelos
de efeitos fixos dependendo da heterogeneidade dos dados. A ATQ foi
associada a um menor risco de reoperagdes subsequentes em comparacao
com a hemiartroplastia (RR = 0,53; IC 95%, 0,34-0,84). Nao houve
diferenca na mortalidade entre pacientes submetidos a ATQ e a
hemiartroplastia (RR = 0,81; IC 95%, 0,60—1,09). Para complicagoes,

houve maior risco de luxacdo protética nos pacientes submetidos a ATQ



Literatura |28

(RR =1,99; IC 95%, 1,26-3,15), mas nao houve diferen¢as nas infec¢des
(RR = 1,60; 95% CI, 0,74-3,46) e complicacdes gerais (RR = 1.15; 95%
CI, 0,91-1,45). Pacientes com ATQ tiveram maior escores de quadril de
Harris em 1 ano (diferenca média = 3,81; 95% CI, 0,87— 6,74) e aos 3 ou 4
anos (diferenca média = 10,07; IC 95%, 6,92-13.21). Os autores
concluiram que apesar de mais luxacdes, a ATQ pode beneficiar pacientes
com fraturas do colo do fémur devido a menor taxa de reoperacdo e aos

escores funcionais mais elevados no pds-operatorio.

Zhao et al. (2014) em revisao sistematica de ensaios clinicos
randomizados encontraram 8 estudos com 983 pacientes com FCF
desviadas em pacientes acima de 55 anos que foram tratados com ATQ ou
HA. Os desfechos analisados foram: funcdo, taxa de revisdo, luxacao e
detalhes cirtrgicos (tempo cirtrgico, sangramento) Depois de agrupar os
dados disponiveis, o escore de Harris foi melhor nos pacientes do grupo
ATQ um ano apds a cirurgia € a vantagem mantida dois anos apds a
cirurgia. Uma tendéncia para uma maior taxa de luxacao foi encontrada no
grupo de artroplastia total do quadril (RR: 0,46, 95%: 0,21,1,02), cuja
diferenca foi considerada insignificante. O risco de revisdo na
hemiartroplastia parece ser pelo menos duas vezes maior do que apds
artroplastia total do quadril (RR: 4,14, IC 95%: 2,09 - 8,19). Como
conclusao, embora haja uma taxa maior de luxacao apos a artroplastia total
do quadril, essa desvantagem pode ser compensada com base em melhores
escores funcionais ¢ na menor taxa de revisdo. Portanto, a partir dos
resultados, a substituicdo total do quadril deve ser sugerida em pacientes

idosos ativos com fratura do colo do fémur.
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Wang et al. (2015) realizaram revisao sistematica de ECRs,
incluindo oito estudos com total de 1014 pacientes (523 AP e 491 ATQ)
com FCF desviadas em pacientes acima de 65 anos. Os desfechos
primarios foram: funcdo e taxa de reoperagdo e os secundarios:
mobilidade, luxacdo, erosdo acetabular, infeccdo, complicagdes gerais,
mortalidade, dor, tempo cirargico, perda sanguinea e tempo de
permanéncia hospitalar. O Harris Hip Score apés AP ndo foi diferente
apos a ATQ em todos os subgrupos. Tanto a taxa de reoperacdo quanto a
taxa de erosdo acetabular foram maiores apds AP no seguimento superior a
4 anos, enquanto houve uma maior taxa de luxacdo precoce associada a
ATQ. O resultado funcional na ATQ foi mais favoravel em relagdo ao
indice EQ-5D, a taxa de mobilidade e ao escore de dor, enquanto a AP
teve menor tempo operatorio. Nao foram encontradas diferencas
significativas em relagdo a taxa de infeccao, complicagdes, mortalidade em
1 ano, perda de sangue e tempo de internagdo pds-operatdria. Os autores
concluiram que para pacientes idosos saudaveis com FCF desviada, o
tratamento com AP levou a melhores resultados quanto a taxa de luxagao,
enquanto a ATQ foi melhor quanto a taxa de erosdo acetabular e taxa de
reoperacdo. Quando comparando AP com ATQ, ndo houve diferencas
significativas em outros resultados importantes, como Harris Hip Score,
taxa de infec¢do, complicagdes gerais e mortalidade em 1 ano. Concluiram
que mais ECRs de alta qualidade eram necessarios para fornecer

evidéncias robustas e avaliar as opgdes de tratamento.

Xu et al. (2018) realizaram RS para determinar os efeitos da AP em
comparagdo com a ATQ nas taxas de mortalidade, revisdo, luxacao,
infeccdo, tempo de operacao e quadril funcional em pacientes idosos com

FCF desviada. Bancos de dados celetronicos foram cuidadosamente
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pesquisados para publicacdes relevantes. Todos os ensaios clinicos
randomizados prospectivos comparando diretamente a taxa de
mortalidade, taxa de revisdo, luxacao ou avaliacao da funcao entre HA ¢
ATQ foram incluidos. Quatorze estudos envolvendo 1.523 pacientes
fizeram parte da analise. Os desfechos foram: mortalidade, taxa de revisao,
luxagdo, infec¢ao e funcdo do quadril. Nao houve diferenca significativa
na taxa de mortalidade em 1 ano entre os grupos. A taxa de revisdao apods
ATQ mostrou uma ligeira diminuicdo em comparagdo com a HA. Houve
um risco significativo de luxacdo apos o tratamento com ATQ. O risco de
infecgdo nado diferiu entre HA ¢ ATQ. O tempo de cirurgia para ATQ foi
maior do que para HA. Os pacientes tratados com ATQ tiveram Harris
Hip Scores significativamente mais altos. Em conclusdao, a ATQ para o
tratamento das FCF desviadas reduziu significativamente o risco de
cirurgia de revisdo e obteve melhor resultado funcional do quadril, todavia,
apresentou maiores taxas de luxacgdo, perda de sanguinea e tempo de
cirirgico.

Lewis et al. (2019) revisaram de forma sistemdtica a literatura e
analisaram estudos randomizados controlados, de 1966 a agosto de 2018,
comparando ATQ com AP para o tratamento das FCF desviadas. O estudo
foi registrado na plataforma PROSPERO (CRD42018110057). Os
desfechos analisados foram: mortalidade, taxa de revisao, luxacao,
infeccdo e detalhes cirurgicos (sangramento, tempo operatorio. Foram
incluidos 17 estudos totalizando 1.364 pacientes (660 ATQ e 704 HA). A
ATQ foi superior a HA em termos de risco de reoperacdo, Harris Hip
Score e Qualidade de Vida (Short Form 36). No geral, o risco de luxacao
foi maior no grupo ATQ do que no HA nos primeiros 4 anos, sendo que

ap6s nao houve diferenca. Nao houve diferenca entre ATQ ¢ HA em
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termos de mortalidade ou infeccdo. Concluiu-se que, no geral, a ATQ
parece ser superior 2 HA. ATQ deve ser a intervencao recomendada para
os pacientes com expectativa de vida > 4 anos e nos pacientes ativos com
menos de 80 anos. No entanto, tanto HA ¢ ATQ sdo intervencgoes
razodveis em pacientes com mais de 80 anos e com menor expectativa de

vida.

Metcalfe et al. (2019) realizaram revisao sistematica e metanalise de
ECRs com a analise paralela de um escore de propensdo numa coorte
nacional pareada de idosos (> 60 anos) com fraturas de quadril. Os
participantes foram identificados para o escore de propensao
correspondente a coorte do National Hip Fracture Database (NHFD) e os
autores analisaram os dados de registro civil de 6bitos. Os desfechos
primarios foram: luxacdo apds 12 meses, taxa de revisdao, e mortalidade e
os secundarios: tempo de internagdo, readmissao ndo planejada e qualidade
de vida relacionada com a satde. Cinco ECRs relataram maior risco de
luxacdo na ATQ, mas isso ndo foi estatisticamente significativo (RR 2,77,
IC 95% 0,81 a 9,48). A metanalise de dados de 4 ECRs nao identificou
diferenga significativa em termos de revisao (RR 1,52, IC 95% 0,56 a
4,14). A metanalise de dados de 5 ECRs sugeriu maior mortalidade entre
os pacientes submetidos & HA (RR 0,63, IC 95% 0,38 a 1,04). Esses dados
sugerem que a ATQ apresentou risco significativamente maior de luxacao,
mas menor risco de revisao em 12 meses. A ATQ foi associada a menor
mortalidade em 12 meses, porém tal informacdo deve ser avaliada em

outras populagdes para que possa ser extrapolada.
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Liu et al. (2020) conduziram revisdo sistematica sobre o mesmo
tema. Os ensaios clinicos incluidos foram analisados de acordo com os
métodos de revisio da Cochrane. Os desfechos analisados foram os

seguintes:

e Primadrios: detalhes intraoperatérios (tempo cirtirgico, sangramento),
mortalidade, funcdo, reoperagdo, luxacdo, erosdo acetabular,
infeccdo, trombose venosa profunda e complicacdes gerais.

e Secundarios: soltura, fratura periprotese, mobilidade e o tempo de

permanéncia hospitalar.

Nove estudos preencheram os critérios de inclusao, totalizando 631
participantes (301 ATQ e 330 HA). Quatro dos estudos conduzidos foram
idénticos a um estudo anterior, mas observaram diferentes periodos de
acompanhamento. O estudo revelou que a ATQ foi superior em termos de
dor, HHS total, EQ-5D e taxa de erosao do acetabulo, com tendéncia a
menor taxa de mortalidade dentro de 6 meses apos a cirurgia. No entanto,
o grupo ATQ teve um tempo operatorio médio mais longo e maior taxa de
luxacdo, com tendéncia a maior taxa de complicagdes gerais. Alem disso,
ndo houve diferenga significativa em termos de taxa de reoperagao,
infeccdo poOs-operatoria, fratura periprotética e prevaléncia de trombose
venosa profunda entre os grupos. Concluiu-se que a ATQ pode ser a opgao
de tratamento preferencial para pacientes idosos ativos com mais de 75
anos, pois pode fornecer melhor resultado funcional e melhor qualidade de
vida com riscos aceitaveis de complicagdes. Um seguimento rigoroso deve
ser realizado para prevenir a luxagdo ap6és uma ATQ, especialmente nos

primeiros 6 meses.
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Ekhtiari et al. (2020) realizaram uma pesquisa ampla em 4 bases de
dados para identificar ensaios clinicos randomizados comparando ATQ e
HA em pacientes com fraturas desviadas do colo do fémur. Para resultados
relatados pelo paciente, a diferenga minimamente importante foi utilizada
para avaliar as diferengas de risco. Realizou-se uma analise de subgrupo
para abordar o possivel impacto do risco de viés e foi feita meta-regressao
para avaliar o possivel impacto da duracdo do seguimento nos resultados.
Os desfechos avaliados foram: taxa de revisao, fun¢ao, qualidade de vida,
mortalidade, nimero de luxacdes, fratura periprotética e tempo operatorio.
Dezesseis estudos, que incluiram 3.084 pacientes randomizados para se
submeter a ATQ (n = 1.521) ou HA (n = 1.563) provaram-se elegiveis.
Nao houve diferencas significativas entre os 2 grupos em termos de taxa
de revisdo em até 5 anos de acompanhamento ou resultado funcional em
até 3 anos. A qualidade de vida relacionada a saude foi superior no grupo
ATQ (diferenga média= 0,05, intervalo de confianga de 95% [IC] = 0,02 a
0,07, diferenga minimamente importante, 0,145). Nao houve diferenga
entre os grupos quanto a incidéncia de luxacdo ou fratura periprotética. O
tempo operatorio foi significativamente mais curto no grupo HA (tempo
médio = 22 minutos, IC 95% = 9 a 35 minutos). Analises abordando o
risco de viés e a duracao do acompanhamento nado revelaram diferencas de
subgrupo. A certeza da evidéncia para todos os resultados foi classificada
como moderada. Concluiu-se, portanto, que a melhor evidéncia mostrou,
com certeza moderada, que HA e ATQ sdo semelhantes em taxas de
revisao, funcao, mortalidade, taxa de fratura periprotética e luxagdao em até
5 anos. Houve pequeno beneficio da ATQ em relacao a qualidade de vida.
Quase metade dos pacientes foram provenientes de um tUnico grande

estudo randomizado controlado, embora os resultados tenham sido



Literatura |34

consistentes em todos os estudos. Além disso, a HA provavelmente resulta

em uma reducao clinicamente sem importancia no tempo operatorio.

Migliorini et al. (2020) conduziram metandlise de acordo com as
diretrizes do PRISMA. Em outubro de 2019, foram acessadas as seguintes
bases de dados: Embase, Google Académico, Pubmed, Scopus. Todos os
ensaios clinicos randomizados comparando artroplastia total do quadril
versus hemiartroplastia do quadril para o tratamento das fraturas desviadas
do colo do fémur foram incluidos no presente estudo. Para a analise
estatistica e a avaliacdo da qualidade metodologica, utilizou-se o Review
Manager Software 5.3 (The Nordic Cochrane Collaboration, Copenhagen)
e o software STATA/MP 14.1 (StataCorp, College Station, TX). Os
desfechos analisados foram: fung¢do, tempo cirtirgico, tempo de internacao,
taxa de revisao e mortalidade. Foram coletados dados de 2.325 pacientes
(1.171 HA versus 1.154 ATQ). O seguimento médio foi de 58,12 meses. O
grupo HA relatou valores mais baixos do escore do quadril de Harris (EE
3,22; p=0,2), duragdao da cirurgia (EE 21,75; p<0,0001) e tempo de
internagdo (EE 0,8; p=0,4). O grupo HA apresentou menor taxa de
luxac¢des (OR 1,78; p=0,01), mas maior taxa de erosdo acetabular (OR

0,08; p=0,0006).

Com uma média de 58,12+52,8 meses de acompanhamento, a
analise de subgrupo de ECRs < 5 anos de acompanhamento revelou
reducdo da taxa de revisdo a favor do grupo HA (OR 2,19; p=0,03),
enquanto a andlise de subgrupo de ECRs >5 anos de acompanhamento
revelou taxa de revisdo reduzida em favor do grupo ATQ (OR 0,25;
p=0,0003). A curva de Kaplan-Meier detectou similaridade na mortalidade
entre os grupos (HR 1,06; p=0,3). Concluiram que para a populagao idosa,

HA e ATQ sdo solugdes validas para tratar fraturas desviadas do colo do
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fémur, com mortalidade comparavel. HA apresentou menor taxa de
luxacdo, enquanto para ATQ houve menor risco de erosdo acetabular e

necessidade futura de cirurgias de revisao.

Peng et al. (2020) realizaram revisdo sistemdtica para comparacao
dos resultados da artroplastia total do quadril com a hemiartroplastia em
pacientes idosos com fratura do colo do fémur para investigar a
mortalidade em 1 ano, luxagdo protética, infec¢do, taxa de reoperagdo e
eventos tromboembolicos. Utilizaram os bancos de dados PubMed,
EMBASE ¢ a biblioteca Cochrane até 1 de abril de 2020 e incluiram
apenas estudos randomizados controlados relevantes no idioma inglés
usando as seguintes palavras-chave: “artroplastia total do quadril”,
“hemiartroplastia” e “fratura do colo do fémur” para identificar revisoes e
metanalises. Dois revisores selecionaram independentemente os artigos,
extrairam os dados, avaliaram a qualidade de evidéncia e o risco de viés
dos estudos incluidos usando ferramenta da Cochrane Collaboration. A
mortalidade foi definida como o desfecho primario. Desfechos secundarios
foram: outras complicagdes, luxagdo, infeccao, taxa de reoperagao e evento
tromboembolico. Esta metandlise incluiu 10 estudos com 1.419 pacientes,
que indicaram que ndo havia diferencas significativas entre
hemiartroplastia e artroplastia total do quadril em reoperacdo, taxa de
infeccdo, e evento tromboembolico. No entanto, houve uma associacao
menor de mortalidade e taxa de luxagdo com artroplastia total do quadril
no seguimento de um ano. Concluiram que no geral, com base nos
resultados analisados, a artroplastia total do quadril foi melhor do que a
hemiartroplastia para o tratamento da fratura desviada do colo femoral em

1dosos em até 1 ano de seguimento.
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Tang et al. (2020) realizaram revisdo sistematica e metanalise com
25 ensaios clinicos randomizados para comparar os resultados entre
artroplastia total do quadril (ATQ) e hemiartroplastia (HA) em pacientes
com fraturas do colo do fémur (FCF). Foram pesquisados bancos de dados
ingleses que incluiam PubMed, Embase (OvidSP), The Cochrane Library ¢
Web of Science e bancos de dados chineses Chinese National Knowledge
Infrastructure (CNKI), VIP, Wang Fang e China Biology Medicine Disc
(CBM) até julho de 2020. A qualidade de cada estudo foi avaliada de
acordo com o risco de viés Cochrane. Foram agrupados os riscos relativos
(RRs) e as diferencas das médias ponderadas com intervalos de confianga
de 95% (ICs de 95%), analisados com modelos de efeitos randomicos.
Dados sobre caracteristicas epidemiologicas, tempo de internacdo, tempo
de cirurgia, resultados clinicos, qualidade de vida, complicagdes gerais,
complicagdes relacionadas a artroplastia, mortalidade e custos foram
analisados. Um total de 25 ECRs envolvendo 3.223 pacientes (1.568 ATQ
e 1.655 HA) foram incluidos. ATQ teve maior tempo de internagdo
(diferenca média = 0,721, P < 0,0001) e tempo de cirurgia (diferenca
média = 20,044, P < 0,0001) e mais perda de sangue em comparagao com
HA (diferenca média =69,109, P < 0,0001). A ATQ apresentou melhores
classificacdbes no Harris Hip Score durante os periodos de
acompanhamento entre 1 e 5 anos, enquanto ndo houve diferengas em até 6
meses € apos 9 anos. ATQ foi associada a pontuagdes no EuroQol-5
Dimension (EQ5D) mais altas apds 2 anos de cirurgia, mas sem diferenca
em até 1 ano. Nao houve diferenca nas complicacdes gerais. ATQ teve
maior taxa de luxacao (diferenca média = 1,897, P = 0,002) e menor taxa
de erosdo acetabular (diferenca média = 0,030, P = 0,001). Para
mortalidade, ndo houve diferenga durante todos os periodos de

acompanhamento. Os autores concluiram que a ATQ apresentou melhores
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resultados funcionais e de qualidade de vida a médio prazo e menor taxa
de erosdao acetabular, enquanto a HA se mostrou melhor na redu¢ao do
tempo de internacdo, tempo de cirurgia e perda de sangue e apresentou

menor taxa de luxacao.

Lewis et al. (2022) tiveram por objetivo determinar os efeitos de
diferentes desenhos, articulagdes e técnicas de fixagcdo de artroplastias para
tratamento de fraturas do colo femoral em adultos. Foram pesquisados
MEDLINE, Embase, outros 7 bancos de dados e um registro de ensaio
clinico até julho de 2020. Foram incluidos ensaios clinicos randomizados e
quasi-randomizados comparando diferentes modalidades de artroplastias
para o tratamento das fraturas de quadril em adultos. Incluiram-se ATQs e
HAs inseridos com ou sem cimento e comparagdes entre diferentes tipos
de articulagdes, tamanhos e tipos de proteses. Excluiram-se estudos de
pessoas com patologias especificas além da osteoporose e com fraturas de
quadril decorrente de trauma de alta energia. Os desfechos avaliados
foram: atividades da vida diaria, estado funcional, qualidade de vida
relacionada a saude, mobilidade, mortalidade precoce ¢ aos 12 meses apds
a cirurgia, taxa de delirium e retorno nao planejado ao centro cirdrgico no

final do acompanhamento.

Fizeram parte da analise final 58 estudos (50 ECRs, 8 quasi-
randomizados) com 10.654 participantes com 10.662 fraturas. Todos os
estudos relataram fraturas intracapsulares, exceto um estudo de fraturas
extracapsulares, ndo considerado na analise do presente estudo. A idade
média dos participantes nos estudos variou de 63 anos a 87 anos, € 71%
foram mulheres. Comparando-se ATQ a HA a diferenca no risco de
mortalidade em 12 meses foi consistente com beneficios e danos

clinicamente relevantes (RR 1,00, IC 95% 0,83 a 1,22; 11 estudos, 2667
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participantes; evidéncia de certeza moderada). Nao houve evidéncia de
diferenca no retorno nao planejado ao centro cirtirgico (RR 0,63, IC 95%
0,37 a 1,07; 10 estudos, 2.594 participantes; evidéncia de baixa qualidade).
Encontraram evidéncias de baixa certeza de pouca ou nenhuma diferenca
entre ATQ e HA no delirium pods-operatorio (RR 1,41, IC 95% 0,60 a 3.33;
2 estudos, 357 participantes) e na mobilidade (MD -0,40, IC 95% -0,96 a
0,16; 1 estudo, 83 participantes). Nao houve evidéncia conclusiva do efeito
para estado funcional, capacidade de manutencdo de atividade de vida
diaria, qualidade de vida e mortalidade porque a certeza da evidéncia foi
muito baixa. Os riscos gerais de eventos adversos foram semelhantes.
Houve um risco aumentado de luxagcao com ATQ (RR 1,96, IC 95% 1,17 a
3,27; 12 estudos, 2.719 participantes) e nenhuma evidéncia de diferenga na
taxa de infec¢do profunda. Assim os autores concluiram que qualquer
beneficio da ATQ em comparacdo com a hemiartroplastia provavelmente
foi pequeno e nao apreciavel clinicamente. Sugerem que os pesquisadores
se concentrem em implantes alternativos na pratica clinica atual, que
possam unir baixo risco de luxagdo e boa funcionalidade, como as préteses
de dupla mobilidade, para os quais ainda as evidéncias disponiveis sao

limitadas.

Wek at al. (2022) revisaram sistematicamente a literatura de acordo
com os critérios do PRISMA de forma a comparar os resultados da
artroplastia total do quadril com a hemiartroplastia em pacientes 1dosos
com fratura do colo do fémur. Os desfechos primarios analisados foram:
resultados funcionais do quadril, reoperacao e mortalidade; os secundarios:
infecgdo, luxacao, necessidades de transfusdo e consideragdes econdmicas,
como duracdo da internagdo. Treze ensaios clinicos randomizados

preencheram os critérios de elegibilidade; a casuistica final incluida foi de
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3.050 pacientes. A evidéncia sugeriu que os resultados funcionais de curto
prazo favoreceram a ATQ, sem fortes evidéncias de beneficio clinicamente
significativo. No geral, a ATQ esteve associada a maiores taxas de
luxacao, menor necessidade de reoperagdo e taxas semelhantes de infeccao
¢ transfusdes sanguineas. A presenca de um cirurgido experiente na
supervisao da cirurgia teve efeito positivo em ambos os grupos. Os autores
concluiram que a HA tem resultados clinicos equivalentes e possivelmente
uma menor mortalidade principalmente em octogenarios. Postulam que ¢
necessaria estratificagdo adequada dos pacientes com fratura do colo

femoral para que recebam uma ATQ ou HA.



4 METODOS
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Trata-se de estudo clinico secundario, do tipo overview de revisdes
sistematicas. Foram rigorosamente seguidas as normativas da Resolugdo
CNS 466/12. O estudo foi aprovado no comité de ética da UNIFESP
(numero do parecer 6987100920) — Apéndice 1. O protocolo do estudo foi
registrado na plataforma PROSPERO (International Prospective of
Systematic Review), vinculada ao National Institute for Health Research
(NHS) (CRD42021237885) — apéndice 2 - e publicado em agosto de 2021
no periddico BMJ Open (fator de impacto: 3.007) — apéndice 3

4.1 PERGUNTA CLINICA

Formulada conforme estratégia PICOS (RICHARDSON et al. 1995):

Populagdo: pacientes > 50 anos com fratura desviada do colo femoral
Intervencdo: artroplastia total do quadril

Controle: artroplastia parcial do quadril

Outcomes (desfechos):

Primdrios (criticos) - taxa de revisdo, mortalidade, funcdo e

qualidade de vida.

Secundarios (importantes) — complicagdes (numero de luxagdes,
numero de fraturas periprotéticas, taxa de infecg¢ao), custo-efetividade e

duragdo do procedimento cirargico.

Study (tipo de estudo): revisao sistematica (overview)
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4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido conforme metodologia descrita no
Handbook da Cochrane para revisdes sistemdticas do tipo overview
(POLLOCK et al., 2022) e pelo checklist Preferred Reporting Itens for
Systematic Reviews (PRISMA) (PAGE et al., 2021) - apéndice 4. A
pesquisa foi realizada em quatro bases de dados: Pubmed (1966-janeiro de
2023), Embase (1973-janeiro de 2023), Cochrane Library (1995-janeiro
2023) e Web of Science (2000-janeiro de 2023), sem restricdo de idioma. O
mecanismo de busca foi desenvolvido em conjunto pelo grupo de pesquisa

e estd descrito no apéndice 5.

4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Revisdes sistematicas de ensaios clinicos randomizados com
metanalise que avaliem comparativamente a artroplastia total x
parcial no tratamento de fraturas desviadas do colo femoral em
adultos acima de 50 anos, de ambos os sexos, deambuladores
previamente a ocorréncia da fratura e sem comprometimento
cognitivo grave (independentes neurologicamente para a realizacao

das atividades de vida diaria)
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e Revisdes sistematicas de ensaios clinicos randomizados com
metanalise sobre tratamento geral das fraturas do colo femoral, em
que ao menos um brago do estudo avalie comparativamente a
artroplastia total x parcial no tratamento de fraturas desviadas do
colo femoral em adultos (somente os dados de interesse para a

presente revisao serdo extraidos)

4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Revisdes ndo sistematicas (revisOes narrativas, sinteses de dados
provenientes de registros nacionais de artroplastias) identificadas
apos leitura do titulo, do resumo ou do texto completo.

e QOutros desenhos de estudo sobre o tema

4.2.3 TIPOS DE DESFECHO

Primarios:

I- Taxa de revisdo: frequéncia em cada grupo de pacientes que
passaram por reoperacdo com troca de pelo menos um dos

componentes protéticos
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2-

3.

1-

Mortalidade: frequéncia de obito em cada grupo de pacientes até o

final do seguimento.

Fungdo: dados de escalas validadas - Harris Hip Score (HARRIS,
1969), escala mais utilizada nos diversos estudos para avaliacao
funcional do quadril, variando de 0 (grave) a 100 pontos (boa
fun¢do) e OXFORD (DAWSON et al., 1996), escala de fun¢do do
quadril que varia de O (quadro grave) a 48 pontos (boa fungdo

articular) — Anexo 1.

Qualidade de vida: dados do EQ-5D (VAN HOUT et al., 2012),
escala criada em 1990 pelo grupo EuroQol para ser utilizado em
analises de custo-utilidade. Ele ¢ um questionario de qualidade de
vida genérico que engloba 5 dominios de satde (mobilidade,
cuidados pessoais, atividades habituais, dor/desconforto e
ansiedade/depressao) com 3 niveis de resposta € uma escala
analogica visual (EAV), que vai do zero (grave) a 100 (sem prejuizo

de qualidade de vida) - Anexo 2.

Para tanto, medidas com a Diferenca Minima Clinicamente

Importante (DMCI) foram utilizadas estabelecendo o valor minimo a ser
atingido para proporcionar melhora relevante (TUBACH et al., 2005;
CORETTI, RUGGERI & MCNAMEE, 2014).

Secundarios:

Complicagdes descritas (taxa de luxagdo, infeccdo e fratura

periprotética) em cada grupo

2- Custo-efetividade de cada modalidade de artroplastia
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3- Duragdo média em minutos do procedimento cirtrgico em cada

grupo

4.2.4 ANALISE DOS ESTUDOS INCLUIDOS

A sele¢do e andlise metodoldgica dos estudos foi feita por dois
avaliadores de forma independente. As eventuais dividas foram debatidas
para buscar a decisdo consensual. Em caso de necessidade, o professor
orientador seria convidado a formular a decisdo final sobre a inclusdo ou

nao do estudo.

Todos os desfechos analisados foram descritos conforme seu grau de
recomendacdo e nivel de evidéncia definidos pela ferramenta GRADE
(GUYATT et al, 2008). O nivel de evidéncia representa a confianga na
informagdo obtida. Neste sistema, a avaliagdo da qualidade da evidéncia ¢
realizada para cada desfecho analisado utilizando o conjunto disponivel de
evidéncia e a qualidade da evidéncia ¢, entdo, classificada em quatro niveis:

alto, moderado, baixo e muito baixo.
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4.2.5 EXTRACAO DOS DADOS

A extragdo e gerenciamento de dados foram realizadas por dois
autores de forma independente (GF e FM) usando um formuldrio de
extragdo utilizando o Microsoft Access/Excel, Excel V.16.34. 2020. Os
dados foram extraidos foram: desenho do estudo, dados de identificagcao
dos autores, dados sobre as caracteristicas dos pacientes (numero de
pacientes, numero de quadris analisados; critérios de inclusdo e exclusao),
intervengdes (numero de quadris dentro de cada grupo de intervengdo e
descricdo da intervencdo utilizada), medidas de desfecho (tipos de
desfecho, relato, amplitude da escala, unidade de medida e observagoes
gerais relevantes), caracteristicas do desenho do estudo (avaliagdo de risco
de viés) e qualquer outra informacdo definida pelos pesquisadores como

importante.

4.2.6 MEDIDAS DE EFEITO DO TRATAMENTO

Nos desfechos continuos, foram extraidos médias, desvios padrdes
(calculados de acordo com as instrucoes da parte 2, capitulo 6 do Cochrane
Handbook for Systematic Reviews of Interventions version 6.3 (HIGGINS
et al., 2022) e nimero de participantes em cada grupo de intervencao. Os
dados foram sumarizados utilizando metanalises de variancia genérica
inversa ou inverso da variancia e modelo de efeitos randémicos. Como

alguns ensaios incluidos apresentaram as medidas de desfecho em
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diferentes unidades de medida, a diferenca de média padronizada foi
utilizada (DMP) com o respectivo erro padrao (EP) para cada estudo
incluido e, em seguida, os dados agrupados foram expressos em diferenca
de média padronizada (DMP) e intervalo de confianga de 95% (IC).
Quando os ensaios relataram mediana, intervalo interquartil ou amplitude,
a média e DP foram estimados de acordo com o método de Wang. Para os
desfechos dicotomicos foram extraidos o nimero de eventos e o nimero de
participantes em cada grupo de interven¢do dos ensaios incluidos. A razio
de risco (RR) foi sumarizada com o respectivo IC 95% em metanalises de
efeitos randomicos (método da varidncia genérica inversa ou inverso da
variancia). Em caso de discordancias, os conflitos foram avaliados até que
se chegasse a um consenso e, apds esta fase, um autor da revisao (GF)
exportou os dados para o software Cochrane Review Manager (V.5.3,
Copenhagen: the Nordic Cochrane Centre, the Cochrane Collaboration,
2014) e contou com auxilio de estatistico com mais de 5 anos de
experiéncia na analise de revisdes sistematicas, evitando inconsisténcias

nas analises.

Um viés descrito nas revisdes sistematicas do tipo overview € a
eventual sobreposi¢do dos dados estudos primarios, visto que estes podem
estar presentes em varias revisOes sistemdticas incluidas e,
consequentemente, os dados destes estudos sendo repetidos ganharem
maior poder estatistico na metandlise. De forma a avaliar esta sobreposi¢ao,
PIPER et.al (2014), descreveram um modelo de calculo, conforme

demonstrado na tabela 1 e respeitando a seguinte equagdo: N-r/rc - r
N: numero de publica¢des (incluindo duplicadas)
r: numero de linhas

¢: numero de colunas
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Tabela 1 - Tabela demonstrando o calculo da sobreposi¢ao dos dados dos estudos primarios conforme PIPER et.a/
(2014).

1 HEJun-hui, 2012 Migliorini, 2020 Burgers, 2012 Yu, 2012 Wang, 2015 Metcalfe, 2019 Liu, 2020 Carroll, 2011 Goh, 2009 Xu, 2018 Lewis, 2019 Liac, 2012 Parker,2010  Zhao, 2014 Sheng 2012 Peng 2020 Ekhtiari, 2020 Tang 2020 Lewis, 2022 Wek, 2022
2 |Skinneretal 1585 % % X X X X X X X x x
3 |Ravikumar et al 2000 X X X X X X X X X X X X x x

4 |Kestingetal 2008 X X X x X X X X X X X X X X X x x x x
5 |Bzkeretzl 2005 X X X X X X X X X X X X x X x
6 |Blomfaldt etal 2007 X X X X X X X X X X X x x x
7 |Macaulzyetal 2008 X X x X X X X X X X X X X X X x X X
8 |Avaryetal.2011 X X X X X X x

9 |Cadossietal.2013 X X X X X X X X % x

10 |Hedbeck et al.2011 X X X X X X X x x

11 |Mouzopoulos et al. 2008 X X X X X X X X X X X % X

12 |Rasietal X

13 (The HEALT investigators X X ® ® X
14 (Toletal 2017 X X X X x

15 |Dorr etal. 1986 X X X X X x X X X X X x x x
16 |M=zcaulzy et al 2007 x X X

17 |Van den Bekerom et al. 2010 b % X X X X X X X X x x x
18 (Dengetal. X

19 |Lai X

20 |Lietal. X x

21 |Pang X

22 (Sharma 2016 X X X x x x
13 |Gao 2016 X

24 (Tan 2015 X

25 |Giannini 2011 X X X x

26 |Schlelcher 2003 X X

27 |Narayan 2006 X

28 |Sonaje 2018 X x x x x
29 |Bensen, 2014 X

30 |Boukebous, 2018 x

31 |Fzhad, 2019 X

32 [Kim, 2017 X

33 |Chammout, 2015 X X X X
34 |lerio, 2019 X x ®

35 |Parker, 2019 X ® ® x
36 (Ren, 2017 X x

37 |Liw, 2017 ®

38 |Man, 2014 x

39 [Song, 2014 %

40 |Xu, 2017 x

41 {Soma dzs inclusBes dos estudos primarios) - [ndmero de estudes primarios) 214-39=175/20x35-35=0,23 SOBREPOSIGAO = 23%

a2 (Nimero de revisdes sistematicas x nimero de estudos primarics) -nimero de estudos primarios

43

a4
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Valores acima de 10% de sobreposi¢ao sao considerados elevados.

O célculo da sobreposicdo no presente estudo foi de 23%, o que
direcionou a analise estatistica para selecdo individual dos dados dos

estudos primarios em cada desfecho avaliado.

4.2.7 MANEJO DE DADOS PERDIDOS

Os autores de cada estudo incluido foram contatados, quando
necessario, para obter quaisquer caracteristicas ou dados de desfechos
ausentes. Os dados dos desfechos foram extraidos, quando disponiveis,
com base na andlise por intengdo de tratar (todos os pacientes
randomizados) ou na andlise por intencdo de tratar (ITT) modificada
(premissas decididas pelos autores do estudo). Caso os dados nao
estivessem disponiveis ou os autores do estudo nao respondessem, apenas a
analise com os dados disponiveis foi realizada. Neste caso, o impacto da
inclusdo desses ensaios na avaliagdo geral das metandlises foi explorado
por uma analise de sensibilidade. No caso de dados continuos, a diferencga
média padronizada foi calculada com base no numero de pacientes

analisados no seguimento mais longo disponivel.
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4.2.8 AVALIACAO DA HETEROGENEIDADE

A possivel heterogeneidade clinica foi avaliada considerando
participantes, intervengdes, desfechos e caracteristicas dos estudos
incluidos. A heterogeneidade estatistica foi inspecionada visualmente nos
graficos floresta e o teste Chi® foi utilizado considerando um limiar de
valor de p menor que 0,1 como um indicador da presenga de
heterogeneidade. Além disso, a estatistica I foi utilizada para descrever a
proporg¢ao de variagdo nas estimativas de efeito que se deve a variabilidade
entre os estudos € ndo ao erro amostral. A estatistica 1> foi utilizada
seguindo as recomendagdes da parte 2, do capitulo 10 no The Cochrane

Handbook for Systematic Reviews of Interventions (DEEKS et al., 2022):

» zero a 40%: pode ndo ser importante;
*  30% a 60%: pode representar heterogeneidade moderada;
* 50% a 74%: pode representar heterogeneidade substancial;

*  75% a 100%: heterogeneidade consideravel.

4.2.9 AVALIACAO DE VIESES DE RELATO

A investigacdo do viés de publicacdo foi planejada utilizando o
grafico em funil (LANGAN et al., 2012) caso pelo menos dez estudos

foram incluidos em uma ou mais metanalises ¢ a andalise estatistica
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separada foi realizada para verificar possivel influéncia dos estudos com

viés de publicagdo no resultado da overview.

4.2.10 SINTESE DE DADOS

Metanalises foram realizadas se mais de um ensaio foi incluido em
cada comparacdo. As metanalises foram realizadas agrupando os estudos
apenas se os participantes, intervencoes ¢ desfechos fossem semelhantes o

suficiente para a juncao.

As andlises foram realizadas de acordo com as recomendacgdes
descritas na parte 2, no capitulo 10 do The Cochrane Handbook for
Systematic Reviews of Interventions (DEEKS et al., 2022). Os desfechos
continuos foram sumarizados utilizando DM ou DMP em metanalises com
método de variancia genérica inversa ou inverso da variancia e modelo de
efeitos randomicos. Os desfechos dicotomicos foram expressos usando o
RR em metandlises de efeitos aleatorios (com método da variancia inversa

ou variancia genérica inversa).
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4.2.11 ANALISE DE SUBGRUPO E INVESTIGACAO DA
HETEROGENEIDADE

Foram conduzidas andlises de subgrupo, quando possivel, para
investigar a possivel fonte de heterogeneidade das metanalises, conforme
as recomendagdes descritas na parte 2, no capitulo 10 do The Cochrane

Handbook for Systematic Reviews of Interventions (DEEKS et al., 2022).

4.2.12 ANALISE DE SENSIBILIDADE

Analises de sensibilidade foram realizadas de forma a verificar a
influéncia de cada um dos estudos na analise final. Resultados semelhantes
em direcdo, magnitude do efeito e significancia estatistica, indicam um
resultado robusto. As analises foram realizadas de acordo com as
recomendacdes descritas na parte 2, no capitulo 10 do The Cochrane

Handbook for Systematic Reviews of Interventions. (DEEKS et al., 2022)



5 RESULTADOS
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5.1 RESULTADO DA BUSCA SISTEMATIZADA DA
LITERATURA

A busca da literatura teve sua ultima rodada em janeiro de 2023,
tendo sido selecionados 260 estudos em quatro plataformas de busca:
Pubmed (165 estudos), Embase (53 estudos), Cochrane Library (16
estudos), Web of Science (26 estudos). Todos os 260 foram avaliados por
dois autores (GF e FM), sendo que inicialmente, por meio da leitura do
titulo e do resumo, excluiram-se 205 por estarem duplicados e mais 29 por
ndo atenderem aos critérios de inclusdo. Dos 26 estudos restantes, apds
leitura do texto completo, seis ndo atendiam aos critérios de inclusdo

(incluiram dados de estudos retrospectivos).

Portanto, permaneceram para analise final e extracdo de dados, 20
revisoes sistemdticas - GOH et al. (2009); PARKER, GURUSAMY &
AZEGAMI (2010); CARROLL et al. (2011); BURGERS et al. (2012); HE
at al. (2012); LIAO et al. (2012); SHENG et al. (2012); YU, WANG &
CHEN (2012); ZHAO et al. (2014); WANG et al. (2015); XU et al. (2018);
LEWIS et al. (2019); METCALFE et al. (2019); LIU et al. (2020);
EKHTIARI et al. (2020); MIGLIORINI et al. (2020); PENG et al. (2020);
TANG et al. (2020); LEWIS et al. (2022) e WEK at al. (2022). Segue

abaixo fluxo de avaliacdo dos artigos conforme checklist PRISMA (figura

).
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[ Identificacio de estudos através de bases de dados e registros ]
'% Estudos removidos apos
4] Busca em bases o L
= letrdni _ > filtro por revisdes
Z eletrénicas (n=2153) (n=1913)
h 4
Estudos avaliados Estudos excluidos
inicialmente (titulo e resumo) > Duplicados (11=205)
(n=260) Fora dos critérios de inclusio
(n=29)
3 . _ | Estudos na trad
£ Estudos elegiveis para sudos nao_encon ados
o 11 (n=0)
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Figura 1- Fluxograma da estratégia de busca sistematizada.

5.1.1 CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS INCLUIDOS

Todos os dados extraidos foram de revisdes sistematicas de ensaios
clinicos randomizados comparando resultados da ATQ com
hemiartroplastia para o tratamento das fraturas do colo femoral em
pacientes acima de 50 anos. A tabela 2 apresenta de forma resumida as

principais caracteristicas das RSs incluidas.
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Tabela 2 - Apresentacao descritiva das revisdes sistemadticas incluidas.

REVISAO DADOS POPULACAO INTERVENCAO CONTROLE DESFECHOS LIMITACOES
Busca 2006; > 60 anos; Primario: revisdo Sem protocolo
Goh, 2009 publicagdo fraturas ATQ APQ Secundarios: mortalidade / dor / fungao/ liévio
2009 desviadas mobilidade P
Priméario: mortalidade / dor / retorno ao domicilio / Seeuimento
Parker Busca, 2009; > 60 anos; mobilidade / func¢do / qualidade de vida mé)imo de 48
2010’ publicagéo fraturas ATQ APQ Secundario: complicagdes / detalhes intra-op (tempo Meses Pos-
2010 desviadas cirargico, sangramento, transfusdo, fraturas intra-op) obera tgrio
/ permanéncia hospitalar P
R
Caroll, Busca 20}0’ flra‘[_lllfas Secundarios: / fungio / mortalidade / mobilidade / cusito-efe'tlwdade
publicagéo desviadas, ATQ APQ S . ~ ndo projetou o
2011 S tempo cirargico / hipotensdo / -sangramento / . .
2011 individuos ~ . . custo das cirurgias
. transfusdes / outras / complicagdes / qualidade de -
ativos . o . o de revisdo.
vida / permanéncia hospitalar / custo-efetividade
Bureers Busca 2011, > 50 anos com Primario: revisao Sem protocolo
) Ogiz ’ publicagdo fratura desviada ATQ APQ Secundarios: luxagao / fungdo / mortalidade / dor / Ir)évio
2012 do colo femoral complicacdes / qualidade de vida P
Busca 2011, > 70 anos com . — ~ Sem protocolo
He, . . Primario: Complicagdes / fungdo L.
publicagdo fratura desviada ATQ APQ L S prévio
2012 Secundarios: tempo cirurgico / dor
2012 do colo femoral
Busca 2010, ;i\?(s)sar(l:(()); Mortalidade / complicagdes dor / reoperagao / Sem protocolo
Liao, 2012 publicagdo ’ ATQ APQ mobilidade / detalhes cirargicos / indicadores prot
fratura do colo o prévio
2012 econdmicos
femoral
Shen Busca 2010, > 60 anos, Sem protocolo
201 2g, publicagdo fraturas ATQ APQ Mortalidade / dor / complicagdes I;é ‘o
2012 desviadas prev

continua...
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...continuagdo...
REVISAO DADOS POPULACAO INTERVENCAO CONTROLE DESFECHOS LIMITACOES
Yu, Busca} 20} L, Idosos, fraturas Reoperagdo / mortalidade / fungdo / complicagdes Sem protocolo
publicagéo . ATQ APQ . o ..
2012 2012 desviadas gerais / luxagdo prévio
Sem protocolo
Zhao, 2014 Busca} 2013’ Idadg > 33 anos, ATQ APQ Fungéo / revisdo / luxagdo / detalhes cirurgicos previo; estratcgia
publicagdo ativos, com de busca
incompleta
> 65 anos Primario: funcdo / reoperagao
Busca 2015, — . Secundario: mobilidade / luxagao / erosao /
Wang, . fratura desviada, APQ . ~ . . Sem protocolo
publicagdo .~ ATQ acetabular / infeccdo / complicagdes gerais / .
2015 cognicao . o . prévio
2015 mortalidade / dor / tempo cirtrgico / perda sanguinea
preservada . .
/ permanéncia hospitalar
Busca 2017
Xu, . > 65 anos, . - . . - N Sem protocolo
2018 pugl(l)cleg;ao fratura desviada ATQ APQ Mortalidade / revisdo / luxagdo / infecgdo / fungio prévio
Lewis, Busca} 20}8’ > 50 anos, Mortalidade / revisdo / luxagdo / infecgdo / detalhes Esu.ldos com
publicag@o . ATQ APQ . seguimento em
2019 fratura desviada cirrgicos T~
2019 revisao < 5 anos
Avaliagdo de
>
Metcalfe, Busca} 20}8’ o 60 anos, Mortalidade / revisdo / luxagdo / infecgdo / fungéo / desfecho com 12
publicag@o ativos, fratura ATQ APQ . . . ~ meses de
2019 . qualidade de vida / reinternacéo .
2019 desviada seguimento
Primarios: detalhes intra op / mortalidade / fungéo /
Liu Busca 2019, > 75 anos, reoperagdo / luxagdo / erosdo acetabular / infecgdo / Seguimento
202 6 publicagéo ativos, fratura ATQ APQ TVP / complicagdes gerais funcional méaximo
2020 desviada Secundarios: soltura / fratura periprotese / mobilidade de 5 anos

/ tempo de permanéncia hospitalar

continua...
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...continuagdo e conclusado.

REVISAO DADOS POPULACAO INTERVENCAO CONTROLE DESFECHOS LIMITACOES
Ekhtiari Busca 2019, taxa de revisdo / fungéo / qualidade de vida / %iiﬁjg‘iecgfnvéia
1ar, publicagéo > 50 anos ATQ APQ mortalidade / nimero de luxagoes / fratura L.
2020 ) L . maximo 3 anos de
2020 periprotética / tempo operatorio .
seguimento
Lo Busca 2019 ~ . . . ~
Migliorini, .7 Fungéo / tempo cirtrgico / tempo de internagdo / taxa Sem protocolo
2020 pubzl(l)cza})gao = s 0 AUHQ de revisdo / mortalidade prévio
Busca 2020, N S . N .
Peng, 2020 publicagio > 60 anos ATQ APQ Funcgdo / tempo cirtrgico / tempo'de internagdo /taxa  Seguimento de 1
2020 de revisao / mortalidade ano
Busca 2020 tempo de internagdo / tempo de cirurgia / resultados Quzi;;lﬁ:(eiadzrzlda
.7 clinicos / qualidade de vida / complicagdes gerais / .
Tang 2020 put;l(l)c;:)(;ao =Sl ATQ APQ complicacdes relacionadas a artroplastia / mézierilglgl:gtznos
mortalidade / custos
retorno as atividades da vida diaria / estado funcional Seguimento
Busca 2020 g
Lewis, blicacs ’ ~ 50 an ATQ APQ / qualidade de vida relacionada a satide / mobilidade/  maximo avaliado
2022 pu 2002212%0 anos mortalidade / delirium / retorno néo planejado ao de 12 meses pos-
centro cirurgico operatorio
A?O (clie b:iica Primarios: fungdo / reoperacdo / mortalidade Sem protocolo
Wek, 2022 nao descrito, > 50 anos ATQ APQ Secundarios: infec¢do / luxagdo / necessidade de P

publicagéo
2022

transfusdo / tempo de internagdo

prévio
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5.1.2 CASUISTICA DOS PARTICIPANTES E MANEJO DOS
DADOS

Encontraram-se 29.980 pacientes nestas 20 revisdes sistematicas,
porém, conforme descrito no capitulo dos métodos, houve grande
sobreposicao entre os dados analisados nestas revisdes e, portanto, houve
necessidade de extracao individualizada de forma a ndo incorrer em viés
estatistico (“pacientes fantasmas”). As informagdes dos ECRs incluidas nas
analises foram retiradas das RSs e conferidas, quando disponivel, no estudo
primario original. Eventuais dOvidas foram enviadas ao autor

correspondente do estudo original antes da inclusdo do dado na metanalise.

5.2 AVALIACAO DO RISCO DE VIES NOS ESTUDOS INCLUIDOS

A avaliacao do risco de viés de cada revisao sistematica foi realizada
conforme metodologia ROBIS - WHITING et al. (2016) e foi descrita

individualmente para cada estudo analisado — apéndice 6.

A configuracao final das RSs estratificadas conforme risco de viés

esta 1lustrada na tabela 3.
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Tabela 3 - Risco de viés das revisoes sistematicas (ROBIS)

Goh, 2009 Parker, 2010
He, 2012 Carroll, 2011
Liao, 2012 Burgers, 2012
Sheng, 2012 Yu, 2012
Zhao, 2014 Lewis, 2019
Wang, 2015 Ekhtiari, 2020
Xu, 2018 Liu, 2020
Metcalfe, 2019 Tang, 2020
Migliorini, 2020 Lewis, 2022
Peng, 2020
Wek, 2022

5.3 EFEITOS DAS INTERVENCOES
5.3.1 ARTROPLASTIA TOTAL COMPARADA COM

ARTROPLASTIA PARCIAL DE QUADRIL

1. Taxa de revisao

Vinte e dois estudos foram encontrados entre as revisoes
sistematicas, incluindo 4.078 participantes para este desfecho. Artroplastia

total de quadril resulta em reducao da taxa de revisdo em comparagdo com
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artroplastia parcial (RR 0,67, IC 95% 0,48 a 0,93; participantes = 4078;
estudos = 22; I* = 30%) (Figura 1). Aplicando os critérios do GRADE, foi
encontrada evidéncia de moderada certeza de que a artroplastia total de
quadril resulta em uma redugdo da taxa de revisdo, variando de
clinicamente importante a clinicamente ndo importante, em comparagao

com a artroplastia parcial de quadril (rebaixado por imprecisao).

Em uma anélise de subgrupo para idade, tanto os estudos com
participantes apresentando idade inferior a 80 anos (RR 0,64, IC 95% 0,43
a 0,96; participantes = 3370; estudos = 17; I = 35%) quanto os estudos
com participantes apresentando idade superior a 80 anos (RR 0,75, IC 95%
0,43 a 1,31; participantes = 708; estudos = 5; I? = 29%) demonstraram

resultados semelhantes.

Em uma andlise de sensibilidade testando a robustez dos dados
excluindo estudos com alto risco de viés, os resultados foram semelhantes
(RR 0,70, IC 95% 0,48 a 1,04; participantes = 3404; estudos = 16; 1> =
26%).
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Study or ATQ APQ Risk Ratio Risk Ratio
Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% ClI
Idade = < 80 anos .l

Anne 2014 16 175 25 171 13.7% 063[0.35; 1.13]

Avery 2011 1 40 4 41 22% 0.26[0.03;, 2.19] —_—

Baker 2006 1 36 3 33 20% 031[003; 2.79 —_—
Bhandari 2019 57 718 60 723 19.1% 0096[068; 1.35] [

Dorr 1986 2 39 4 50 35% 064[0.12; 3.32] —
Giannini 2011 0 26 0 26 00%

Hedbeck 2011 3 42 0 41 12% 6.84[0.36;128.28) —-

Kassetti 2000 6 89 22 91 93% 028[0.12; 0.66] —I—

Keating 2006 6 69 5 69 62% 1.20[0.38; 3.79 ——
Macaulay 2008 1 17 0 23 11% 4.03[0.17; 93.10] _—t
Mouzopoulos 2008 1 33 3 30 20% 030[003; 276] —-—-—

Parker 2019 4 53 2 52 34% 1.96[0.38; 10.26] —t-—

Rasi 2014 0 50 0 50 00%

Ravikumar 2000 6 89 22 91 93% 028[0.12; 0.66] ——

Schieicher 2003 2 54 2 55 26% 1.02[0.15 6.97] —-—
Sonaje 2018 1 21 0 21 1.1% 3.00[0.13; 69.61] —-—-—
Vanden 2010 2 115 6 137 3.7% 040[0.08; 1.93) —a—

Total (95% ClI) 1666 1704 80.3% 0.64 [0.43; 0.96] <&
Heterogeneity: Tau® = 01664 =214, df = 14 (P = 0.00); I* = 35%

Idade = > 80 anos

Blomfeldt 2007 1 60 0 60 1.0% 3.00[0.12; 72.19] —_—
Cadossi 2013 6 47 0 49 1.3% 13.55[0.78; 233.91) T
lorio 2019 0 30 1 30 10% 0.33[0.01, 7.86] L
Skinner 1989 13 89 19 91 127% 0.70[0.37; 1.33] %

VVan den Bekerom 2010 2 115 6 137 37% 040[0.08; 1.93] :

Total (95% Cl) 341 367 19.7% 0.75[0.43; 1.31] g

Heterogeneity: Tau™ = 1.Chi =561, df=4 (P=0.23).I' =20%

Total (95% CI) 2007 2071 100.0% 0.67 [0.48; 0.93] *

Heterogeneity: Tau® = 0.1172: Chi = 27.03. df = 19 (P = 0.10); I = 30%
Test for subgroup differences: Chi’ = 0.18.df =1 (P =0.67)

01 1 10 100
Favorece ATQ Favorece APQ

Figura 2 - Forest plot da comparagdo: Artroplastia total de quadril versus

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Taxa de revisao.

O gréfico de funil para este desfecho (taxa de revisdao) foi simétrico

(teste de Egger ndo foi estatisticamente significante, p = 0,8058) sugerindo

a inexisténcia de viés de publicacao.
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N 0.1>p>005
= 0.05>p>0.01

p<0.01

Standard Error

0.05 0.10 0.20 0.50 1.00 2.00 5.00 10.00 20.00

Risk Ratio

Figura 3 - Funnel plot da comparagdo: Artroplastia total de quadril versus

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Taxa de revisao.

2. Taxa de mortalidade

Vinte e cinco estudos foram encontrados entre as revisoes
sistematicas, incluindo 4618 participantes para este desfecho. Artroplastia
total de quadril ndo apresentou diferenca na taxa de mortalidade em
comparagdo com artroplastia parcial (RR 0,94, IC 95% 0,81 a 1,09;
participantes = 4618; estudos = 25; 12 = 9%). (Figura 3). Aplicando os
critéerios do GRADE, foi encontrada evidéncia de alta certeza de que a
artroplastia total de quadril ndo apresentou diferenga na taxa de

mortalidade em comparagdo com a artroplastia parcial de quadril.

Em uma analise de sensibilidade testando a robustez dos dados

excluindo estudos com alto risco de viés, os resultados foram semelhantes
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(RR 0,92, IC 95% 0,76 a 1,12; participantes = 4138; estudos = 22; 1> =

17%).

ATQ APQ Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Anne 2014 30 175 50 171 8.3% 0.59[0.39; 0.88] 2
Avery 2011 13 40 21 41 55% 0.63[0.37; 1.09] —
Baker 2006 3 40 7 41 12% 044[012; 158] —_—
Bhandari 2019 103 718 95 723 133% 1.09[0.84; 1.41]
Blomfeldt 2007 4 60 3 60 09% 1.33[0.31; 5.70] tE
Boukebous 2018 9 98 8 101 23% 1.16[047; 2.88]
Cadossi 2013 9 42 14 41 34% 0.63[0.31; 1.29] —&
Chammout 2019 4 60 4 60 1.1% 1.00([0.26; 3.81] —
Fahad 2019 0 27 4 77 02% 0.31[0.02; 563) +
Giannini 2011 4 30 4 30 12% 1.00[0.28; 363] —_—
Hedbeck 2011 17 60 14 60 45% 1.21[0.66; 2.24] —-—
lorio 2019 4 30 5 30 13% 0380[0.24; 2.89] ——
Keating 2005 6 69 9 69 20% 067[0.25; 1.77] —
Kim 2017 7 84 6 84 17% 1.17[041; 3.33] —
Macaulay 2008 5 17 9 23 23% 0.75[0.31; 1.84] —a—
Mouzopoulos 2008 6 43 6 43 17% 1.00[0.35; 2.86] —
Parker 2019 4 53 2 52 07% 196][0.38;10.26] —
Ravikumar 2000 72 89 78 91 195% 0.94[0.83; 1.08]
Schleicher 2003 10 54 2 55 09% 5.09[1.17;22.17]
Sharma 2016 1 40 0 40 02% 3.00[0.13;71.48)
Skinner 1989 20 &89 25 91 59% 0.82[049; 1.36] —_-
STARS 2006 6 69 9 69 20% 0.67[0.25; 1.77] ——
Tan 2015 2 40 1 40 04% 2.00[0.19;21.18] —_—
Tol 2017 71 115 67 132 150% 1.22[0.97; 152]
Van den Bekerom 2010 16 115 18 137 43% 1.06[0.57; 1.98]
Total (95% CI) 2257 2361 100.0% 0.94 [0.81; 1.09]
Heterogeneity: Tau® = 0.0232; Chi® = 26.37, df = 24 (P = 0.33); I° = 9%

01 0512 10
Favorece ATQ Favorece APQ

Figura 4 - Forest plot da comparacao: Artroplastia total de quadril versus

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Taxa de mortalidade.

O grafico de funil para este desfecho (taxa de mortalidade) foi
simétrico (teste de Egger ndo foi estatisticamente significante, p = 0,8390)

sugerindo a inexisténcia de viés de publicacao.
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Figura 5 - Funnel plot da comparagdo: Artroplastia total de quadril versus

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Taxa de mortalidade.

3. Fun¢ao (deambula¢io)

Quatro estudos foram encontrados entre as revisdes sistematicas,
incluindo 535 participantes para este desfecho. Artroplastia total de quadril
ndo apresenta diferengca na funcdo (deambulagdo) em comparagdo com
artroplastia parcial (RR 1,04, IC 95% 0,98 a 1,11; participantes = 535;
estudos = 4; 1> = 48%) (Figura 5). Aplicando os critérios do GRADE, foi
encontrada evidéncia de moderada certeza de que a artroplastia total de
quadril resulta em pequena a nenhuma diferenca na fun¢ao (deambulagdo)
em comparagdo com a artroplastia parcial de quadril (rebaixado por

inconsisténcia).
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Em uma andlise de subgrupo para idade, tanto os estudos com
participantes apresentando idade inferior a 80 anos (RR 1,07, IC 95% 0,99
a 1,17; participantes = 400; estudos = 3; I> = 43%) quanto os estudos com
participantes apresentando idade superior a 80 anos (RR 0,93, IC 95% 0,79
a 1,09; participantes = 135; estudos = 1; I = ndo aplicavel) demonstraram

resultados semelhantes.

Em uma analise de sensibilidade testando a robustez dos dados
excluindo estudos com alto risco de viés, os resultados foram semelhantes

(RR 1,06, IC 95% 0,92 a 1,22; participantes = 131; estudos = 1; I*> = ndo

aplicavel).

Study or ATQ APQ Rizk Ratio Risk Ratio

Subgroup Ewvents Total Events Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI

Croar 1956 T 47 50 558%  1.04[0.85; 1.13] *L*

Keating 2005 58 6B 34 65 208% 1.06[0.92;1.22] ——

Ravikumar 2000 62 &89 45 91 T74%  1.32[1.04; 1.88] ——
194 206 83.8%  1.07 [0.99; 1.17] i

Skimner 1989 49 B2 62 73 162% 0.93[0.79; 1.09] —I——-—

Total (95% CI) 256 279 100.0%  1.04 [0.98; 1.11] apr

Heterogeneity: Tau® < 0.0001: Chi® = 5.78, df = 3 (P = 0.12); © = 48% ' ' '

Test for subgroup differences: Chit = 2.35, df= 1 (P = 0.13} 0.75 1 1.5

Favorece APQ  Favorece ATQ

Figura 6 - Forest plot da comparagao: Artroplastia total de quadril versus

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Fun¢do (deambulagao).
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4. Funcao (avaliada por escalas)

Doze estudos foram encontrados entre as revisoes sistematicas,
incluindo 963 participantes para este desfecho (avaliado pelos instrumentos
Harris Hip Score (HHS) e Oxford Hip Score (OHS)). Artroplastia total de
quadril apresentou melhor resultado quanto a funcao (avaliada por escalas)
em comparagdo com artroplastia parcial (DMP 0,59, IC 95% 0,11 a 1,08;
participantes = 963; estudos = 12; I> = 87%) (Figura 6). Numa escala de 0 a
100 (escore HHS; maior = melhor), os participantes do grupo artroplastia
total de quadril apresentaram melhora de 7,49 pontos na funcao (IC 95%
1,4 maior para 13,7 maior; diferenca percentual absoluta = 7,49% de
melhora absoluta (IC 95% 1,4% melhor para 13,7% melhor)) em
comparagdo com artroplastia parcial, o que ultrapassa a diferenca clinica
minimamente importante (DCMI) do Oxford Hip Score (6 pontos), mas
nao do HHS (18 pontos) - (Maltenfort & Diaz-Ledezma, 2017). Aplicando
os critérios do GRADE, foi encontrada evidéncia de muito baixa certeza de
que a artroplastia total de quadril pode aumentar a funcdo (avaliada por
escalas) em comparacdo com a artroplastia parcial de quadril (rebaixado

duas vezes por inconsisténcia € uma vez por imprecisao).

Em uma analise de subgrupo para seguimento, os estudos com
participantes apresentando seguimento superior a 5 anos apresentaram
melhora da fungao inferior (DMP 0,21, IC 95% 0,00 a 0,41; participantes =
376; estudos = 4; 1> = 0%) quando comparado aos estudos com
participantes apresentando seguimento inferior a 5 anos (DMP 0,83, IC

95% 0,16 a 1,51; participantes = 587; estudos = 8; I> = 90%).
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Em uma analise de sensibilidade testando a robustez dos dados

excluindo estudos com alto risco de viés, os resultados foram semelhantes

(DMP 0,53, IC 95% -0,05 a 1,11; participantes = 840; estudos = 10; I> =

Stad. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

88%).
Study or ATQ APQ
Subgroup Mean SD Total Mean 50 Total Weight
Avery 2011 =2310 B.7000 21 -2250 7.8000 13 79%
Macaulay 2008 8400 122000 17 &1.10 117000 23 8.1%
Tol 2017 6930 200000 18 70.230 16.3000 32 B83%
“an den Bekerom 2010 7520 100000 115 7180 127000 137 9.1%
171 205 33.3%
Blomfeldt 2007 8720 91000 56 7940 106000 55 848%
Cadossi 2013 7130 136000 16 7470 122000 16 7.8%
Gao 2016 5040 24800 T4 8920 36500 T4  90%
Giannini 2011 BO.7D 93300 26 7550 93300 268 83%
Hedbeck 2011 8900 81000 42 7520 154000 41 86%
Mouzopoulos 2008 B370 48000 23 7950 65000 20 81%
Sharma 2016 S0.00 19000 3% 8000 42000 33 B50%
Sonaje 2018 B3.00 57800 20 8385 66200 20 B80%
296 291 66.7%
Total (95% CI) 467 496 100.0%
Heterogeneity: Tau® = 0.6538; Chi® = 85.03, df= 11 (P < 0.01); I° = 87%
Test for subgroup diferences: Chif = 3.0 1, df =1 [P =0.08)

-0.07 [-0.76; 0.62]
0.24 [-0.29; D.87]
-0.06 [-0.63; 0.52]
0.28 [ 0.04; 0.53]
0.21 [ 0.00; 0.41]

0.78 [ 0.40; 1.17]
-0.56 [-1.27; 0.15]
0.38 [ 0.08; 0.71]
0.55 [-0.01; 1.10]
1.12 [ D.65; 1.56]
0.73[0.11; 1.35]
3.04 [ 2.38; 3.70]
0.66 [ 0.02; 1.29]
0.83 [ 0.16; 1.51]

0.59 [ 0.11; 1.08]

[ T I I 1
-3 -2-10 1 2 3
Favorsce APQ  Favorece ATQ

Figura 7 - Forest plot da comparacao: Artroplastia total de quadril versus

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Fungdo (avaliada por escalas).

O grafico de funil para este desfecho (funcdo avaliada por

escalas) foi simétrico (teste de Egger ndo foi estatisticamente

significante, p = 0,5735) sugerindo a inexisténcia de viés de

publicacao (Figura 7).
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Figura 8 - Funnel plot da comparacao: Artroplastia total de quadril versus

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Fungao (avaliada por escalas).

5. Qualidade de vida

Seis estudos foram encontrados entre as revisOes sistematicas,
incluindo 1240 participantes para este desfecho (avaliado pelo instrumento
EuroQol-5 Dimensions (EQ-5D), 0-1; maior = melhor). Artroplastia total
de quadril resulta em melhor qualidade de vida em comparagdo com
artroplastia parcial (DM 0,05, IC 95% 0,03 a 0,08; participantes = 1240;
estudos = 6; I? = 28%), sem atingir a DCMI de 0,14 conforme Maltenfort &
Diaz-Ledezma, 2017 (Figura 8). Aplicando os critérios do GRADE, foi
encontrada evidéncia de alta certeza de que a artroplastia total de quadril
resulta em melhora na qualidade de vida em comparacdo com a artroplastia

parcial de quadril.
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Em uma analise de subgrupo para seguimento, tanto os estudos com
participantes apresentando seguimento inferior a 5 anos (DM 0,07, IC 95%
0,03 a 0,08; participantes = 1200; estudos = 5; I? = 34%) quanto os estudos
com participantes apresentando seguimento superior a 5 anos (DM 0,02, IC
95% -0,04 a 0,08; participantes = 40; estudos = 1; I? = ndo aplicavel)

demonstraram resultados semelhantes.

Em uma andlise de sensibilidade testando a robustez dos dados
excluindo estudos com alto risco de viés, os resultados foram semelhantes
(DM 0,05, IC 95% 0,02 a 0,07; participantes = 1157; estudos = 5; 1> =
29%).

Stucly or ATQ APQ Mean Difference Mean Difference
Subgroup Mean 5D Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Keating 2006 0.69 0.3200 66 D0.53 D.36800 BS 4.1% 0.16 [ 0.04;0.28] —-—
Hedbeck 2011 0G5 0.2400 42 057 0.2400 41 52% 011[0.04;021] —
Chammout 2019 066 0.2700 52 D055 0.3600 47 35% 0.11[-0.02;0.24] 1—
Bhandari 2019 051 01900 433 077 0.2200 411 56.3% 0.04 [0.01; 0.07] =
Mozopoulos 2008 085 01200 23 0S80 00600 20 17.0% 0.06[0.00;0.11] —F—

616 584 86.1% 0.07 [ 0.03; 0.11] -
Macaulay 2008 043 0.0800 17 041 01200 23 13.9% 0.02 [-0.04; 0.08] —I—'—
Total {95% CI) 633 607 100.0%  0.05 [ 0.03; 0.08] -
Heterogensity: Tau® = 0.0001; Chi® = .67, df = § (P = 0.22); 1° = 28% I I I I
Testforsubgmupdifferences:Chi2= 171, df=1 (P =0.189) -02-01 0 041 02

Favorece APQ Favorece ATQ

Figura 9 - Forest plot da comparagao: Artroplastia total de quadril versus

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Qualidade de vida.
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6. Taxa de luxacao

Vinte e nove estudos foram encontrados entre as revisoes
sistematicas, incluindo 5038 participantes para este desfecho. Artroplastia
total de quadril teve taxa semelhante de luxagdo em comparacdo com
artroplastia parcial (RR 1,25, IC 95% 0,81 a 1,91; participantes = 5038;
estudos = 29; I* = 47%) (Figura 9). Aplicando os critérios do GRADE, foi
encontrada evidéncia de baixa certeza de que a artroplastia total de quadril
teve taxa semelhante de luxagdo em comparagdo com a artroplastia parcial

de quadril (rebaixado por inconsisténcia e imprecisao).

Em uma andlise de subgrupo para idade, tanto os estudos com
participantes apresentando idade inferior a 80 anos (RR 1,29, IC 95% 0,81
a 2,05; participantes = 4228; estudos = 23; I = 46%) quanto os estudos
com participantes apresentando idade superior a 80 anos (RR 0,97, IC 95%
0,13 a 7,04; participantes = 810; estudos = 6; I> = 60) demonstraram

resultados semelhantes.

Em uma andlise de sensibilidade testando a robustez dos dados
excluindo estudos com alto risco de viés, os resultados foram semelhantes
(RR 1,18, IC 95% 0,69 a 2,03; participantes = 4327; estudos = 23; 12 =
52%).
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Study or BT APQ Risk Ratic Risk Ratio
Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
Anne 2014 B 175 25 171 B.S% 0.31[015 0.67] |
Auwery 2011 3 40 0 41 1.8% 7.17[0.38;134.52)] —
Baker 2008 3 40 0 41  1.8% 7.17[0.38; 124.52] —t——
Bhandari 2018 34 718 17 723 10.2%  2.01[1.14; 357 |.-
Boukesbous 2018 3 88 10 101 §.0% 0.31[0.09; 1.09) ——
Dioar 1986 T 38 2 50 40% 442009 2041] —i—
Gao 2018 2 T4 3 T4 40% D0DET[011; 3.87] +
Giannini 2011 0 28 o0 25 0.0% :
Hedbeck 2011 0 80 0 80 0.0%
Kassei 2000 18 8% 12 91  B8.8% 1.53[0.76; 3.00]
Keating 2005 3 4§88 2 88 40% 150[0.28 8.70]
Kim 2017 2 B4 3 84 40% 087[0.11; 3.80]
Macaulay 2008 1 17 0 23  1.68% 4.03[017; 83100
Marayam 2008 3 28 0 32 1.8% 7.71[042;143.13]
Parker 2018 0 53 1 52 1.8% 0.33[0.01; 7.85)]
Rasi 2014 0 &0 2 50 1.7% 0.20[0.01; 4.08]
Ravikumar 2000 18 88 12 91 868% 1.53[0.78; 3.00)
Schleicher 2003 1 54 1 85  2.0% 1.02[0.07; 1587]
Sharma 2018 0 38 0 33 0.0%
Saonaje 2018 1 2 0 21 168% 3.00[0.13; 88.51]
STARS 2008 3 g% 2 80 40% 1.50[0.26 8.70]
Tam 2015 340 3 40 48% 1.00[0.21; 4.66]
anden 2010 B 118 0 137 1.8% 20.24 [1.18; 346.88]
2088 2140 859% 1.29 [0.B1; 2.05]
Blomifeldt 2007 0 &0 0 80 0.0%
Cadossi 2013 0 0 37 0.0%
Chammeout 2018 0 80 1 80 1.68% 0.33[0.01; 8.02] —_—
loric 2018 0 30 § 30 10% D0.00[001; 1.57] ———e——F
Skinmer 1988 10 80 11 100  8.7% 1.14 [0.51; 2.54]
‘fan den Bekerom 2010 8 115 0 137 1.8% 20.24 [1.185; 348.88] S
386 424 141% 097 [0.13; 7.04] .
Total [95% Cl) 2474 2564 100.0% 1.25 [0.B1; 1.91] »
Heterogeneity: Tau® = 0.2808; Chi*=43.01, df= 23 (P =0} F=47% I I I I I
Test for subgroup differences: Chi® = 008, df= 1 [P =078} 0ol 01 1 10 100
Favorece ATQ  Favorece APO

Figura 10 - Forest plot da comparagdo: Artroplastia total de quadril versus

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Taxa de luxacao.

O grafico de funil para este desfecho (taxa de luxacao) foi simétrico
(teste de Egger ndo foi estatisticamente significante, p = 0,7097) sugerindo

a inexisténcia de viés de publicacao (Figura 10).
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Figura 11 - Funnel plot da comparacao: Artroplastia total de quadril versus

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Taxa de luxagao.

7. Tempo cirurgico

Dezesseis estudos foram encontrados entre as revisoes sistematicas,
incluindo 1493 participantes para este desfecho. Artroplastia total de
quadril apresentou aumento no tempo cirurgico em média de 20 minutos
em comparagdo com artroplastia parcial (DM 20,46, IC 95% 12,12 a 28,80;
participantes = 1493; estudos = 16; 1> = 95%) (Figura 11). Aplicando os
critérios do GRADE, foi encontrada evidéncia de baixa certeza de que a
artroplastia total de quadril apresenta aumento no tempo cirurgico em
comparacao com a artroplastia parcial de quadril (rebaixado duas vezes por

inconsisténcia).

Em uma andlise de sensibilidade testando a robustez dos dados
excluindo estudos com alto risco de viés, os resultados foram semelhantes
(DM 16,25, IC 95% 9,59 a 22,91; participantes = 1231; estudos = 13; I> =
88%).
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Heterogeneity: Tau® = 268.3235; Chi® = 302.35, df = 15 (F < 0.01); I = 95%

ATQ APQ Mean Difference Mean Difference
Study Mean 5D Total Mean 50 Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Baker 2008 93.00 19.7000 40 7B.00 19.7000 41 6.3% 15.00[ 542 23.538] t
Blomfeldt 2007 102.00 17.5000 680 7B.00 19.0000 60 &.5% 24.00[ 17.45; 30.54]
Cadossi 2013 7540 150000 42 81.00 212000 41 G64% -560[-13.85; 2.85] =
Chammout 2018 99.00 25.0000 A0 77.00 19.0000 66 G.4% 22.00[ 14.18; 29.81] =
Gao 20168 158.80 327000 74 12530 22.5000 T4 G6.3% 33.30 [24.25; 42.34] e on
Giannini 2011 7870 16.0000 30 71.80 19.8000 30 6.3% 5.10[-4.16;14.38]
Hedbeck 2011 102.00 20.2500 60 7H.O0 22.0000 60 &4% 24.00[ 18.43; 31.57] :-.-
loric 2019 50,50 12.7000 30 4650 147000 30 G.5% 4.00[-2.85;10.85
Macaulay 2008  S0.00 386.0000 17 82.00 35.0000 23 4.6% 7.00[-15.30; 28.30] ———
Farker 2019 £3.90 40.3800 53 5200 40,3000 53 5.5% 31.90[16.52; 47.28] ——
Ren 2017 £0.26 10.0500 50 8B40 97500 50 6.7% 20.77 [ 16.80; 24.85]
Schleicher 2003 116.00 45.0000 54 81.00 24.0000 55 5.8% 35.00[21.42; 48.58] ’—.—
Sharma 2016 45.00 32.5000 40 3500 23000 40 G.E8% 10.00[ B.7O; 11.30]
Sonaje 2018 118,10 187500 21 §1.80 87000 21 G4% 67.30 [59.23; 75.37] =
STARS 2008 7970 26.0000 682 5850 21.0000 69 G6.4% 21.20[13.31;29.08] --
Tan 2015 101.36 129700 40 8B8.86 108700 40 G.6% 1240[ 501, 17.89] .
Total (35% CI) T40 753 100.0% 20.46 [ 12.12; 28.80] —— 4II'~ —

-G0-40-20 0 20 40 B0
Favorece ATQ Favorece APQ

Figura 12 - Forest plot da comparagdo: Artroplastia total de quadril versus

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Tempo cirurgico.

O gréfico de funil para este desfecho (tempo cirturgico) foi simétrico

(teste de Egger ndo foi estatisticamente significante, p = 0,1274) sugerindo

a inexisténcia de viés de publicacao (Figura 12).
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Figura 13 - Funnel plot da comparagdo: Artroplastia total de quadril versus

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Tempo cirargico.
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8. Taxa de fratura periprotética

Nove estudos foram encontrados entre as revisoes sistematicas,
incluindo 2190 participantes para este desfecho. Artroplastia total de
quadril ndo apresentou diferenga na taxa de fratura periprotética em
comparacdo com artroplastia parcial (RR 1,13, IC 95% 0,74 a 1,72;
participantes = 2190; estudos = 9; 1> = 0%) (Figura 13). Aplicando os
critérios do GRADE, foi encontrada evidéncia de moderada certeza de que
a artroplastia total de quadril ndo apresentou diferenga na taxa de fratura
periprotética em comparagdo com a artroplastia parcial de quadril

(rebaixado por imprecisao).

Em uma analise de sensibilidade testando a robustez dos dados
excluindo estudos com alto risco de viés, os resultados foram semelhantes

(RR 1,11, IC 95% 0,72 a 1,71; participantes = 2065; estudos = 7; I = 0%)).

ATQ APQ Risk Ratio Rizk Ratio
Study Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Avery 2011 0 40 1 41 1.8% 034 [0.01; B.14] + |
Bhandari 2019 38 718 a5 723 8BS 1% 1.09[0.70; 1.71] i—
Blomfeldt 2007 1 &0 0 B0 18% 300[012;72.19] o
Chammout 2019 0 60 0 60 0.0%
Hedbeck 2011 1 42 1 41 24% 0.95[0.06; 15.09]
loric 2019 0 30 0 30 0.0% :
Parker 2019 2 53 1 52 32% 1.96[0.18; 20.99] —f—
Sonaje 2018 1 21 0 2 1.8% 3.00[0.13; 69.61] :
STARS 2006 0 &9 0 B9 0.0% !
Total (95% Cl) 1093 1097 100.0% 113 [0.74; 1.72] _|~t
Heterogeneity: Tau® = 0; Chi® = 1.52, df = 5 (P = 0.81): 1° = 0%

01 051 2 10
Favorece ATQ  Fawvorece APQ

Figura 14 - Forest plot da comparacao: Artroplastia total de quadril versus

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Taxa de fratura periprotética.
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9- Taxa de infeccdo periprotética

Treze estudos foram encontrados entre as revisoes sistematicas, incluindo 1650
participantes para este desfecho. Artroplastia total de quadril ndo apresentou
diferenga na taxa de infec¢do periprotética em comparacdo com artroplastia
parcial (RR 1,54, IC 95% 0,77 a 3,08; participantes = 1650; estudos = 13; 1> =
0%) (Figura 14). Aplicando os critérios do GRADE, foi encontrada evidéncia de
moderada certeza de que a artroplastia total de quadril ndo apresentou diferenca
na taxa de infeccao periprotética em comparacdo com a artroplastia parcial de
quadril (rebaixado por imprecisao).

Em uma andlise de sensibilidade testando a robustez dos dados excluindo estudos
com alto risco de viés, os resultados foram semelhantes (RR 1,47, IC 95% 0,68 a

3,20; participantes = 1261; estudos = 10; 12 = 0%)).

ATQ APQ Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% ClI IV, Random, 95% CI
Avery 2011 3 40 1 41 97% 3.07[0.33; 28.34] —
Blomfeldt 2007 1 60 0 B60 47% 300[0.12;72.19] —i
Boukebous 2018 4 98 1 101 10.1% 4.12[047,; 36.24] —1—
Dorr 1986 0 39 0 50 00% :
Fahad 2019 1 27 2 77 86% 143[0.13;15.10]
Hedbeck 2011 3 60 2 60 156% 1.50[0.26; 8.686]
Keating 2006 3 69 3 69 196% 1.00[0.21; 4.78]
Macaulay 2008 0 17 1 23 49% 045[002; 10.34]
Schleicher 2003 0 54 1 55 47% 034[0.01; 8.15)
Sharma 2016 1 40 0 40 48% 300[0.13;71.48)
Skinner 1989 1 80 0 100 47% 3.75[0.15;90.71]
STARS 2006 1 69 1 69 6.3% 1.00][006;1567]
Van den Bekerom 2010 1 115 1 137 6.3% 1.19[0.08; 18.84]
Total (95% CI) 768 882 100.0% 1.54[0.77; 3.08]
Heterogeneity: Tau? = 0: Chi® = 3.69, df = 11 (P = 0.08); 1° = 0%

01 0512 10
Favorece ATQ Favorece APQ

Figura 15 - Forest plot da comparagdo: Artroplastia total de quadril versus

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Taxa de infeccdo periprotética.

O grafico de funil para este desfecho (taxa de infeccao periprotética)
foi simétrico (teste de Egger ndo foi estatisticamente significante, p =

0,9675) sugerindo a inexisténcia de viés de publicagdo (Figura 15).
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Figura 16 - Funnel plot da comparacao: Artroplastia total de quadril versus

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Taxa de infec¢do periprotética.

10. Tabela dos achados principais

Os principais achados foram sumarizados na tabela abaixo utilizando
a abordagem GRADE acompanhados das avaliagdes de certeza da

evidéncia (Tabela 4).
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Tabela 4 - Tabela dos principais achados (Artroplastia total versus
artroplastia parcial).

Artroplastia total comparada a artroplastia parcial para pacientes submetidos a cirurgia
de quadril

Paciente ou populagio: Pacientes submetidos a cirurgia de quadril
Contexto: Unidade de cirurgia

Intervencéo: Artroplastia total

Comparacio: Artroplastia parcial

Desfecho Efeito Efeitos absolutos potenciais (IC 95%)
pHCS relativo SO O que acontece
participantes (IC 95%) Artroplgstla Artroplastia reeries evidéncia
(estudos) parcial total
Taxa J(Vi: dr:wsao RR0.67 3,1% menos
.. . i o 6,2% (4,8 menos SlL@) Artroplastia total resulta em
participantes: (0,48 para 9,3% ~ -
3370 0.93) (4,5 para 8,6) para 0,6 Moderada® redugdo na taxa de revisdo.
(22 ECRs) ’ menos)
Taxa de
1 o,
mortalidade RR 0,94 18,4% 1,2% menos Artroplastia total ndo apresenta
Ne de (3,7 menos DPPP .
- . (0,81 para 19,5% (15,8 para ? diferenga na taxa de
participantes: 1,09) 21.3) para 1,8 Alta mortalidade
4618 ’ ’ mais) ’
(25 ECRs)
Fungao
< o .
(deambulagdo) RR 1,04 82,8% 3,2% mais Artroplastia total ndo apresenta
Ne de (1,6 menos @)
o o s . ~
.- . (0,98 para 79,6% (78 para b diferenga na fungdo
participantes: 111 883 para 8,8 Moderada deambulaci
535 1) ,3) mais) (deambulag@o).
(4 ECRs)
Fungao
(avaliada por
avaﬁ;isafgcl)azz)m‘ Artroplastia total apresentou
Harris Hip ’ A média DM 7,49 melhor fun¢do (avaliada por
Scale (0-100 fungao pontos mais ®O00 escalas), sem atingir a DCMI,
N - (avaliada por - (1,4 mais ; .~ .. masaevidéncia ¢ muito incerta.
$Ziﬁgr_) escalas) foi para 13,7 Muito baixa**
Ne de 71,9 pontos mais) SMD =0,59 (IC95% 0,11 a
participantes: 1,08).
963
(12 ECRs)
Qualidade de
vida
aVEalll‘rZ‘g’ocl";n A média DM 0,05
Dimensions (0- qualidade de unidades
1. maior = ) vida variou } mais (Sl L) Artroplastia total resulta em
;nelhor) de 0,53 a (0,03 mais Alta melhor qualidade de vida.
Ne de 0,80 para 0,08
pa rtic}pan tes: unidades mais)
1240
(6 ECRs)
Taxa de
hﬁazzo RR 1,25 559 1,1% mais odO0 Artroplastia total ndo apresenta
L . (0,81 para 4,4% L (0,8 menos o d diferenca na taxa de luxagao
participantes: (3,5 para 8,3) . Baixa®® "
5038 1,91) para 4 mais) protética.
(29 ECRs)

continua ...
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...continuagdo e conclusdo.

Desfecho Efeito Efeitos absolutos potenciais (IC 95%)
part?:i];i;ntes il Artroplastia  Artroplastia (;sgzieézr?cfeft O que acontece
(IC 95%) - Diferenca
(estudos) parcial total
Tempo
cirargico A média DM 20,46
avaliado com: tempo minutos
Minutos ) cirtrgico } mais 2 0@) Artroplastia total pode aumentar
Ne de variou de 35 (12,12 mais Baixa' o tempo cirurgico ligeiramente.
participantes: al1253 para 28,8
1493 minutos mais)
(16 ECRs)
Taxa de fratura
eriprotética 0,5% mais . <
P JI\J)'Q de RR 1,13 3.9% ((’) 9 ‘r)nenos ooa0 Art.roplastla total ndo apresenta
o . (0,74 para 3,5% i diferenca na taxa de fratura
participantes: 1,72) (2,6 para 6) para 2,5 Moderada# periprotética
2190 ’ mais) '
(9 ECRs)
Taxa de
infecgdo .
X o 0,8% mais . ~
periprotética RR 1,54 , 23% (0,3 menos e ArFroplasUa total ndo gpreseflta
Ne de (0,77 para 1,5% diferenga na taxa de infecgdo
o . (1,1 para 4,5) para 3,1 Moderada® s
participantes: 3,08) mais) periprotética.
1650
(13 ECRs)

* O risco no grupo de intervengio (e seu intervalo de confianga de 95%) ¢ baseado no risco assumido do grupo comparador e o
efeito relativo da intervengao (e seu IC 95%).

IC: Intervalo de confianga; DM: Diferenca média; ECR: Ensaio clinico randomizado; RR: Razao de risco.

GRADE Working Group grades of evidence

Alta certeza: Alta confianca de que o verdadeiro efeito esta proximo ao da estimativa

Certeza moderada: Confianca moderada na estimativa de efeito: o efeito real provavelmente sera proximo da estimativa do efeito,
mas ha a possibilidade de que seja substancialmente diferente

Baixa certeza: A confianga na estimativa de efeito ¢ limitada: o efeito verdadeiro pode ser substancialmente diferente da estimativa
do efeito

Certeza muito baixa: Muito pouca confianca na estimativa de efeito: O verdadeiro efeito provavelmente sera substancialmente
diferente da estimativa de efeito

Notas: a. Diminuicao de um nivel por imprecisdo. O intervalo de confianga contempla tanto um beneficio
clinicamente importante quanto um beneficio clinicamente ndo importante; b. Diminuigdo de um nivel
por inconsisténcia. Moderada heterogeneidade ndo explicada (I = 48%); c. Diminui¢do de dois niveis por
inconsisténcia. Substancial heterogeneidade ndo explicada (1> = 87%); d. Diminui¢do de um nivel por
inconsisténcia. Moderada heterogeneidade ndo explicada (1> = 47%); e. Diminui¢do de um nivel por
imprecisdo. O intervalo de confianga varia de um beneficio clinicamente ndo importante a um dano
clinicamente importante; f. Diminui¢do de dois niveis por inconsisténcia. Substancial heterogeneidade
ndo explicada (1> = 95%); g. Diminuigdo de um nivel por imprecisdo. O intervalo de confianga varia de
um beneficio clinicamente ndo importante a um dano clinicamente importante, além de menos de 300
eventos incluidos na meta-analise.
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A presente overview sobre o tratamento das fraturas desviadas do
colo femoral nos adultos comparando-se artroplastia total com parcial do
quadril analisou 20 revisdes sistematicas (RSs) de ensaios clinicos
randomizados (ECR) envolvendo o total de 29.980 pacientes. Foi realizada
analise criticas destes estudos e a andlise estatistica evitou a sobreposi¢ao
dos dados dos ensaios clinicos, visto que estavam comumente repetidos em

diversas RSs.

Os achados mais relevantes do presente estudo foram: a artroplastia
total do quadril (ATQ) apresentou menor taxa de revisdo em comparagao
com a hemiartroplastia (3370 pacientes em 22 ECRs) com moderada
certeza de evidéncia; a ATQ apresentou melhor funcdo (medidas por
escalas) em relacdo a hemiartroplastia, porém sem atingir a diferenga
clinica minimamente importante (DCMI) para o Harris Hip Score (963
pacientes em 12 ECRs) com evidéncia de certeza muito baixa; a ATQ
apresentou melhor qualidade de vida mensurada pelo questiondrio ED-5D
(1240 paciente em 6 ECRs). Nao houve diferenga na mortalidade, taxa de
luxacdo, infecgdo, fratura periprotética e capacidade de deambulacgao;
artroplastia parcial apresentou menor tempo operatorio (média de 20

minutos).

Os dados apresentam grande relevancia, pois demonstram que a
ATQ foi superior nos desfechos reportados pelo paciente (qualidade de
vida e fun¢do) e apresentou menor necessidade futura de cirurgia de
revisdo, sem impactar em aumento de complicagdes. Assim, possivelmente,
pacientes ativos, independentes para atividades de vida diaria e com
expectativa de vida satisfatoria podem se beneficiar a longo prazo do

tratamento com ATQ.
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Uma ferramenta util na avaliagdo da sobrevida esperada de um
paciente com fratura do colo femoral consiste na aplicacdo da escala de
comorbidades de Charlson et al (1987), que estima a sobrevida do paciente
em 10 anos conforme pontuagdo de fatores epidemioldgicos e
comorbidades do paciente. Schnell et al (2010) encontraram em analise
multivariada de fatores de risco relacionados a mortalidade de pacientes
com fratura do quadril que um escore de Charlson de 4 pontos ou superior
era importante preditor de obito em até 1 ano do procedimento cirtrgico.
Tal escore de comorbidades pode ser calculado de forma online em
https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci(MDCalc® 2005-
2023).

Bhandari et al, 2019 publicaram o maior ECR comparativo entre
artroplastia total versus parcial do quadril no tratamento de pacientes acima
de 50 anos com fraturas do colo femoral (FCF) desviadas. Foram 80
centros participantes com mais de 95% dos cirurgides atendendo aos
critérios minimos de treinamento cirtirgico na técnica proposta. O desfecho
primario foi a necessidade de um procedimento adicional (fechado ou
aberto) nao planejado até o tempo final de seguimento (24 meses). Incluiu
1495 pacientes (749 ATQ e 746 AP) dos quais 1243 ndo evoluiram a obito
ao final dos 24 meses. Nao houve diferenca entre os grupos quanto ao
desfecho primario, porém, diferente da presente overview, encontraram

maior taxa de luxagdo no grupo ATQ.

Ekhtiari et al (2020) em revisao sistematica da literatura (baixo risco
de viés conforme escala ROBIS), com busca realizada no ano de 2019,
comparando ATQ e AP nas FCF desviadas, ndo encontraram diferen¢a nos

escores funcionais ¢ na taxa de revisdo entre os grupos, diferente do


https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci
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presente estudo, porém o resultado foi concordante quanto a melhor

qualidade de vida nos pacientes apos ATQ.

Lewis et al (2022) em revisao sistematica Cochrane (baixo risco de
viés conforme escala ROBIS), com busca realizada no ano de 2020,
incluiram 3232 pacientes na analise comparativa ATQ e hemiartroplastia e
ndo encontraram diferencas quanto a taxa de revisao, fungao e qualidade de
vida entre os grupos e maior taxa de luxagdo na ATQ, dados diferentes dos

encontrados na presente RS.

Tohidi, Mann & Groome (2023) descreveram, em grande estudo
transversal com dados de 49.597 pacientes, a preferéncia dos cirurgides e
dos servicos de saude no tratamento das fraturas do colo femoral em
pacientes acima de 60 anos. Encontraram que 9,4% dos pacientes (n=4638)
foram tratados com ATQ e os fatores determinantes na indicacdo foram:
menor idade, sexo masculino e diagndstico prévio de artrite reumatoide. No
entanto, em pacientes institucionalizados, com diagnostico prévio de
sindrome demencial ou com multiplas comorbidades foi preferida a
hemiartroplastia. O maior volume cirargico em ATQ no ano anterior a
cirurgia foi o principal fator relacionado a escolha da ATQ como método
de tratamento. Tal achado corrobora o encontrada na presente overview,
pois pacientes de menor idade com maior expectativa de vida podem se

beneficiar da ATQ, pensando na menor taxa de revisao futura.

A principal limitacdo do presente estudo ¢ a falta de robustez dos
dados de pacientes com longo tempo de seguimento (> 5 anos). Tal fato ¢
compreensivel, em virtude da elevada mortalidade de pacientes com fratura
do colo femoral, bem como da dificuldade social dos familiares em
manterem aderéncia ao seguimento ambulatorial de paciente idosos e

debilitados clinicamente.
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Como perspectivas futuras, a avaliacdo de diferentes modalidades de
artroplastia, com por exemplo, o sistema artroplastico com acetdbulo de
dupla mobilidade, que apresenta as possiveis vantagens funcionais e de
menor taxa de revisdo da ATQ convencional e agregam menor risco de
luxacdo, necessitam de ECR com maior casuistica ¢ analise de custo-
utilidade para terem seu papel melhor definido no tratamento das FCF.
Outro ponto a se destacar ¢ a possibilidade de desenvolvimento de um
escore clinico-epidemiologico para pacientes com fratura do colo femoral
de forma a estratificar estes pacientes previamente e definir, com menor

probabilidade de erro, a melhor modalidade de artroplastia caso a caso.

Apo6s o desenvolvimento e analise dos dados provenientes do
presente estudo e de ampla exploracdo da literatura vigente, os autores
concordam que a artroplastia total do quadril deve ser o tratamento de
escolha na FCF para os pacientes ativos, independentes e com alta

expectativa de vida, visando reduzir o numero de artroplastias de revisao.
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. Nao houve diferenca na mortalidade, taxa de luxacdo, infecc¢ao,
fratura periprotética e capacidade de deambulagao.

. A artroplastia parcial do quadril apresentou menor tempo operatorio

. A artroplastia total do quadril (ATQ) apresentou melhor funcdo em
relacdo a hemiartroplastia com evidéncia de certeza muito baixa.

. A ATQ apresentou menor taxa de revisdo em comparacdo com a
hemiartroplastia com moderada certeza de evidéncia.

. A ATQ apresentou melhor qualidade de vida mensurada pelo

questionario EQ-5D com alta certeza de evidéncia.
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Apéndice 1 - Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa
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tmmt Comart oe Erica ey Pesquisa P

Sd0 Paulo, 22 de outubro de 2020
CEP N 6387100920

limo{a). Sr(a).

FPesquisador(a). Prof. Dr. Jodo Carlos Belloti

Depto/Disc: Cirurgia Da Mao

Pesquisadores associados: Guilherme Guadagnini Falotico (epm/unifesp); Vinicius Ynoe De Moraes (epm/unifesp); Marcel
Jun Sugawara Tamaoki (epm/unifesp); Prof. Dr. Jodo Carlos Belloti (orientador)

Titulo do projeto: "COverview das revisfes sistematicas comparativas entre artroplastia total e parcial do quadril no
tratamento das fraturas desviadas do colo femoral”.

Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa UNIFESP/HSP

Projeto de DOUTORADO do alune GUILHERME GUADAGNINI FALOTICO- Programa de Cirurgia Translacional.
Orientador: Prof. Dr. Jodo Carlos Belloti; Co-Orientador: Prof. Vinicius Ynoe de Moraes.

O objetivo deste estudo & o de sintetizar os dados das revisfes sistematicas que analisam a artroplastia total em
comparag#o a artroplastia parcial do quadril nos pacientes acima de 60 anos com fraturas desviadas do colo femoral. Trata-
se de estudo clinico secundario, do tipo overview de revisdes sistematicas.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S3o Paulo/Hospital S3o Paulo, na reunifio de 18/09/2020,
ANALISOU e APROVOU o protocolo de estudo acima referenciado. A partir desta data, & dever do pesquisador:

1. Comunicar toda e qualquer alteragdo do protocolo.

2. Comunicar imediatamente ac Comité qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento do protocolo.

3. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para possivel
auditoria dos orgdos competentes.

4. Relatdrios parciais de andamento deverdo ser enviados anualmente aoc CEP até a conclusdo do protocolo.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Miguel,Roberio Jorge

Coordenador do Comité de Elica em Pesquisa da
Universidade Federal de S&o Paulo/Hospital Sdo Paulo
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Sistematicas
N I H R | National Institute PROSPERO
for Health Research International prospective register of systematic reviews

& Prnt | B PDF

Total Hip Arthroplasty versus Hemiarthroplasty for Displaced Femoral Neck Fracture: an
Overview of Systematic Reviews

GUILHERME GUADAGNINI FALOTICO, VINICIUS YNOE DE MORAES, FABIO TERUO MATSUNAGA, MARCEL JUN
SUGAWARA TAMAOCKI, JOAO CARLOS BELLOTI

To enable PROSPERO to focus on COVID-19 submissions, this registration record has undergone basic
automated checks for eligibility and is published exactly as submitted. PROSPERO has never provided peer
review, and usual checking by the PROSPERO team does not endorse content. Therefore, automatically
published records should be treated as any other PROSPERQO reqgistration. Further detail is provided here.

Citation

GUILHERME GUADAGNINI FALOTICO, VINICIUS YNOE DE MORAES, FABIO TERUO MATSUNAGA,
MARCEL JUN SUGAWARA TAMAOKI, JOADO CARLOS BELLQOTI. Total Hip Arthroplasty versus Hemiarthroplasty
for Displaced Femoral Neck Fracture: an Overview of Systematic Reviews. PROSPERO 2021 CRD42021237885
Available from: https//www crd york ac uk/prospero/display_record php?ID=CRD42021237885

Review question

Amongst adult patients = 50 years of age with a displaced femoral neck fracture, how does total hip

arthroplasty perform in terms of revision rate, function, health-related quality of life (HRQol), mortality (primary),
number of dislocations, periprosthetic fracture, periprosthetic joint infection, cost and operative time (secondary),
when compared to hemiarthroplasty?

PICOS strategy:

Population: patients = 50y with displaced femoral neck fractures

Intervention: total hip arthroplasty

Control: hemiarthroplasty

Outcomes: revision rate, mortality, quality of life, function, complications (infection, number of dislocations,
periprosthetic fracture), cost-effectiveness, hospital stay, surgical time
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Apéndice 3 - Publicacido do protocolo

Open access Protocol

Total hip arthroplasty versus
hemiarthroplasty for displaced femoral
neck fracture: a protocol for an overview
of systematic reviews

BM) Open

To cite: Falotico GG, Moraes VY,
Matsunaga FT, ef al. Total

hip arthroplasty versus
hemiarthroplasty for displaced
femoral neck fracture: a
protocol for an ovenview of
systematic reviews. BM Open
2021:11:2051840. daoi:10.1136/
bmjopen-2021-051840

» Prepublication history and
additional supplemental material
for this paper are available
onling. To view these files,
please visit the journal online
(ittpe/fchx dhoiorg/ 10,1136/
bmjopen-2021-051840).

Received 30 March 2021
Accepted 18 August 2021

M) Check for updates

B Author(s) (or their
employer(s)) 2021. Re-use
permitted under CC BY-NC. No

Guilherme Guadagnini Falotico

, Vinicius Ynoe Moraes ©,

Fabio Teruo Matsunaga, Marcel Jun Sugawara Tamaoki, Flavio Faloppa,

Joao Carlos Belloti

ABSTRACT

Introduction Hip arthroplasties for the treatment of
displaced fermoral neck fractures in adults can be total
replacement or hemiarthroplasty. Despite the high
prevalence of these fractures and large number of studies
on the topic, the best choice of arthroplasty to be used
remains unclear. The present study aims to overview the
results of systematic reviews of randomised controlled
trials (RCTs) comparing outcomes between total hip
replacement and hemiarthroplasty for displaced femaral
neck fractures in adults.

Methods and analysis Four electronic databases
{Pubmed, Embase, Cochrane Library and Web of
Science) and reference lists from previous reviews will
be searched without language limitation. Eligible studies
will be systematic reviews of RCT that compare total
hip replacement and hemiarthroplasty for treatment

of displaced femoral neck fractures in adults. Two
reviewers will independently perform study selection,
data extraction and guality assessment. Disagreements
between reviewers will be resolved by a third reviewer.
Comparisons of dichotomous data will report as the OR
and 95% Cl, and comparisons of functional and health-
related quality of life outcomes are reported as the
mean difference and 95% Cl and as the risk difference,
defined as the difference in the proportion achieving the
minimum clinically important difference and 95% CI. As
this overview will contribute to orthopaedic surgeons
and health managers in better decision-making for the
treatment of these fractures. The authors plan to complete
the searches and analyses by 30 November 2021,
Ethics and dissemination Ethical approval was obtained
at Federal University of Sao Paulo. Findings will be
disseminated through peer-reviewed publication.
PROSPERD registration number CRD42021237885.

Strengths and limitations of this study
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» This systematic review protocol follows the guide-
lines by the Cochrane Handbook of Overviews and
Preferred Reporting Items for Systematic Review
and Meta-Analysis Protocols.

» This overview of systematic reviews addresses a
gap in a relevant topic of displaced femoral neck
fractures.

» This review is limited to evidence from systematic
reviews of randomised trials.

» Non-English electronic databases will not be
searched. This limitation may cause language bias.

» There is the potential for a low and inconsistent
quality in the reporting of some systematic reviews.

in 2050)." Therefore, geriatric hip fractures
have become a public health issue. Displaced
femoral neck fractures are commonly treated
using either total hip arthroplasty (THA) or
hemiarthroplasty. THA is a more complex
procedure and is at a higher risk of future
dislocation.? However, some randomised
controlled trials (RCTs) have reported better
functional outcomes and lowest rate of addi-
tional procedures after THA compared with
hemianhmplast}'.ﬁ Some national guidelines
recommend THA to patients with previous
better functional condition who are most
likely to take advantage from better well-
functioning outcomes,” ® although these
recommendations have not been imple-

mented everavhere For evamnle an inter
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Apéndice 4 — PRISMA checklist

Local
~ o Item . . o onde o
Secéo e Topico Item da lista de verificacao A .
# item é
____ relatado
TITULO
Titulo 1 | Identifique o relatorio como uma revisao sistematica. CAPA
RESUMO
Resumo | 2 | Veja a lista de verificacdo PRISMA 2020 para resumos.
INTRODUCAO
Justificativa 3 | Descreva a justificativa para a revisdo no contexto do 23¢4
conhecimento existente.
Objetivos 4 | Forneca uma declaragio explicita do(s) objetivo(s) ou pergunta(s) 6
que a revisao aborda.
METODOS
Critérios de 5 | Especificar os critérios de inclusdo e exclusdo para a revisao e 51e52
elegibilidade como os estudos foram agrupados para as sinteses.
Fontes de 6 | Especificar todas as bases de dados, registros, sitios Web, 51
informac¢ao organizagdes, listas de referéncias e outras fontes pesquisadas ou
consultadas para identificar estudos. Especifique a data em que
cada fonte foi pesquisada ou consultada pela ultima vez.
Estratégia de 7 | Apresentar as estratégias de busca completas para todas as bases | apéndice
pesquisa de dados, registros e websites, incluindo quaisquer filtros e
limites utilizados.
Processo 8 | Especifique os métodos usados para decidir se um estudo atendeu | 54
seletivo aos critérios de inclusdo da revisdo, incluindo quantos revisores
examinaram cada registro e cada relatorio recuperado, se eles
funcionaram de forma independente e, se aplicavel, detalhes das
ferramentas de automacao usadas no processo.
Processo de 9 | Especifique os métodos usados para coletar dados de relatorios, 55
coleta de dados incluindo quantos revisores coletaram dados de cada relatorio, se
eles trabalharam de forma independente, quaisquer processos
para obter ou confirmar dados dos investigadores do estudo e, se
aplicavel, detalhes das ferramentas de automagao usadas no
processo.
Itens de dados 10a | Listar e definir todos os desfechos para os quais os dados foram 52,53 e54
solicitados. Especifique se todos os resultados compativeis com
cada dominio de desfecho em cada estudo foram procurados (por
exemplo, para todas as medidas, pontos de tempo, analises) e, se
nao, os métodos usados para decidir quais resultados coletar.
10b | Listar e definir todas as outras variaveis para as quais foram 55
solicitados dados (por exemplo, caracteristicas do participante e
da intervencgao, fontes de financiamento). Descreva quaisquer
suposicdes feitas sobre qualquer informagdo ausente ou pouco
clara.
Avaliagdo do 11 | Especifique os métodos usados para avaliar o risco de viés nos 70,71
risco de viés do estudos incluidos, incluindo detalhes da(s) ferramenta(s) usada(s),
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Secéo e Topico

tem

Item da lista de verificacao

Local
onde o
item é

relatado

estudo quantos revisores avaliaram cada estudo e se eles trabalharam de
forma independente e, se aplicavel, detalhes das ferramentas de
automagdo usadas no processo.
Medidas de 12 | Especificar, para cada resultado, a(s) medida(s) de efeito (por 55, 56,57
efeito exemplo, risco relativo, diferenca média) utilizada na sintese ou
apresentagdo dos resultados.
Meétodos de 13a | Descrever os processos utilizados para decidir quais estudos 59, 60
sintese foram elegiveis para cada sintese (por exemplo, tabulando as
caracteristicas de intervencao do estudo e comparando com os
grupos planejados para cada sintese (item # 5).
13b | Descreva todos os métodos necessarios para preparar os dados 58
para apresentagdo ou sintese, como o tratamento de estatisticas
resumidas ausentes ou conversodes de dados.
13c | Descreva todos os métodos usados para tabular ou exibir 63-69
visualmente os resultados de estudos e sinteses individuais.
13d | Descreva todos os métodos usados para sintetizar resultados e 56-59
forneca uma justificativa para a(s) escolha(s). Se a metanalise foi
realizada, descreva o(s) modelo(s), o(s) método(s) para identificar
a presenca e a extensdo da heterogeneidade estatistica e o(s)
pacote(s) de software usado(s).
13E | Descrever todos os métodos utilizados para explorar possiveis 58-61
causas de heterogeneidade entre os resultados do estudo (por
exemplo, analise de subgrupos, meta-regressao).
13f | Descreva quaisquer analises de sensibilidade realizadas para 60-61
avaliar a robustez dos resultados sintetizados.
Avaliagdo de 14 | Descreva todos os métodos usados para avaliar o risco de viés 57-58
viés de devido a falta de resultados em uma sintese (decorrentes de vieses
relatdrio de relatorio).
Avaliagdo da 15 | Descreva quaisquer métodos usados para avaliar a certeza (ou 54
certeza confianga) no corpo de evidéncias de um resultado.
RESULTADOS
Selegdo do 16a | Descrever os resultados do processo de busca e selecdo, desde o 62-63
estudo numero de registros identificados na busca até o numero de
estudos incluidos na revisdo, idealmente utilizando um
fluxograma.
16b | Citar estudos que possam parecer atender aos critérios de 63
inclusdo, mas que foram excluidos, e explicar por que eles foram
excluidos.
Caracteristicas 17 | Cite cada estudo incluido e apresente suas caracteristicas. 63-69
do estudo
Risco de viés 18 | Apresentar avaliagdes de risco de viés para cada estudo incluido. | apéndice
em estudos
Resultados de 19 | Para todos os resultados, apresentar, para cada estudo: (a) 71-87

estudos
individuais

estatisticas resumidas para cada grupo (quando apropriado) e (b)
uma estimativa de efeito e sua precisdo (por exemplo, intervalo
de confianga/credibilidade), idealmente usando tabelas ou
graficos estruturados.




Apéndices | 109

Local
- 7 ] q o onde o
Secéo e Topico Item da lista de verificacao A .
item ¢
relatado
Resultados das 20a | Para cada sintese, resumir brevemente as caracteristicas e o risco | 71-87
sinteses de viés entre os estudos contribuintes.
20b | Apresentar resultados de todas as sinteses estatisticas realizadas. 71-87
Se a metanalise tiver sido feita, apresente para cada uma a
estimativa sumaria ¢ a sua precisdo (por exemplo, intervalo de
confianga/credibilidade) e medidas de heterogeneidade estatistica.
Se comparar grupos, descreva a diregdo do efeito.
20c | Apresentar resultados de todas as investigagdes de possiveis 71-87
causas de heterogeneidade entre os resultados do estudo.
20d | Apresentar resultados de todas as analises de sensibilidade 71-87
realizadas para avaliar a robustez dos resultados sintetizados.
Vieses de 21 | Apresentar avaliagdes de risco de viés devido a falta de resultados | 71-87
relatorios (decorrentes de vieses de relato) para cada sintese avaliada.
Certeza das 22 | Apresentar avaliagdes de certeza (ou confianga) no corpo de 87-89
provas evidéncias para cada resultado avaliado.
DISCUSSAO
Discussdo 23a | Apresente interpretagdo geral dos resultados no contexto de 92-95
outras evidéncias.
23b | Discuta quaisquer limitagdes das evidéncias incluidas na revisdo. | 95
23°C | Discuta quaisquer limitacdes dos processos de revisdo utilizados. | 95
23d | Discuta as implicagdes dos resultados para a pratica, a politicaea | 95-96
pesquisa futura.
OUTRAS INFORMACOES
Registro e 24a | Forneca informagdes de registro para a revisdo, incluindo nome 50
protocolo de registro e numero de registro, ou declare que a revisdo nao foi
registrada.
24b | Indique onde o protocolo de revisdo pode ser acessado ou indique | 50
que um protocolo ndo foi preparado.
24C | Descrever e explicar quaisquer alteracdes as informagdes NA
fornecidas no momento do registo ou no protocolo.
Apoio 25 | Descreva as fontes de apoio financeiro ou nao financeiro para a NA
revisdo e o papel dos financiadores ou patrocinadores na revisao.
Interesses 26 | Declarar quaisquer interesses concorrentes dos autores da revisdo. | NA
concorrentes
Disponibilidade 27 | Relatar quais dos seguintes itens estdo disponiveis publicamente e | Nao
de dados, onde podem ser encontrados: formularios de coleta de dados de disponivel
codigo e outros modelo; dados extraidos dos estudos incluidos; dados utilizados até envio
materiais para todas as analises; codigo analitico; quaisquer outros para
materiais utilizados na revisao. publicagdo
final
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Apéndice 5 - Estratégias de busca

PUBMED - 165

(hip fracturesfmesh] OR hip fracture*[tw] OR femoral neck
fracturesimesh] OR femoral neck fracture*[tw] OR femur neck
fracture*[tw] OR femoral collum fracture*[tw] OR femur collum
fracture*[tw] OR intracapsular hip fracture*[tw] OR subcapital hip
fracture*[tw] OR intracapsular collum fracture*[tw] OR subcapital collum
fracture*[tw] OR intracapsular neck fracture*[tw] OR subcapital neck
fracture*[tw]) AND (arthroplasty[mesh] OR arthroplast*[tw] OR
hemiarthroplast®*[tw] OR hip replace*[tw] OR hip prosthe*[tw]) AND
random*[tw] NOT (animals[mesh] NOT humans[mesh])

Filter: review and systematic reviews

EMBASE - 53

('femur neck fracture'/syn OR (('femoral neck' OR 'femur neck' OR
'femoral collum' OR 'femur collum' OR 'intracapsular hip' OR 'subcapital
hip' OR 'intracapsular collum' OR 'subcapital collum' OR 'intracapsular
neck' OR 'subcapital neck') NEAR/3 fracture*):ti,ab,de) AND ('hip
arthroplasty'/syn OR hemiarthroplast®:ti,ab,de OR (hip NEAR/3 (replace*
OR prosthe*)):ti,ab,de) AND random*:ti,ab,de NOT (animal/de NOT
human/de)

Filter: review and systematic reviews
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Cochrane Library - 16

(hip fractures OR hip fracture OR femoral neck fractures OR femoral neck
fracture OR femur neck fracture OR femoral collum fracture OR femur
collum fracture OR intracapsular hip fracture OR subcapital hip fracture
OR intracapsular collum fracture OR subcapital collum fracture OR
intracapsular neck fracture OR subcapital neck fracture) AND (arthroplasty
OR arthroplast OR hemiarthroplast OR hip replace OR hip prosthe)

Filter: review and systematic reviews

Web of Science — 26

(hip fracture* OR femoral neck fracture* OR femur neck fracture* OR
femoral collum fracture®* OR femur collum fracture®* OR intracapsular hip
fracture®* OR subcapital hip fracture* OR intracapsular collum fracture*
OR subcapital collum fracture* OR intracapsular neck fracture* OR
subcapital neck fracture*) AND (arthroplast* OR hemiarthroplast* OR hip
replace® OR hip prosthe*) AND random™ NOT (animal* NOT human*)

Filter: review and systematic reviews
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Apéndice 6 - ROBIS

Goh, 2009

Robis fase 1 - revisao corresponde a pergunta da overview
Fase 2

Dominio 1

1.1 -sim
1.2 - sim
1.3 -sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés neste dominio - baixo
Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes 1dosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq

X apq.
Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane)

Dominio 2

1.1 -sim
1.2 - sim
1.3 - ndo
1.4 - prov. Sim
1.5 - prov. Sim

Risco de viés neste dominio - alto - método de busca nao detalhado
Fontes de busca adequadas

Restrigdes claras de datas na busca

Sem restri¢des de idioma

Estratégia de busca ndo descrita

Descritores nao incluem termo colo do femur
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Dominio 3

1.1 -sim
1.2- sim
1.3 - sim
1.4 - nao
1.5 - nao

Risco de viés do dominio: alto - sem avaliagdo formal da qualidade
metodologica dos estudos incluidos na revisao sistematica

Dominio 4

1.1 -sim
1.2 - prov. Sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés do dominio: baixo
Fase 3 - risco de viés geral

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés - apesar de nao ter publicagao
prévia de protocolo (talvez pela data de publicagdo), os critérios foram bem
descritos no artigo

Identificacdo e sele¢do dos artigos - risco alto de viés - mecanismo de
busca nao detalhado. Descritores insuficientes

Coleta de dados e avaliacdo dos estudos: risco alto de viés - nao foi
realizada anélise do risco de viés dos estudos prmarios incluidos.

Sintese e resultados - descricdo clara dos resultados com métodos
adequados - risco baixo de viés neste dominio

Risco de viés na revisao
A - nao

B- sim
C- sim



Apéndices |114

Risco de viés da revisao - alto

Parker, 2010

Robis fase 1 - revisdo corresponde a pergunta da overview
Fase 2

Dominio 1

1.1 -sim
1.2 - sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés neste dominio - baixo
Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq

X apq.
Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane)

Dominio 2

1.1-sim
1.2 - sim
1.3 -sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés neste dominio - baixo
Dominio 3

1.1 -sim
1.2- sim
1.3 -sim
1.4 - sim
1.5 -sim
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Risco de viés do dominio - baixo

Dominio 4

1.1 -sim

1.2 - sim

1.3 -sim

1.4 - sim

1.5 -sim

Risco de viés do dominio: baixo

Fase 3 - risco de viés geral

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés
Identificacgdo e sele¢ao dos artigos: risco baixo de vi€s
Coleta de dados ¢ avaliacao dos estudos: risco baixo de viés
Sintese e resultados: risco baixo de viés neste dominio
Risco de viés na revisao

A -sim

B- sim

C- sim

Risco de viés da revisao - baixo

Carroll, 2011

Robis fase 1 - revisdo corresponde a pergunta da overview
Fase 2

Dominio 1

1.1 -sim

1.2 - sim
1.3 - sim
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1.4 - sim
1.5-sim

Risco de viés neste dominio - baixo
Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq

X apq.
Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane)

Dominio 2

1.1 -sim
1.2 - sim
1.3 -sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés neste dominio - baixo
Dominio 3

1.1 -sim

1.2- sim

1.3 - sim

1.4 - sim

1.5 - sim

Risco de viés do dominio - baixo
Dominio 4

1.1 -sim

1.2 - sim

1.3 - sim

1.4 - sim

1.5 -sim

Risco de viés do dominio: baixo

Fase 3 - risco de viés geral



Apéndices |117

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés

Identificagdo e selecdo dos artigos: risco baixo de viés
Coleta de dados e avaliacao dos estudos: risco baixo de viés
Sintese e resultados: risco baixo de viés neste dominio

Risco de viés na revisao

A - sim
B- sim
C- sim

Risco de viés da revisao - baixo

Burgers, 2012

Robis fase 1 - revisdo corresponde a pergunta da overview
Fase 2

Dominio 1

1.1 - provavelmente sim
1.2 - sim
1.3 -sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés neste dominio - baixo

Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq
X apq.

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane. Protocolo
prévio nao publicado.

Dominio 2

1.1 -sim
1.2 - sim
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1.3 -sim
1.4 - sim
1.5-sim

Risco de viés neste dominio - baixo
Dominio 3

1.1 -sim
1.2- sim
1.3 - sim
1.4 - nao
1.5 -sim

Risco de viés do dominio - alto

Dominio 4

1.1 -sim

1.2 - sim

1.3 -sim

1.4 - sim

1.5 -sim

Risco de viés do dominio: baixo

Fase 3 - risco de viés geral

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés
Identificagdo e selecao dos artigos: risco baixo de vi€s
Coleta de dados ¢ avaliacao dos estudos: risco alto de viés
Sintese e resultados: risco baixo de viés neste dominio
Risco de viés na revisao

A -sim

B- sim

C- sim

Risco de viés da revisao - baixo
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He, 2012

Robis fase 1 - revisao corresponde a pergunta da overview
Fase 2

Dominio 1

1.1 - provavelmente nao
1.2 - sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés neste dominio - alto

Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq
X apq.

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane. Protocolo
prévio nao citado / disponivel

Dominio 2

1.1 - provavelmente nao
1.2 - provavelmente nao
1.3 - provavelmente nao
1.4 - provavelmente sim
1.5 - provavelmente sim

Risco de viés neste dominio - alto - ndo cita método de busca, nem
métodos alternativos.

Dominio 3

1.1 - provavelmente sim
1.2- sim
1.3 -sim
1.4 - ndo
1.5 - ndo
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Risco de viés do dominio - alto
Dominio 4

1.1 - provavelmente nao
1.2 - ndo
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés do dominio: alto

Fase 3 - risco de viés geral

Eligibilidade dos estudos: risco alto de viés

Identificacdo e selecao dos artigos: risco alto de viés
Coleta de dados e avaliacao dos estudos: risco alto de viés
Sintese e resultados: risco alto de viés neste dominio
Risco de viés na revisao

A - nao

B- nao

C- sim

Risco de viés da revisao - alto

Liao, 2012

Robis fase 1 - revisdo corresponde a pergunta da overview
Fase 2

Dominio 1

1.1 - provavelmente nao

1.2 - sim
1.3 - sim
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1.4 - sim
1.5-sim

Risco de viés neste dominio - alto

Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq
X apq.

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane. Protocolo
prévio nao citado / disponivel

Dominio 2

1.1 - provavelmente sim
1.2 - provavelmente nao
1.3 - provavelmente nao
1.4 - provavelmente sim
1.5 - provavelmente sim

Risco de viés neste dominio - alto - ndo cita método de busca, nem
métodos alternativos.

Dominio 3

1.1 - provavelmente sim
1.2- sim
1.3 -sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés do dominio - baixo
Dominio 4

1.1 - provavelmente nao

1.2 - provavelmente nao

1.3 - sim

1.4 - sim

1.5 - sim

Risco de viés do dominio: alto
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Fase 3 - risco de viés geral

Eligibilidade dos estudos: risco alto de viés

Identificagdo e selecdo dos artigos: risco alto de viés

Coleta de dados e avaliacao dos estudos: risco baixo de viés
Sintese e resultados: risco alto de viés neste dominio

Risco de viés na revisao

A - nao
B- sim
C- sim

Risco de viés da revisao - alto

Sheng, 2012

Robis fase 1 - revisdo corresponde a pergunta da overview
Fase 2

Dominio 1

1.1 - provavelmente sim
1.2 - sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés neste dominio - baixo

Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq
X apq.

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane). Critérios de
eleigibilidade descritos de forma clara, apesar de protocolo nao disponivel.
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Dominio 2

1.1 - provavelmente sim
1.2 - provavelmente nao
1.3 - provavelmente nao
1.4 - provavelmente nao
1.5 - provavelmente sim

Risco de viés neste dominio - alto - ndo cita métodos alternativos de busca
de artigos nem estratégia de busca; busca apenas na lingua inglesa.

Dominio 3

1.1 - provavelmente sim
1.2- sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés do dominio - baixo
Dominio 4

1.1 - provavelmente sim
1.2 - provavelmente sim
1.3 -sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés do dominio: baixo

Fase 3 - risco de viés geral

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés
Identificagdo e selecdo dos artigos: risco alto de viés

Coleta de dados e avaliacao dos estudos: risco baixo de viés
Sintese e resultados: risco baixo de viés neste dominio
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Risco de viés na revisao

A - nao
B- nao
C- sim

Risco de viés da revisao - alto

Yu, 2012

Robis fase 1 - revisao corresponde a pergunta da overview
Fase 2

Dominio 1

1.1 - provavelmente sim
1.2 - sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés neste dominio - baixo

Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq x apq.
Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane). Critérios de
eleigibilidade descritos de forma clara, apesar de protocolo nao disponivel.

Dominio 2

1.1 - provavelmente sim
1.2 - provavelmente sim
1.3 - provavelmente nao
1.4 - provavelmente sim
1.5 - provavelmente sim

Risco de viés neste dominio - alto - cita método alternativos de busca de
artigos; nao cita estratégia de busca.
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Dominio 3

1.1 - provavelmente sim
1.2- sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés do dominio - baixo

Dominio 4

1.1 - provavelmente sim

1.2 - provavelmente sim

1.3 - sim

1.4 - sim

1.5 -sim

Risco de viés do dominio: baixo

Fase 3 - risco de viés geral

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés
Identificagdo e sele¢ao dos artigos: risco alto de viés
Coleta de dados e avaliacao dos estudos: risco baixo de viés
Sintese e resultados: risco baixo de viés neste dominio
Risco de viés na revisao

A - sim

B- sim

C- sim

Risco de viés da revisao - baixo

Zhao, 2014

Robis fase 1 - revisdo corresponde a pergunta da overview
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Fase 2
Dominio 1

1.1 — provavelmente sim
1.2 - sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés neste dominio - baixo

Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq
X apq.

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane)

Sem protocolo publicado previamente, porém critérios de eligibilidade
claros.

Dominio 2

1.1 - sim
1.2 - sim
1.3 - ndo
1.4 - prov. Sim
1.5 - prov. Sim

Risco de viés neste dominio - alto - método de busca nao detalhado
Fontes de busca adequadas

Sem restri¢oes de idioma
Estratégia de busca ndo descrita

Dominio 3

1.1 -sim
1.2- sim
1.3 - sim
1.4 - nao
1.5 - nao
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Risco de viés do dominio: alto - sem avaliagdo formal da qualidade
metodologica dos estudos incluidos na revisao sistematica

Dominio 4

1.1 -sim
1.2 - prov. Sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés do dominio: baixo
Fase 3 - risco de viés geral

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés - apesar de ndo ter publicacao
prévia de protocolo (talvez pela data de publicagdo), os critérios de
elegibilidade foram bem descritos no artigo

Identificacdo e sele¢do dos artigos - risco alto de viés - mecanismo de
busca nao detalhado. Risco de perda de artigos relevantes.

Coleta de dados e avaliacdo dos estudos: risco alto de viés - ndo foi
realizada anélise do risco de viés dos estudos prmarios incluidos.

Sintese e resultados - descricdo clara dos resultados com métodos
adequados - risco baixo de viés neste dominio

Risco de viés na revisao
A - nao
B- sim
C- sim

Risco de viés da revisao — alto

Wang, 2015

Robis fase 1 - revisdo corresponde a pergunta da overview
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Fase 2
Dominio 1

1.1 — provavelmente sim
1.2 - sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés neste dominio - baixo

Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq
X apq.

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane)

Sem protocolo publicado previamente, porém critérios de eligibilidade
claros na metodologia.

Dominio 2

1.1 - sim
1.2 - sim
1.3 — prov. Nao
1.4 - prov. Sim
1.5 - prov. Sim

Risco de viés neste dominio - alto - método de busca nao detalhado
Fontes de busca adequadas

Sem restri¢oes de idioma

Estratégia de busca ndo descrita. Risco de perda de estudos relevantes

Dominio 3

1.1 -sim
1.2- sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés do dominio: baixo
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Dominio 4

1.1 — prov. Sim
1.2 - prov. Sim
1.3 -sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés do dominio: baixo
Fase 3 - risco de viés geral

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés - apesar de ndo ter publicacao
prévia de protocolo (talvez pela data de publicagdo), os critérios de
elegibilidade foram bem descritos no artigo

Identificacdo e sele¢do dos artigos - risco alto de viés - mecanismo de
busca nao detalhado. Risco de perda de artigos relevantes.

Coleta de dados ¢ avaliacao dos estudos: risco baixo de viés.

Sintese e resultados - descricdo clara dos resultados com métodos
adequados - risco baixo de viés neste dominio

Risco de viés na revisao

A - nao

B- sim

C- sim

Risco de viés da revisao — alto

Xu, 2018

Robis fase 1 - revisao corresponde a pergunta da overview
Fase 2

Dominio 1

1.1 — provavelmente sim
1.2 - sim
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1.3 -sim
1.4 - sim
1.5-sim

Risco de viés neste dominio - baixo

Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq
X apq.

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane)

Sem protocolo publicado previamente, porém critérios de eligibilidade
claros na metodologia.

Dominio 2

1.1 -sim
1.2 - sim
1.3 —prov. Nao
1.4 - prov. Sim
1.5 - prov. Sim

Risco de viés neste dominio - alto - método de busca nao detalhado
Fontes de busca adequadas

Sem restri¢des de idioma

Estratégia de busca ndo descrita. Risco de perda de estudos relevantes

Dominio 3

1.1-sim
1.2- sim
1.3 -sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés do dominio: baixo
Dominio 4

1.1 —prov. Sim

1.2 - prov. Sim

1.3 - sim
1.4 - sim
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1.5-sim
Risco de viés do dominio: baixo
Fase 3 - risco de viés geral

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés - apesar de ndo ter publica¢ao
prévia de protocolo (talvez pela data de publicagdo), os critérios de
elegibilidade foram bem descritos no artigo

Identificacdo e sele¢do dos artigos - risco alto de viés - mecanismo de
busca nao detalhado. Risco de perda de artigos relevantes.

Coleta de dados e avaliacao dos estudos: risco baixo de viés.

Sintese e resultados - descricdo clara dos resultados com métodos
adequados - risco baixo de viés neste dominio

Risco de viés na revisao

A - nao

B- sim

C- sim

Risco de viés da revisao — alto
Lewis, 2019

Robis fase 1 - revisao corresponde a pergunta da overview
Fase 2

Dominio 1

1.1 —sim

1.2 - sim

1.3 -sim

1.4 - sim
1.5-sim
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Risco de viés neste dominio - baixo

Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq
x apq. Protocolo prospero publicado.

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane)

Dominio 2
1.1 -sim
1.2 - sim
1.3 —sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés neste dominio - baixo - método de busca detalhado
Fontes de busca adequadas

Sem restri¢oes de idioma

Estratégia de busca descrita

Dominio 3

1.1 -sim
1.2- sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés do dominio: baixo
Dominio 4

1.1 —prov. Sim

1.2 - sim

1.3 -sim

1.4 - sim

1.5-sim

Risco de viés do dominio: baixo

Fase 3 - risco de viés geral
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Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés - apesar de nao ter publicagdo
prévia de protocolo (talvez pela data de publicagdo), os critérios de
elegibilidade foram bem descritos no artigo

Identificagdo e selecdo dos artigos - risco baixo de viés.

Coleta de dados e avaliacao dos estudos: risco baixo de viés.

Sintese e resultados - descricdo clara dos resultados com métodos
adequados - risco baixo de viés neste dominio

Risco de viés na revisao

A - sim
B- sim
C- sim

Risco de viés da revisao — baixo

Metcalfe, 2019

Robis fase 1 - revisdo corresponde a pergunta da overview
Fase 2

Dominio 1

1.1 — provavelmente sim
1.2 - sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés neste dominio - baixo

Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq
x apq. Fez comparacgao paralela com dados de registro de artroplastias.
Fontes consultados adequadas.

Critérios de eligibilidade claros na metodologia.

Dominio 2
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1.1 -sim
1.2 - sim
1.3 —prov. Nao
1.4 - prov. Sim
1.5 - prov. Sim

Risco de viés neste dominio - alto - método de busca nao detalhado
Fontes de busca adequadas

Sem restri¢des de idioma

Estratégia de busca ndo descrita. Risco de perda de estudos relevantes

Dominio 3

1.1 -sim
1.2- sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés do dominio: baixo
Dominio 4

1.1 —prov. Sim
1.2 - prov. Sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés do dominio: baixo
Fase 3 - risco de viés geral

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés, os critérios de elegibilidade
foram bem descritos no artigo.

Identificagdo e selecdo dos artigos - risco alto de viés - mecanismo de
busca ndo detalhado. Risco de perda de artigos relevantes.

Coleta de dados e avaliacao dos estudos: risco baixo de viés.

Sintese e resultados - descricdo clara dos resultados com métodos
adequados - risco baixo de viés neste dominio
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Risco de viés na revisao

A - nao
B- sim
C- sim

Risco de viés da revisao — alto

Ekhtiari, 2020

Robis fase 1 - revisdao corresponde a pergunta da overview
Fase 2

Dominio 1

1.1 —sim
1.2 - sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés neste dominio - baixo

Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq
x apq. Protocolo prospero publicado.

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane)

Dominio 2

1.1 -sim
1.2 - sim
1.3 —sim
1.4 — prov. Sim
1.5 - sim

Risco de viés neste dominio - baixo - método de busca detalhado
Fontes de busca adequadas
Sem restri¢des de idioma
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Estratégia de busca descrita
Dominio 3

1.1 -sim
1.2- sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés do dominio: baixo
Dominio 4

1.1 —prov. Sim
1.2 - sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés do dominio: baixo
Fase 3 - risco de viés geral

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés - apesar de nao ter publicagao
prévia de protocolo (talvez pela data de publicagdo), os critérios de
elegibilidade foram bem descritos no artigo

Identificagdo e sele¢do dos artigos - risco baixo de viés.

Coleta de dados ¢ avaliacao dos estudos: risco baixo de viés.

Sintese e resultados - descricdo clara dos resultados com métodos
adequados - risco baixo de viés neste dominio

Risco de viés na revisao
A - sim
B- sim
C- sim

Risco de viés da revisao — baixo
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Liu, 2020

Robis fase 1 - revisao corresponde a pergunta da overview
Fase 2

Dominio 1

1.1 —sim
1.2 - sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés neste dominio - baixo

Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq
X apq. Protocolo prospero publicado.

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane)

Dominio 2

1.1 -sim
1.2 - sim
1.3 —sim
1.4 — prov. Sim
1.5 -sim

Risco de viés neste dominio - baixo - método de busca detalhado
Fontes de busca adequadas

Sem restri¢des de idioma

Estratégia de busca descrita

Dominio 3

1.1 -sim
1.2- sim
1.3 -sim
1.4 - sim
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1.5 -sim

Risco de viés do dominio: baixo

Dominio 4

1.1 —prov. Sim

1.2 - sim

1.3 -sim

1.4 - sim

1.5 -sim

Risco de viés do dominio: baixo

Fase 3 - risco de viés geral

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés, os critérios de elegibilidade
foram bem descritos no artigo.

Identificagdo e sele¢dao dos artigos - risco baixo de viés.
Coleta de dados e avaliacao dos estudos: risco baixo de viés.
Sintese e resultados - descricdo clara dos resultados com métodos
adequados - risco baixo de viés neste dominio

Risco de viés na revisao

A - sim

B- sim

C- sim

Risco de viés da revisao — baixo

Migliorini, 2020

Robis fase 1 - revisdo corresponde a pergunta da overview

Fase 2

Dominio 1
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1.1 — prov. Sim
1.2 - sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés neste dominio - baixo

Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq
X apq. Protocolo ndo publicado.

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane)

Dominio 2

1.1 -sim
1.2 -nao
1.3 —nao
1.4 —nao
1.5 - sim

Risco de viés neste dominio - alto - método de busca nao detalhado
Excluidos artigos publicados antes do ano 200

Fontes de busca adequadas

Sem restri¢des de idioma

Dominio 3

1.1-sim
1.2- sim
1.3 -sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés do dominio: baixo
Dominio 4

1.1 —prov. Sim

1.2 - sim

1.3 - sim
1.4 - sim
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1.5-sim
Risco de viés do dominio: baixo
Fase 3 - risco de viés geral

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés - apesar de ndo ter publicagao
prévia de protocolo, os critérios de elegibilidade foram bem descritos no
artigo

Identificagdo e selecao dos artigos - risco alto de viés. Mecanismo de busca
nao detalhado. Possivel exclusdo de artigos relevantes

Coleta de dados e avaliacao dos estudos: risco baixo de viés.

Sintese e resultados - descricdo clara dos resultados com métodos
adequados - risco baixo de viés neste dominio

Risco de viés na revisao

A - nao

B- sim

C- sim

Risco de viés da revisao — alto
Peng, 2020

Robis fase 1 - revisao corresponde a pergunta da overview
Fase 2

Dominio 1

1.1 — prov. Sim

1.2 - sim

1.3 -sim

1.4 - sim

1.5-sim

Risco de viés neste dominio - baixo
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Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq
x apq. Protocolo ndo publicado.

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane)

Dominio 2

1.1 -sim
1.2 - ndo
1.3 —nao
1.4 —nao
1.5 -sim

Risco de viés neste dominio - alto - método de busca ndo detalhado
Excluidos artigos publicados antes do ano 200

Fontes de busca adequadas

Sem restri¢des de idioma

Dominio 3

1.1 -sim
1.2- sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés do dominio: baixo
Dominio 4

1.1 —prov. Sim

1.2 -sim

1.3 -sim

1.4 - sim

1.5-sim

Risco de viés do dominio: baixo

Fase 3 - risco de viés geral
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Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés. Os critérios de elegibilidade
foram bem descritos no artigo

Identificagdo e selegao dos artigos - risco alto de viés. Mecanismo de busca
nao detalhado. Possivel exclusdo de artigos relevantes

Coleta de dados e avaliagdo dos estudos: risco baixo de viés.

Sintese e resultados - descricdo clara dos resultados com métodos
adequados - risco baixo de viés neste dominio

Risco de viés na revisao

A - nao
B- sim
C- sim

Risco de viés da revisao — alto

Tang, 2020

Robis fase 1 - revisdo corresponde a pergunta da overview
Fase 2

Dominio 1

1.1 —prov. Sim
1.2 - sim
1.3 -sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés neste dominio - baixo

Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq
x apq. Protocolo nao publicado.

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane)

Dominio 2
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1.1 -sim

1.2 — prov. Sim

1.3 — prov. Sim

1.4 —sim

1.5 -sim

Risco de viés neste dominio - baixo - método de busca detalhado
Fontes de busca adequadas

Sem restri¢des de idioma

Dominio 3

1.1 -sim
1.2- sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés do dominio: baixo
Dominio 4

1.1 —prov. Sim
1.2 - sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés do dominio: baixo
Fase 3 - risco de viés geral

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés. Os critérios de elegibilidade
foram bem descritos no artigo

Identificagdo e selecdo dos artigos - risco baixo de viés. Mecanismo de
busca detalhado.

Coleta de dados e avaliacao dos estudos: risco baixo de viés.

Sintese e resultados - descricdo clara dos resultados com métodos
adequados - risco baixo de viés neste dominio
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Risco de viés na revisao

A - sim
B- sim
C- sim

Risco de viés da revisao — baixo

Lewis, 2022

Robis fase 1 - revisdao corresponde a pergunta da overview
Fase 2

Dominio 1

1.1 —sim
1.2 - sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés neste dominio - baixo

Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq
x apq. Publicagdo cochrane.

Dominio 2

1.1 -sim
1.2 - sim
1.3 —sim
1.4 —sim
1.5 - sim

Risco de viés neste dominio - baixo - método de busca detalhado
Fontes de busca adequadas

Sem restri¢des de idioma

Estratégia de busca descrita



Apéndices | 145

Dominio 3

1.1 -sim
1.2- sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim
Risco de viés do dominio: baixo

Dominio 4

1.1 —prov. Sim
1.2 - sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 -sim

Risco de viés do dominio: baixo
Fase 3 - risco de viés geral

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés. Os critérios de elegibilidade
foram bem descritos no artigo.

Identificagdo e sele¢ao dos artigos - risco baixo de viés.

Coleta de dados ¢ avaliacao dos estudos: risco baixo de viés.

Sintese e resultados - descricdo clara dos resultados com métodos
adequados - risco baixo de viés neste dominio

Risco de viés na revisao
A - sim
B- sim
C- sim

Risco de viés da revisao — baixo
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Wek, 2022

Robis fase 1 - revisao corresponde a pergunta da overview
Fase 2

Dominio 1

1.1 — provavelmente sim
1.2 - sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés neste dominio - baixo

Justificativa: foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados em
pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq
X apq.

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane)

Sem protocolo publicado previamente, porém critérios de eligibilidade
claros.

Dominio 2

1.1 -sim
1.2 - sim
1.3 -ndo
1.4 - prov. Sim
1.5 - prov. Sim

Risco de viés neste dominio - alto — busca nao detalhada
Fontes de busca adequadas
Restri¢coes de idioma

Dominio 3

1.1 -sim
1.2- sim
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1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim
Risco de viés do dominio: baixo

Dominio 4

1.1 -sim
1.2 - prov. Sim
1.3 - sim
1.4 - sim
1.5 - sim

Risco de viés do dominio: baixo
Fase 3 - risco de viés geral

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés - apesar de ndo ter publicacao
prévia de protocolo (talvez pela data de publicagdo), os critérios de
elegibilidade foram bem descritos no artigo

Identificacdo e sele¢do dos artigos - risco alto de viés -risco de perda de
artigos relevantes.

Coleta de dados e avaliacao dos estudos: risco baixo

Sintese e resultados - descricdo clara dos resultados com métodos
adequados - risco baixo de viés neste dominio

Risco de viés na revisao
A - nao
B- nao

C- sim

Risco de viés da revisao — alto
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Anexo 1. Questionarios funcionais Harris Hip Score e OXFORD

Instrumento de avaliagio do Quadril de Harris

I. Dor (44 possiveis)

A} Nenhuma ou ignora 44

B) Leve, ocasional, sem comprometimento das atividades 40
C} Fraca, nao afeta a pratica da atividades comuns, raramenta
dor moderada epds a peética de atividedes incomuns, pode
fazer uso de analgesico simples 30

D} Moderada, tolardvel mas convive com mitscSo causada pela
dar. Alguma midagao para atividades comuns ou no trabalho.
Pode ocasionalmente neceesitar de medicacso para dor mais
fiorte gue analgasico simples 20

E} Acentuada, afividades bastante limitadas 10

F) Totalmente incapacitsdo, aksdjzdo, dor na cama, acamado O

Il. Fungio (47 possiveis)

A. Marcha (Modo de Andar) (33possiveis)
1. Claudicacan (Mancar)

a) Menhuma 11

b} Leve 8

c) Moderada 5

d) Severa (Grave) 0

2 Apoio

a) Menbum 11

b} Bengela para caminhadas longas 7
cj Bengala a maior parte da tempo &
d} Uma mulsta 3

g) Duas bengalas 2

f) Duas mudstas O

g) Mao consegue andsr 0

{especificar o mofio:

3. Distancia que consegue andar
a [Hmitada 11

b. 6 quarteandes B

c. 2-3 guarteirdes 5

d. Apenas dentro de casa 2

e. Cema e cadeira 0

B. Atividades (14 possiveis)

1. Subw e descer escada

a) Nomalmente sem sagurar no comimao 4
b} Mormalmente eeguranda no comimaa 2

cj De alguma maneira 1

d} Mao consegue subir nem descer escada 0

2. Calgar sapato e meia
8] Com facilidade 4

b) Com dificuldade 2
c) Méo consegus 0

3. Sentar

8) Senta-se confortavelments em cadeia comum durante uma
hora 5

b) Senta-se em cadeira alta durante meia hora 3

c) M&o conssgue sentar-se de forma confartavel em nenbuma
cadsira 0

4. Tomar transpore pubbico 1

Il Considera-se ndo haver pontos de deformidade (4)
guando o pacients apresenta:

A) Contratura em flexdo fixa inferior & 30°

B} Condratura em aduga fixa inferior a 107

C} Contratura em rotzgso interna fixa em extensao inderior
a 10*

D} Discrepancia no comgrimento dos membros inferar a 3,2
centimetros

V. Amplitude de movimento (o valor do indice é calculado
pela multiplicacio dos graus de movimento possiveis de
cada arco pelo respectivo indice)

A. Flexdo

0—a5 graus ¥ 1.0

A5—80° X 0,6

a0—110F X 0.3

B. Abdugao
0—15" X 0.8
15—20F X 0.3
mais dz 20° X0

C. Rotagio externa em extensao
O0—15X 04
mais da 15° X0

[ Rotagdo intema na extensao
Qualguer X 0

E. Aducdo
0—15°X02

Para determinar a pontuagao geral da empliuda de movamenio,
multiphicar a eoma dos valores dao indice por 0,05. Registrar o
testa de Trendelenburg como positvo, nivelado ou neutro.

Guimardes RP, Alves DPL, Silva GB, Bittar ST, Ono NK, Honda E, et al. Tradugao e adaptacdo
transcultural do instrumento de avaliagdo do quadril "Harris Hip Score". Acta ortop. bras., 2010
18(3).
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Problems with your hip

i vtick one box
During the past 4 weeks.. for every question.

During the past 4 weeks____.

How would you describe the pain you usually had from your hip?

None Very mild Mild Moderate Severa
Q Q a (. (.

During the past 4 weeks____.

Have you had any trouble with washing and drying yourself
(all over) because of your hip?

Mo trouble Very little Moderate Extreme Impossible
at all frouble trouble difficulty to do
a Q Q a Q

During the past 4 weeks........

Have you had any trouble getting in and out of a car or using
public transport because of your hip? (whichever you tend to use)

Mo trouble Very little Moderate Extreme Impossible
at all trouble trouble difficulty to do
o (. Q Q Q

During the past 4 weeks____.
Have you been able to put on a pair of socks, stockings or tights?

Yes, With little With moderate With extreme No,
Easily difficulty difficulty difficulty Impossible
a a Q a a

During the past 4 weeks____.
Could you do the household shopping on your own?

Yes, With little With moderate With extreme MNo,
Easily difficulty difficulty difficulty Impossible
a a a d Q

During the past 4 weeks........

For how long have you been able to walk before pain from your hip
becomes severe? (with or without a stick)

No pain/ Mot at all
More than 30 16 to 30 5to 15 Around the -pain severe
minutes minutes minutes house only on walking
Q Q Q d a
The Oxcfiord Hip ScoreEneparmment of Public Health, Unsversity of Orford, 004 Road Campes, Orcloed 003 7LF | UK

P.T.O./
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: vtick one box
During the past 4 weeks... [ 0 o uestion

During the past 4 weeks_...._..

7 Have you been able to climb a flight of stairs?
Yes, With little With moderate With extreme Mo,
Easily difficulty difficulty difficulty Impossible
d ad ad Q Q

8 During the past 4 weeks._...._..

After a meal (sat at a table), how painful has it been for you to stand
up from a chair because of your hip?

Mot at all Slightly Moderately Very
painful painful painful painful Unbearable
a Q a Q Q
During the past 4 weeks. ...

9 Have you been limping when walking, because of yvour hip?
Rarely/ Sometimes, or Often, not Most of All of
never Just at first just at first the time the time

a a Q Q Q
10 During the past 4 weeks........
Have you had any sudden, severe pain - 'shooting’, 'stabbing’ or
'spasms' - from the affected hip?
Modays  Only 1or 2 days Some days Most days Every day
Q Q g Q g
During the past 4 weeks_...._..
11 How much has pain from your hip interfered with your usual work
(including housework)?
Mot at all A little bit Moderately Greatly Totally
Q a (. Q a
During the past 4 weeks._.... ..
12 Have you been troubled by pain from your hip in bed at night?
No Only 1 or 2 Some Most Every
nights nights nights nights night
Q g d Q Q

@ Department of Public Health, University of Chdiord, Od Road Campus, Oxford 003 TLF |, LK
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Anexo 2. Questionario EQ-5D

APRESENTAGAO DO QUESTIONARIO EQ-5D

(Nota para o entrevistador: por favor leda o seguinte fexto ao entrevistado)

Estamos a tentar averiguar o gue pensa da sua sadde. Vou fazer-lhe algumas perguntas
simples sobre a sua salde HOJE. Depois perguntar-lhe-ei para avaliar a sua salide numa
escala de medigio. Vou explicar-lhe o que fazer a medida que avango no guestionario, mas
deve intermomper-me sempre gue nao compreenda alguma coisa ou se alyuma cosa nao [he
parecer clara. Lembre-se também que ndo existem respostas certas ou erradas. Estamos
apenas interessados na sua opinido pessoal.

EQ-5D SISTEMA DESCRITIVO: INTRODUGAO

Vou ler algumas perguntas. Cada pergunta tem cinco opgdes de resposta. Diga-me, por
favor, qual a resposta que melhor descreve a sua saldde HOJE. Nao escolha mais do que
uma resposta em cada grupo de perguntas.

{Nota ao entrevistador: pode ser necessdrio lembrar varias vezes ao entrevistado que o periodo
temporal @ HOJE. Podera ser inclusivamente necessano repefir as perguntas literalmente)

EQ-5D - SISTEMA DESCRITIVO
MOBILIDADE
Vou comecar por lhe fazer algumas perguntas sobre mobilidade. Diria que:

N&o tem problemas em andar?

Tem problemas ligeiros em andar?
Tem problemas moderados em andar?
Tem problemas graves em andar?

E incapaz de andar?

;moh N

(Nota ao entrevistador: marcar o quadrado adequado no formulério EQ-50)

CUIDADOS PESSOAIS
Em seguida, vou fazer-he algumas perguntas sobre cuidados pessoais. Diria gque:

1. N&o tem nenhum problema em se lavar ou vestir?
Tem problemas ligeiros em se lavar ou vestir?
Tem problemas moderados em se lavar ou vestir?
Tem problemas graves em se lavar ou vestir?

E incapaz de se lavar ou vestir sozinho/a?

;RN

(Nota ao entrevistador: marcar o quadrado adequado no formulério EQ-50)
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ATIVIDADES HABITUAIS

A seguir, vou fazer-lhe algumas perguntas sobre atividades habituais, por exemplo,
trabalho, estudos, atividades domésticas ou atividades em familia ou de lazer. Diria que:

Nao tem nenhum problema em desempenhar as suas atividades habituais?
Tem problemas ligeiros em desempenhar as suas atividades habituais?
Tem problemas moderados em desempenhar as suas atividades habituais?
Tem problemas graves em desempenhar as suas atividades habituais?

E incapaz de desempenhar as suas atividades habituais?

L

{Nota ao entrevistador: marcar 0 quadrado adequado no formulario EQ-50)

DOR/MAL-ESTAR
Em seguida, vou fazer-he algumas perguntas sobre dores ou mal-estar. Diria que:

1. Tem dores ou mal-estar?

2. Tem dores ou mal-estar ligeiros?
Tem dores ou mal-estar moderados?
Tem dores ou mal-estar graves?
Tem dores ou mal-estar extremos?

n ok oW

{Nota ao entrevistador: marcar o quadrado adequado no formuléno EQ-50)

ANSIEDADE /| DEPRESSAO
Para terminar, vou fazer-lhe algumas perguntas sobre ansiedade ou depressao. Diria que:

1. Esta ansiosol/a ou deprimido/a?

Esta ligeiramente ansiosola ou deprimido/a?
Esta moderadamente ansiosola ou deprimidof/a?
Esta gravemente ansiosola ou deprimido/a?
Esta extremamente ansiosola ou deprimidof/a?

;oA W

(Nota ao entrevistador: marcar o quadrado adequado no formuldrio EQ-50)
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A melhor sadde

que possa
imaginar
EQ VAS: INTRODUGAO —r— 100
(Nota ao entrevistador: Se possivel, poderia ser ol enviar um ajuda —+ o5
visual (i.e. o EQ VAS) antes da chamada telefdnica, de modo que os +
entrevistados possam ter o formulario 8 sua frente durante a realizacio T g
desta tarefs) T
Agora, gostaria de Ihe perguntar o quanto a sua saide estd boa = = 85
ou ma HOJE. T
—— B0
Viou pedir-lhe para tentar imaginar uma escala parecida com um T
termémetro. E capaz? A melhor saide que consegue imaginar —+ 75
esta marcada com 100 (cem) no cimo da escala e a pior salide que T
consegue imaginar esta marcada com 0 (zero) no fundo da escala. T 1
EQ VAS: TAREFA E
Agora, vou pedirdhe para me dizer em que ponto desta escala —— 60
colocaria a sua salde hoje. +
-1 55
{Nota ao entrevistador: marcar na escala o ponto que indigue & satide I
do entrevistado hoje. Agora, por favor escreva o nlmero que assinalou T 5
na escala na caixa abaixo) T+
- 45
A SAUDE DO ENTREVISTADO HOJE —* 40
+ 35
Obrigado pelo tempo que dispensou a responder a estas perguntas. _f_ 30
- 25
—— 20
+ 15
—— 10
+* 5
—1 o

A pior sadde que
possa imaginar

4

Fontugal (Fotuguess) © 2015 EwoQal Resesrch Foundstion. EQ-50™ ig & Irsde mark of the Eurelol Resaarch Foundation



GLOSSARIOS




Glossarios | 156

Desfechos: condigdes avaliadas por determinado estudo. Podendo ser
clinicas, funcionais, exames de imagens. Sao utilizados para comparagao

entre grupos de um estudo.

Intervalo de confianca: intervalo entre dois valores dentro do qual se tem
confianca de que o resultado verdadeiro se encontra. Geralmente ¢ adotado

valor de 95%.

Seguimento: momento ou intervalo de tempo ao qual a amostra ¢ avaliada.

Pode ser representado como uma data exata, ou com um intervalo.

Valor de p: probabilidade de que os resultados encontrados possam ter

ocorrido por acaso.

Viés: erro sistematico dos efeitos de intervencgdes estimadas. Podendo estar
relacionados ao desenho do estudo, erros de métodos, erros no relato dos

resultados encontrados, entre outros.



