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RESUMO

Avaliamos 50 pacientes (57 quadris) com Displasia do desenvolvi-
mento do Quadril Inveterada, divididos em 2 grupos de acordo com
o tratamento aplicado. O grupo A foi constituido por 20 pacientes
(24 quadris), 2 masculinos e 18 femininos, com média das idades =
65,92m nos quais a tragéo prée-operatoria foi utilizada por 2-4 sema-
nas, quando realizou-se a reducao cruenta, a osteotomia de Salter
ou a de Chiari e a osteotomia intertrocantérica de encurtamento e
rotagéo-varizagao. O grupo B foi composto por 30 pacientes (33
quadris), 1 masculino e 29 femininos, com média das idades =
52,88m. Nestes, foi realizada uma osteotomia femoral diafisaria
para encurtamento, redugao cruenta e osteotomia de Salter ou
Chiari. Para a avaliagéo radiogréfica analisamos: &ngulo de Wiberg,
necrose avascular, esfericidade da cabega femoral; discrepancia
entre os membros inferiores. Para a avaliagao clinica consideramos:
dor, Trendelenburg, exame neurolégico e arco de movimento. Ob-
servamos, clinicamente, 14(58,33%) bons resultados e 10(41,67%)
regulares no grupo A e 23(69,70%) bons e 10(30,30%) regulares
no B. Radiograficamente, foram considerados 9(37,50%) bons,
5(20,83%) regulares e 10(41,67%) maus resultados no grupo A e
23(69,70%) bons, 5(15,15%) regulares e 5(15,15%) maus resultados
no B. Apds andlise estatistica, observamos melhores resultados
no grupo B.

Descritores: Luxagao Congénita de Quadril; Osteotomia;
Radiografia

INTRODUCAO

O restabelecimento das relagbes anatémicas e da estabilidade
do quadril é essencial para as pretensdes terapéuticas da Displa-
sia do Desenvolvimento do Quadril (DDQ). Sabe-se que, nestas
condigbes, o quadril, quando n&o tratado, ira evoluir com uma
deterioragado progressiva de sua estrutura articular até que se
instale uma osteoartrite que, irrefutavelmente, ira comprometer a
sua fungao.

Com relagéo ao tratamento da DDQ inveterada, h& autores que de-
fendem o tratamento incruento, fundamentados na ocorréncia de uma
remodelagéo das superficies articulares do quadril luxado apds sua
reducéo. Os que sao favoraveis ao tratamento cirdrgico alegam que
as alteracOes anatomicas ja estabelecidas, nas criangas com idade
superior aos 18 meses, ndo recuperarao sua condicdo de normalidade,
anao ser pelaredugéo cruenta e pelo re-direcionamento do acetabulo.
Neste quesito, ao pesquisarmos a literatura ortopédica, defrontamo-nos
com as mais variadas técnicas operatdrias que seguem, com rigorismo,
0s principios que as regem.

A tragao pré-operatoria € utilizada com a intengéo de simplificar

SUMMARY

We assessed 50 patients (57 hips) with Hip development Inveterate
Dysplasia, divided into 2 groups, according to treatments applied.
Group A was constituted of 20 patients (24 hips), 2 males and 18
females, with mean age = 65.92m in which preoperative traction was
employed for 2-4 weeks, when a bloody reduction, a Salter or Chiari
osteotomy and a shortening and rotating-varusing intertrochanteric
osteotomy were performed. Group B was formed by 30 patients (33
hips), 1 male and 29 females, with mean age = 52.88m. In those,
a diaphyseal femoral osteotomy for shortening, bloody reduction,
and Salter or Chiari osteotomy were performed. For X-ray evaluation,
the following were analyzed: the Wiberg angle, avascular necrosis;
femoral head roundness, discrepancy between lower limbs. For
clinical evaluation purposes, we assessed: pain, Trendelenburg,
neurological test and range of motion. Clinically, we observed 14
(58.33%) good outcomes and 10 (41.67%) fair outcomes for Group
A, and 23 (69.70%) good and 10 (30.30%) fair outcomes for Group
B. On X-Ray, outcomes were regarded as good in 9 (37.50%), fair
in 5 (20.83%) and bad in 10 (41.67%) for Group A, and good in
23 (69.70%), fair in 5 (15.15%), and bad in 5 (15.15%) patients of
Group B. After a statistical analysis, we found better outcomes in
Group B.

Keywords: Hip Dislocation, Congenital; Osteotomy; Radiograph

a manobra da reducéo, pelo alongamento dos tecidos moles,
mobilizando a epifise femoral no sentido caudal?,

Entretanto, encontramos autores que advogam pela utilizagédo de
cirurgias de encurtamento femorais com o intuito de minimizar os
indices da necrose da eplffise proximal do fémur, demonstrando seus
bons resultados pela aplicagao destes procedimentos adjuvantes®®.
Além do mais, as osteotomias do fémur permitem, quando necessa-
rio, a corre¢gao concomitante do valgismo e da rotagéo.

As osteotomias do iliaco, associadas ao processo operatorio,
proporcionam uma estabilizacao adicional e suficiente a reducao
cruenta para, com isso, prevenir a re-luxacao e promover um de-
senvolvimento adequado do quadril39,

A acetabuloplastia de Salter”) é aquela que mais amplamente tem
sido utilizada como adjuvante do tratamento! ", Tem como principio
re-orientar o cétilo displasico pela rotagao, ao nivel da sinfise pubica,
da porcéo distal osteotomizada do iliaco. Biomecanicamente, esta
corrige o acetabulo re-direcionando-o completamente, permitindo
que as superficies articulares, anterior e lateral, assumam posigao e
diregdo adequadas para o suporte do peso corporal®'?,
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Pprtantq, pelas tendén- Parametros radiogréficos femmmp. Na ocasiao da
cias evidenciadas nas STroiosd operagéao, a idade minima
publicagoes que tém de- | classificagéo | Necrose | Angulo de WIBERG Irl\(;ll:)gsE ® | Discrepancia |  foi de 35 meses e a maxi-
monstrado bons resulta- ma de 191 meses (média
dos pela associagdo do BOM 0-1 NL 0 mm <20 mm = 65,92 meses). Com
encurtamento femoral REGULAR -1 NL ou Displéasico 0-2mm 20 -30 mm relagéo a cor, 14 eram
com as diversas tetoplas- MAU -IV | Displésico ou Luxado | > 2 mm > 30 mm brancos e 6 n&o brancos.
tias“101 tivemos como

objetivo, neste trabalho,
avaliar clinica e radiogra-
ficamente os quadris de
50 pacientes submetidos
ao tratamento cirdrgico,

Quadro 1 - Classificacdo radiografica dos resultados de acordo com a avaliagdo dos
indices de necrose avascular; a medida, em graus, do angulo de WIBERG (1939); a
esfericidade constatada pela aplicagao dos circulos concéntricos de MOSE (1971); e a
discrepancia entre 0s membros inferiores, aferida em milimetros.

Com relagao ao compro-
metimento observamos 15
(75,00%) pacientes com
enfermidades unilaterais
e 5 (25,00%) bilaterais,
sendo 10 (41,67%) do

portadores daDDQ diag— Parametros clinicos lado direito e 14 (58,33%)
nosticada tardiamente — 5 do esquerdo.

para a sistematizagao de Avall_agao DOR FL ABD RI RE FORGA Trendelenburg No grupo B, 1 (3,33%)
uma metodologia cirdrgi- Funcional - - = - MUSCULAR . paciente era do sexo
ca que pudesse oferecer |-y oot | 07407 | Gomu Sou 4| Poatno | TaSOuin0 € 29 96.67%)
os melhores resultados MAU | presente | <60° | <10° | <10° | <20° | <Grau3 Positivo do feminino cuja idade

frente a esta complexa
enfermidade.

MATERIAL E
METODOS

Inicialmente, o projeto desta pesquisa foi submetido a avaliagcao
do Comité de Etica Médica em Pesquisa de nossa instituigdo sob
o nimero de registro 485/98 e aprovado para execugao.

Nosso estudo é composto por 57 quadris de 50 pacientes porta-
dores de DDQ inveteradas que foram submetidos ao tratamento
cirdrgico, entre fevereiro de 1985 e setembro de 1997. Estes foram
divididos em dois grupos distintos, denominados A e B, conside-
rando-se a metodologia operatdria aplicada.

Incluimos no grupo A, 24 quadris de 20 pacientes operados entre
fevereiro de 1985 e margo de 1993 (Tabela 1) e fazem parte do grupo
B, 33 quadris de 30 pacientes, cujo tratamento cirdrgico foi realizado
entre novembro de 1992 e setembro de 1997 (Tabela 2). Neste grupo,
dois (10,00%) pacientes eram do sexo masculino e 18 (90,00%) do

Quadro 2 - Classificacdo funcional considerando: a presenga ou ndo da dor articular;
a amplitude do movimento articular da flexdo, abdug&o, rotagdo interna e externa; a
avaliagdo do grau de forgca muscular; e a positividade ou ndo do sinal de Trendelenburg.

minima na época da ci-
rurgia foi 20 meses e a
maxima de 148 meses
(média = 52,88 meses).
Quanto ao grupo étnico
23 eram brancos e 7 nao brancos. Observamos 25 pacientes com
enfermidade unilateral (83,33%) e 5 bilaterais (16,67%) sendo que
14 (42,42%) eram do lado direito e 19 (57,58%) do esquerdo.
Qualificamos ao grau da luxagao do quadril acometido, na me-
todologia por nds adotada, utilizando os preceitos de Zionts e
MacEwen™, Desta forma, observamos no grupo A, 4 (16,66%)
luxacdes do grau |, 7 (29,17%) do grau Il e 13 (54,17%) do grau ll.
No grupo B tivemos 5 (15,15%) luxacdes do grau |, 5 (15,15%) do
grau Il e 23 (69,70%) do grau lIl.

Metodologia aplicada nos pacientes do grupo A
A tracao foi instalada no periodo pré-operatério, em ambos os
membros inferiores mantendo a flexdo coxo-femoral em 90° e o

N Sexo Cor Idade Comprometimento Lado Grau 51a Encurtamento Procedimentos
luxacao femoral

1 F Br 88 Unilateral E 1] 30 TC+RC+EF+V+D+C

2 M Br 49 Unilateral D 1} 63 TC+RC+EF+V+S

3 F Br 60 Unilateral E 1] 30 TC+RC+EF+V+D+S

4 F Br 44 Unilateral E 1] 30 TC+RC+EF+V+D+S

5 F Br 35 Unilateral D | 30 TC+RC+EF+V+S

6 F NB 125 Unilateral E 11 60 TC+RC+EF+V+D+C

7 F Br 92 Unilateral E | 35 TC+RC+EF+V+S

8 F Br 39 Bilateral D Il 35 TC+RC+EF+D+S

9 F Br 37 Bilateral E Il 35 TC+RC+EF+D+S

10 F NB 125 Unilateral E 1] 70 TC+EF+D+V+C

11 M NB 48 Bilateral D 1] 62 TC+EF+V+D+S

12 M NB 65 Bilateral E 1] 62 TC+EF+V+D+S

13 F NB 56 Unilateral D Il 49 TC+RC+EF+V+D+S

14 F Br 191 Unilateral D Il 50 TC+RC+EF+V+D+C

15 F Br 37 Unilateral D 1] 54 TC+RC+EF+V+D+S

16 F Br 49 Unilateral E 1] 42 TC+RC+EF+C

17 F NB 50 Unilateral E Il 52 TC+RC+EF+D+S

18 F NB 49 Unilateral E Il 35 TC+RC+EF+V+D+S

19 F Br 82 Unilateral D 1] 55 TC+RC+EF+V+D+S

20 F Br 72 Bilateral D | 30 TC+RC+EF+V+S

21 F Br 69 Bilateral E | 32 TC+RC+EF+V+D+S

22 F Br 48 Unilateral E 1] 40 TC+RC+EF+S+TA

23 F Br 37 Bilateral D 1] 37 TC+RC+EF+V+D+S

24 F Br 35 Bilateral E 1] 47 TC+RC+EF+V+D+S

C - Osteotomia de Chiari; EF - Encurtamento femoral; N - Numero de ordem; OV - Osteotomia varizante; OD - Osteotomia anti-rotatéria; RC - Redugédo cruenta;
S - Osteotomia de Salter; TC - Tragao cutanea; TA - Tenotomia dos musculos adutores (intra-operatéria)

Tabela 1 - Dados referentes aos 20 pacientes operados (24 quadris) do grupo A, seguindo o nimero de ordem, iniciais do paciente, sexo, cor, idade em
meses na ocasido da cirurgia de cada quadril, comprometimento unilateral ou bilateral, lado tratado, grau de luxag&o, encurtamento femoral e procedimentos.
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N Sexo Cor Idade Comprometimento Lado ﬁl:(aal;g; En(;unamelnto Procedimentos
1 F NB 63 Unilateral E 1] 30 EF + RC + SM
2 M Br 33 Unilateral E Il 30 EF + RC + SM
3 F Br 53 Unilateral E ] 40 EF + RC + SM
4 F Br 28 Unilateral E 1] 30 EF + RC + SM
5 F Br 28 Unilateral E 1] 39 EF+RC + S
6 F Br 55 Unilateral E [} 50 EF + RC + SM
7 F Br 113 Unilateral D 11l 80 EF + RC + SM
8 F Br 148 Unilateral D | 70 EF + RC+C
9 F Br 58 Unilateral E [} 40 EF + RC + SM
10 F NB 20 Unilateral D 11l 30 EF + RC + S
11 F Br 127 Unilateral E | 40 EF+ RC +C
12 F NB 30 Bilateral D 11l 55 EF + RC + S
13 F NB 24 Bilateral E 1] 40 EF + RC + SM
14 F NB 23 Unilateral E 1] 30 EF + RC + SM
15 F Br 60 Unilateral E [} 60 EF + RC + SM
16 F NB 25 Unilateral E | 36 EF + RC + S
17 F Br 34 Unilateral D 1] 40 EF + RC + SM
18 F Br 86 Bilateral D 11l 76 EF + RC + SM
19 F Br 96 Bilateral E 11l 70 EF + RC + SM
20 F Br 25 Unilateral D | 30 EF+RC + S
21 F Br 26 Unilateral D [} 30 EF + RC+ S
22 F NB 44 Unilateral D 1] 30 EF + RC + SM
23 F Br 48 Bilateral D 1] 42 EF + RC + SM
24 F Br 36 Bilateral E 11l 48 EF + RC + S
25 F Br 46 Unilateral D 1] 55 EF + RC + SM
26 F Br 102 Unilateral D | 65 EF+ RC +C
27 F Br 71 Unilateral E [} 60 EF+RC + S
28 F Br 87 Unilateral D 11l 60 EF + RC + SM
29 F NB 28 Unilateral E Il 30 EF+RC + S
30 F Br 38 Unilateral E [} 43 EF+ RC+ S
31 F NB 35 Unilateral E 11l 50 EF + RC + S
32 F Br 27 Unilateral E 1] 30 EF + RC + SM
33 F Br 28 Unilateral D 1l 30 EF + RC + SM

C - Osteotomia de Chiari; EF - Encurtamento femoral; N - Nimero de ordem; RC - Redugao cruenta; S - Osteotomia de Salter; SM - Osteotomia de Salter modificada

Tabela 2 - Dados referentes aos 30 pacientes operados (33 quadris) do grupo B, seguindo o nimero de ordem, iniciais do paciente, sexo, cor, idade em
meses na época da cirurgia de cada quadril, acometimento uni ou bilateral, lado tratado, grau da luxagédo, encurtamento femoral e procedimentos.

contrapeso utilizado ergueria a regido glitea. A abdugéo realizada
em ambos os membros inferiores foi lenta e progressiva, até que
alcangasse de 30° a 45° de cada lado. Nas criangas maiores
utiizamos uma tragao horizontal que mantinha os quadris na
posicéo de flexdo e abducéo de 45° e 30° aproximadamente,
com os membros inferiores apoiados sobre uma férula quando a
técnica descrita anteriormente nao pdde ser aplicada. Mantivemos
a tragdo por um periodo entre 2 e 4 semanas com o objetivo de
conduzir a cabega femoral abaixo do nivel +1 ou +2 de Gage
e Winter(,

Com relagéo a tenotomia dos musculos adutores, este procedimen-
to antecedeu a instalagéo da tragcdo nos pacientes cujas luxacdes
foram qualificadas como grau Il ou lll. Nos demais pacientes, o pro-
tocolo regia que a tenotomia fosse realizada, quando necessaria,
conjuntamente com o ato cirlrgico principal, antes de se abordar
a articulagao do quadiril.

Para a realizacao da redugao cirurgica do quadril luxado, adotamos
a via de acesso e a operagao descrita por Salter®.

Em 19 dos 24 quadris dos pacientes operados deste grupo foi
realizada a osteotomia de Salter” e em 5 dos 24 quadris operados,
foi aplicada a cirurgia de Chiari®. (Tabela 3)

Realizou-se uma osteotomia intertrocantérica com a finalidade
de reduzir a medida do &ngulo da anteversao do colo femoral ou
promover a diminuigao do angulo cérvico-diafisario pela varizagao.
Em algumas situagdes, associou-se o encurtamento femoral e para
a fixagdo da osteotomia foi utilizado o instrumental de Coventry.
Ao término do ato cirdrgico foi aplicado um aparelho gessado
pelvipodalico de modo que o quadril operado fosse mantido
flexionado, abduzido e rodado internamente por seis semanas.
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Imediatamente apds, a reabilitagdo do quadril operado pbde ser
iniciada com a orientagéo fisioterapéutica. Os fios de Kirschner que
fixavam a ostetotomia, nos pacientes operados pela técnica de
Salter®, foram retirados apds a radiografia ter demonstrado uma
completa integragao do enxerto com o tecido 6sseo adjacente e, a
partir deste momento, a marcha com apoio foi permitida. Quando
submetidos a cirurgia de Chiari®, a remogéo do material de sintese
e a marcha com apoio ocorreram apos a percepcao da completa
consolidagao da osteotomia.

Metodologia aplicada nos pacientes do grupo B

Nos pacientes do grupo B, néo foi instalada a tragdo prévia em
seus membros inferiores e o ato operatério foi realizado num Unico
tempo iniciando-se pela osteotomia femoral.

No planejamento pré-operatério, o chassi dos radiogramas das
bacias foi acoplado a um ecran milimetrado ou a uma régua ra-
diopaca (como a utilizada nas escanometrias) e foram realizadas
as radiografias na incidéncia antero-posterior. Quantificou-se a
retirada do segmento ésseo da diéfise femoral, medindo-se a
distancia entre a extremidade superior da epifise femoral e a
borda superior do forame obturatério, ou seja, ao nivel +1 de
Gage e Winter". Desta forma, retirou-se nesta série de pacientes,
um fragmento femoral de 45,12 mm em média, variando de 30
a 80 mm. Retirou-se um segmento diafisario do fémur, na sua
porcdo média, e procedeu-se a osteossintese com uma placa de
pequenos fragmentos, com quatro ou seis orificios, e parafusos
corticais. Em nenhum dos pacientes deste grupo foi associada
a osteotomia de rotac&o ou de varizagao femoral.

Para a obtencédo da redugéo dos quadris luxados 0s mesmos
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tempos operatérios descritos
para os pacientes do grupo A
foram aplicados (Tabela 4).
Em 19 dos 33 quadris ope-
rados, foi realizada a cirurgia
de Salter® aplicando-se uma
modificagao da técnica origi-
nal. Ao invés de usar o enxerto
da asa do iliaco, utilizou-se o
segmento 0sseo ressecado
do fémur®. A fixacéo deste
foi realizada com fios de Kirs-
chner rosqueados®'1®, Em
11 dos 33 quadris operados,
foi realizada a osteotomia de
Salter” de acordo com sua
descricao original e em 3 dos
33 quadris operados, foi reali-
zada a cirurgia de Chiari(".
Apbs 6 ou 8 semanas, em
média, a imobilizagao era reti-
rada e a reabilitagédo do quadril
operado p&de ser iniciada. Os
fios de Kirschner que fixavam
0 enxerto dsseo foram retira-
dos apds a completa integra-
¢ao do mesmo com o tecido
6sseo adjacente ou quando a
osteotomia de Chiari®® apre-
sentou sinais evidentes de
consolidagao. A partir deste
momento, a marcha com
apoio foi permitida.

Método de avaliacao radio-
grafica

Para a qualificagao dos varios
tipos de necroses pos-cirdrgi-
cas, nos quadris dos pacien-
tes operados dos grupos A
e B, aplicamos a classifica-
cao descrita por Kalamchi e
MacEwen® que dividem as
alteracdes em quatro grupos:
grupo | — alteragbes do nu-
cleo de ossificagao; grupo |l
—comprometimento lateral da
fise; grupo lll —leséao central da
fise; grupo IV — leséo total da
epifise e fise femoral.

A mensuracao total dos mem-
bros inferiores determinando
seu comprimento foi realizada
pela escanometria medindo-
se a distancia entre a o ponto
superior da cabeca femoral e
0 maléolo medial de cada um
dos lados € a anisomelia foi
avaliada quando presente.
As medidas do angulo de Wi-
berg'” foram obtidas aplican-
do-se a metodologia original
do autor, combinando-se a
técnica, os circulos concén-
tricos de Mose!"®, de acordo
com a modificagao proposta
por Laredo Filho!"9. Utilizamos,
entdo, as medidas normais
desta variavel, por ele en-
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Grupo A
::Z:lcit;rdé(f)ico Num %
Bom 9 37,50
Regular 5 20,83
Mau 10 41,67
Total 24 100,00

Grupo B
Rediogréico Mm%
Bom 23 69,70
Regular 15,15
Mau 5 15,15
Total 33 100,00

Tabela 3 - Distribuicdo dos 24
quadris de 20 pacientes, de acordo
com o resultado da avaliagéo
radiogréfica, a frequéncia absoluta,
a relativa (em porcentagem) e o total

Tabela 4 - Distribuicdo dos 33 quadris
de 30 pacientes, de acordo com o
resultado da avaliagdo radiogréfica,
a frequéncia absoluta, a relativa (em
porcentagem) e o total da amostra.

da amostra.

Grupo A Grupo B
Avaliagao o Num % Total
Radiografica
Bom 9 37,50 23 69,70 32
Mau 10 41,67 5 15,15 15
Regular 5 20,83 5 15,15 10
Total 24 33 57
Quiquadrado 2 = 6,533 P < 0,038*

Tabela 5 - Distribuicgdo dos 57 quadris dos 50 pacientes dos
grupos A e B de acordo com a sua frequéncia absoluta e relativa
(em porcentagem), o total e o resultado da aplicagédo do teste do

quiquadrado.
Grupo A Grupo B

Resu_ltado Num % Resu_ltado Num %
Funcional Funcional
Bom 14 58,33 Bom 23 69,70
Regular 10 41,67 Regular 10 30,30
Mau 0 0,00 Mau 0 0,00

Total 24 100,00 Total 33 100,00

Tabela 6 - Distribuicdo dos 24 quadris

de 20 pacientes, de acordo com o
resultado da avaliagédo funcional, a
frequéncia absoluta, a relativa (em
porcentagem) e o total da amostra.

Tabela 7 - Distribuicdo dos 33 quadris

de 30 pacientes, de acordo com o
resultado da avaliagéo radiogréfica,
a frequéncia absoluta, a relativa (em
porcentagem) e o total da amostra.

Grupo A Grupo B
:::Ilii:gféc:‘ica Num % Num % Total
Bom 14 58,33 23 69,70 37
Regular 10 41,67 10 30,30 20
Total 24 33 57
Quiquadrado 2 = 0,788 P < 0,375

Tabela 8 - Distribuicdo dos 57 quadris dos 50 pacientes dos
grupos A e B de acordo com a sua freqUéncia absoluta e relativa
(em porcentagem), o total e o resultado da aplicagdo do teste do

quiquadrado.

contrado, para compara-las
com as mensuracdes obtidas
dos quadris nao afetados dos
pacientes deste estudo.

A esfericidade da epifise pro-
ximal femoral foi avaliada com
o auxilio de uma régua con-
feccionada para este fim, com
circulos concéntricos, com
variagao entre seus raios de
um milimetro, de acordo com
os principios de Mose ('8,
Foram também avaliados: o
Indice Acetabular, introduzido
por Kleinberg e Lieberman®; o
Angulo Acetabular de Sharp®?;
o Arco de Shenton; a Linha de
Hilgenheiner®?; o Coeficiente
c/b e h/b ®; o Coeficiente cen-
tro-acetébulo; o Coeficiente
cabega-acetabulo; a Medida
da largura da cartilagem trir-
radiada; a Relagéo cabeca-
trocanter @,

Na nossa metodologia, refuta-
mos 0s seguintes parametros
radiogréficos (Quadro 1):

¢ O angulo de Wiberg"”, cujos
valores normais utilizados
foram extraidos da pesquisa
de Laredo Filho 9.

¢ O grau da necrose avascular
da cabecga femoral segundo
Kalamchi e MacEwen®.

¢ A avaliagédo da esfericidade
da epifise femoral aplicando-
se os circulos concéntricos
de Mose!'®.

e A discrepancia entre os
membros inferiores, aferida
em milimetros, pela escano-
metria.

Consideramos o resultado ra-
diografico bom quando todas
as variaveis estdo dentro dos
limites satisfatérios, regular
quando a satisfagcao nao é
alcangada em um quesito
e insatisfatério quando pelo
menos duas variaveis estao
alteradas.

Método de avaliagao clinica
A avaliacéo clinica foi reali-
zada em todos os pacientes
operados, dos grupos A e B,
no periodo poés-operatério,
durante a Ultima avaliagao
ambulatorial.

A mensuragdo dos movimen-
tos do quadril foi realizada
utilizando-se um goniémetro
plastico convencional. Todas
as medidas foram obtidas pelo
mesmo examinador, com o
cuidado de proceder-se 0 exa-
me com a crianga despida e
relaxada. Consequentemente,
0s seguintes parametros foram
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avaliados: flexao, aducéo, abdu-

Resultado Clinico - Grupo A

grupos A e B, respectivamente,

Gao, rotacao interna e externa em

de acordo com o resultado da

decubito ventral. Foram também Bom Regular Total avaliagdo funcional, a freqiéncia
aplicadas as Manobra de Thomas Resultado Num % Num % absoluta, a relativa e o total da
e oteste de Trendelenburg sequido ~_Radiografico amostra.

do exame neurolégico do paciente 33,33 4,17 A Tabela 8 foi formulada com o
dividido em trés etapas: o0 exame ~ Bom 8 88 1 11,11 9 3750 intuito de comparar os resultados
muscular, a avaliagdo da sensibili- %2}‘7‘ 140'1070 da avaliagcéo funcional entre os
dade §uperf|o|a| e os reflexos. Regular 4 80100 1 20”00 5 2083 pacientes dos grupos A e B.

Os musculos flexores foram tes- 28,57 10,00 As Tabelas 9 e 10 demonstram
tados com o paciente sentado, 8,33 33,33 a frequéncia absoluta e relativa
mantendo as pernas pendentes. Mau 2 20,00 8 80,00 10 41,67 (em porcentagem) dos pacientes
Os resultados do exame muscular 14,29 80,00 dos grupos A e B, de acordo com
foram classificados em seis graus Total 14 10 24 100,00 os resultados funcionais e radio-

(Lovett e Martin, 1916). Foram tes-
tados o reflexo do tendao patelar e
do tendao calcéneo.
Desenvolvemos uma classificagao
fundamentada nos seguintes que-
sitos selecionados de parametros
clinicos considerados importantes
para a fungao de apoio e da mar-
cha (Quadro 2):

indice de Concordancia Kappa = 0,100

gréficos e o resultado da analise
estatistica.

DISCUSSAO

Observamos no grupo A um total
de 8 (33,33%) necroses da por¢ao
proximal do fémur e verificamos
indices que variam de 0,0% © até
44,0% ©¥ na literatura pesquisada

Tabela 9 - Distribuigdo dos 24 quadris dos 20 pacientes do
grupo A, de acordo com a sua freqUéncia absoluta e relativa (em
porcentagem), os resultados funcionais e radiograficos e o resultado
do indice de concordancia de Kappa.

¢ A presenca ou n&o da dor.
e O arco de movimento articular

Resultado Clinico - Grupo B

esta foi reconhecida em 50,00%

dos quadris que apresentaram,

do quadril, considerando a flexao, Bom Regular Total sob o ponto de vista radiografico
abdugdo, rotagaointernaerotagao  Resultado o Ny g maus resultados. ’
externa. Radiogréfico Realizamos uma andlise retros-
* A positividade do teste de Tren- 66,67 3,03 pectiva das operagdes realizadas
delenburg. Bom 22 9565 1 435 23 6970 nos pacientes do grupo A, cujos
o A alteragao do exame neurologi- 95,65 10,00 resultados foram classificados
o, especialmente, o grau de forca 3,03 12,12 maus radiograficamente (pacien-
muscular. Regular 1 20,00 4 80,00 5 15,15 tes de nimero 1, 2, 4, 5, 6, 7, 10,
Consideramos o resultado bom 4,35 40,00 13,21 e 23), procurando encontrar
guando todos os quesitos de 0,00 15,15 justificativas satisfatorias que fun-
normalidade foram alcangados,  May 0 000 5 10000 5 1515 damentassem tais achados.

regular guando um quesito estava 0,00 50,00 Constatamos uma incorreta apli-
alterado e insatisfatério quando Total 23 69,70 10 30,30 33 100,00 cagdo da osteotomia de Salter?

duas ou mais variaveis estavam
alteradas.

Método estatistico

Para a analise dos resultados fo-
ram utilizados testes estatisticos
paramétricos e nao paramétricos,
levando-se em consideracgao a
natureza das distribuicdes e das
variaveis estudadas (Teste do qui-
quadrado, teste exato de Fischer,
teste de Mann-Whitney e indice de concordancia de Kappa). Em
todos os testes fixou-se em 0,05 ou 5% o nivel de rejeigao da hi-
potese de nulidade, assinalando-se com um asterisco os valores
significantes.

RESULTADOS

Os pacientes foram acompanhados ambulatorialmente e o tempo
de seguimento variou para os pacientes do grupo A de 37 meses a
175 meses (média = 110, 25 meses) e para o grupo B de 27 me-
ses a 96 meses (média = 62,15 meses). Na ocasido da avaliagao
clinica e radiogréfica a idade dos pacientes do grupo A variou de
74 meses a 300 meses (média = 176,17 meses) e a do grupo B
de 47 meses a 211 meses (média = 115,03 meses).

As Tabelas 3 e 4 demonstram os resultados da avaliagao radio-
grafica dos pacientes do grupo A e B, respectivamente, de acordo
com o resultado da avaliagao radiogréfica, a freqiiéncia absoluta,
arelativa e o total da amostra.

ATabela 5 foi elaborada com o objetivo de comparar os resultados
da avaliagéo radiografica entre os pacientes dos grupos A e B.
As Tabelas 6 e 7 demonstram a distribuicdo dos pacientes dos
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indice de Concordancia Kappa = 0,5471* (portanto boa concordancia).

Tabela 10 - Distribuigdo dos 33 quadris dos 30 pacientes do
grupo B, de acordo com a sua frequiéncia absoluta e relativa
(em porcentagem), determinados pelos resultados funcionais e
radiogréficos e o resultado do indice de concordancia de Kappa.

caracterizada pela medializagao
da porgéo distal seccionada do ili-
aco, o que agravou a insuficiéncia
do acetébulo (pacientes 2, 4, 5, 7
e 13). Ao observar a descricao das
cirurgias realizadas em todos 0s
pacientes do grupo A, verificamos
que, nestes, a capsula foi aborda-
da e reparada sem a retirada do
excesso apds a redugdo. Ao N0sso
ver, consideramos que este tempo
cirlrgico é muito importante para se obter uma estabilidade articular
satisfatoria e, atualmente, indicamos a excisao anterior e inferior
do seu excedente. A instabilidade da redugéo foi reconhecida no
paciente nimero 2, do momento que esta foi mantida pela apli-
cagao de um fio de Kirschner, fixando a epifise femoral através do
colo ao acetabulo. A osteotomia femoral, por ser intertrocantérica,
pode ter danificado os ramos da artéria circunflexa medial que se
encontram nas proximidades desta regido, ocasionando com isto,
um agravo do disturbio vascular que auxiliou a complicagao des-
crita, concordando com as proposigoes de Tonnis!'? e Milani®'9, A
excessiva proximidade desta com o colo do fémur foi reconhecida
nos quadris dos pacientes de nimero dois e quatro. A perspectiva
de solugéo pela varizac¢ao resultou, para o paciente 23, numa alte-
racao caracterizada pela excessiva diminuigdo do angulo cérvico-
diafisario que determinou a realizagdo de uma re-operagao. Como
a osteossintese aplicada para a fixagdo das osteotomias femorais
foi efetuada pelo material de Coventry, a introdugao do parafuso
pelo colo femoral pode ter sido provocado um dano adicional a
vascularizagdo da porgao proximal do fémur. Acreditamos também
que o didametro e o comprimento dos parafusos que compde este
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material para a fixacdo devem ser considerados como fator de
agressao adicional.

Nos quadris dos pacientes do grupo B, observamos um total
de 7 necroses (21,21%). As taxas desta complicagao variam de
2,4% até 30,0%© com valores intermediarios de 4,8%"", 5,5%2,
7,7%9,16,6% (19, 22,2%('2 entre os autores pesquisados. Os maus
resultados radiograficos foram considerados para os pacientes de
numero 5, 15, 19, 23 e 26. Nos quadris dos pacientes 5 e 15 desta
série, apds a execugado do tratamento cirlrgico foram detectados,
durante o seguimento pds-operatério, problemas na execugao da
acetabuloplastia de Salter™, pois, o enxerto utilizado ndo manteve
as superficies osteotomizadas do iliaco afastadas adequadamen-
te em virtude de seu tamanho reduzido. No quadril do paciente
19 da tabela 7, a cirurgia foi realizada numa idade avangada (96
meses) e, provavelmente, a osteotomia de Salter” nao foi a mais
apropriada para re-direcionar o acetabulo e proporcionar cobertura
apropriada. No quadril do paciente 23 deste grupo, verificamos uma
discrepancia de 35,00 mm que poderia ser justificada pela necrose.
Aparentemente, ndo evidenciamos problemas técnicos quanto a
aplicagao dos tempos operatérios quando nos reportamos a des-
crigao cirlrgica do prontuério deste paciente. Talvez, uma liberagao
insuficiente, uma dissecc¢ao excessiva ou uma reducéo sob tenséo
justificassem o aparecimento da lesao isquémica. Por fim, para o
quadril do paciente nimero 26 desta série, verificamos, na Ultima
avaliagdo, uma necrose do grupo Il que deve ter ocasionado a
anisomelia de 35,00 mm agravada pelo encurtamento femoral, pois,
neste caso, foi ressecado um fragmento ésseo de 65,00 mm. Para
a discrepancia observada, também devemos considerar a idade
da crianga na ocasido do tratamento (102 meses). A elevada idade
deve ter sido determinante para uma menor resposta bioldgica de
hiper-crescimento femoral. Constatamos também que haviam sido
realizadas duas cirurgias previamente antes do tratamento final.
Em virtude de todos os fatos expostos, acreditamos que o apa-
recimento da necrose avascular, apds o tratamento cirdrgico, é
o resultado da inexperiéncia ou infortinio e nao deve ter causas
regidas pelo acaso.

Com relacao a avaliagao dos resultados dos tratamentos realiza-
dos, encontramos na literatura pesquisada que a grande maioria
dos autores utiliza-se da classificagdo anatomo-radiografica de
Severin®@ que € considerada de facil reprodutibilidade e tem de-
monstrado comprovado valor prognosticot!'561124 Porém, desen-
volvemos uma classificagdo que agrupasse diversos parametros
nos radiogramas que permitissem o julgamento, de forma simples
e maior confiabilidade da normalidade da epifise proximal femoral
e do acetébulo, relacionada com a DDQ.

Para determinar os limites da normalidade do angulo CE de Wi-
berg(”, aplicamos as medidas radiograficas desta variavel obtidas
por Laredo Filho!"®, Defendemos esta posigdo, pois, a cobertura
proporcionada pelo acetabulo sobre a cabega femoral aferida por
medidas angulares desta variavel, muda de acordo com o desen-
volvimento e crescimento progressivos da articulagao coxo-femoral.
Este fato refuta a condigdo que um Unico valor angular, como foi
adotado por Severin®, pudesse englobar varias faixas de idade.
Portanto, acreditamos que a avaliagdo dos resultados possa ser
avaliada com maior acuracia quando aplicada esta sistematica.
Varias classificacoes especificas, para analisar os resultados cli-
nicos foram desenvolvidas e aplicadas para constatar a eficiéncia
dos diferentes tipos de tratamento®7.11.16.182526)

Contudo, estas metodologias advém da adaptacao de classifica-
cOes que tem origem nas experiéncias adquiridas pelo tratamento
de individuos adultos que foram submetidos as proteses totais
ou osteotomias femorais e pélvicas. Entretanto, consideramos
que algumas destas avaliagbes sdo de dificil aplicabilidade para
certas situacoes. Estas sdo regidas por padroes rigorosos que
nao se aplicam a todas as faixas de idade, como, por exemplo,
a resisténcia para a deambulagéo, considerando-se distancias
especificas a serem percorridas pelos pacientes.

A avaliagao funcional da marcha, quanto a percepgao da claudi-
cagéo, parametro este freqUentemente utilizado pelos autores®”29),
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nao foi considerada em nossa pesquisa. Acreditamos que a
simples analise visual da deambulagdo pode sofrer da influéncia
subjetiva dos examinadores principalmente nas situagoes limitrofes
da normalidade.

Portanto, n&o existe uma classificagao ideal e absoluta que satisfaca
todos os quesitos e, naturalmente, cada autor defende suas idéias e
perspectivas. Existem fatores individuais que fazem com que cada
paciente tenha uma resposta diferente frente as agressoes cirdr-
gicas por eles sofridas. Com isso, ha uma grande dificuldade em
estabelecer padrdes muito rigidos para avaliar a terapéutica utilizada
e 0s seus resultados. Isto, talvez, justifique porque ndo existe um
consenso quanto a melhor maneira de se avaliar a fungéo articular
dos quadris operados. Estes fatos nos motivaram a procurar um
sistema que pudesse refletir, de modo fidedigno, nossos resultados.
As variaveis clinicas aplicadas neste trabalho nao foram escolhi-
das ao acaso. Agrupamos aquelas que foram citadas com maior
freqUéncia pelos autores pesquisados e adicionamos parametros
importantes que indicassem a fungao motora, cujas alteragoes,
reconhecidamente, interferem no padrao funcional dos pacientes.
Outra questéao considerada foi desenvolver uma metodologia que
fosse de facil aplicabilidade e reprodutibilidade.

Particularmente, a constatacao da dor, associada ou ndo com a
limitagdo dos movimentos articulares, faz com que a avaliacéo
clinica final seja considerada insatisfatéria®. A rigidez articular
também pode ser encontrada e é justificada, possivelmente,
pelas aderéncias da capsula e dos tecidos adjacentes*'® ou em
decorréncia da necrose avascular ou da condrélise. Em 49 dos
57 quadris operados, optamos pela osteotomia do inominado
descrita por Salter”. O re-direcionamento, sob o ponto de vista
biomecanico, & um fator positivo para a articulagdo coxo-femoral,
promovendo um desenvolvimento adequado da epifise femoral
e do acetdbulo. O encurtamento femoral concomitante, quando
utilizado, proporciona um relaxamento necessério dos tecidos
moles adjacentes que eliminam o efeito do alongamento relativo
do membro inferior operado (2629,

Quando este tempo cirdrgico é aplicado, a redugéo da epifise femo-
ral fica simplificada, pois, a execugao desta operagao proporciona
uma diminuicdo da tensdo muscular e consequentemente da rede
vascular sem necessitarmos da tragao prévia. Desta forma, o re-
posicionamento da cabega do fémur na cavidade acetabular sera
realizado de forma que a pressao exercida sobre as superficies
articulares n&o seja excessiva.

A osteotomia femoral, quando realizada na porgao proximal, per-
mite a correg&o concomitante da rotacdo do colo femoral e do seu
valgismo, proporcionando uma redugao suave diminuindo, com
isto, os riscos da necrose isquémica®. Observamos, pela nossa
experiéncia, que estas complementacdes operatorias, somente
podem ser realizadas, quando necessarias, apds a avaliagdo da
reducéo no perfodo intra-operatério, apds ter sido testada a sua
estabilidade. Consequlientemente, a varizacao e a correcao da
excessiva anteversao femoral serao executadas dentro de limites
de seguranga confiaveis.

Porém, as influéncias da torcao femoral e do valgismo ainda séao
questionaveis, pois, a correcdo destas, com frequiéncia, sdo con-
sideradas espontaneas e do momento que o acetabulo é re-dire-
cionado e a reducao esta estavel, tais procedimentos nao seriam
mais necessarios('67.12,

Em 8 dos 57 quadris operados, utilizamos a artroplastia capsular
de Chiari®. Embora esta seja considerada como uma osteotomia
de salvagéo, ela esté indicada nos pacientes em que nao é mais
possivel obter-se uma redugao concéntrica do quadril pela ope-
racao de Pemberton® ou a de Salter?” como referem Utteback e
MacEwen® e Mellerowicz et al.®?, tendo suas limitagdes, pois,
promove exclusivamente uma cobertura da porgéo lateral da epifise
femoral. Desta forma, temos realizado, com sucesso, até o presente
momento, associando a técnica original de Chiari('®, a colocagao
de um enxerto removido da asa do iliaco com a finalidade de suprir
o defeito da cobertura anterior promovendo, com isto, a melhor
cobertura da regiao anterior sobre a cabega femoral.
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Reforgamos a idéia que ndo devemos nos iludir na presenca de
um bom resultado perante a andlise clinica do paciente se o resul-
tado da avaliagdo radiografica também n&o indicar esta mesma
condi¢ao, pois, seguindo a histéria natural, naturalmente sera
percebido um declinio progressivo da funcgao articular do quadril.
Como observamos, a percepgao da concordancia entre os resul-
tados clinicos e radiogréaficos nao é unanime na literatura®?¥. Mas,
acreditamos que a concordancia estatistica significante observada
nos pacientes do grupo B deva ser considerada, pois percebemos
altos indices de satisfagao, simultaneamente, na avaliagao funcional
e na radiografica. (Tabela 7).

Mas, para a avaliagao definitiva dos pacientes, de acordo com a
opinido dos diversos pesquisadores com 0s quais concordamos,
somente um seguimento por um longo periodo de tempo € a re-
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alizagdo de novas pesquisas € que poderéo revelar a veracidade
de nossas opinides?9,

CONCLUSOES

1. Os pacientes do grupo B apresentam resultados radiograficos
melhores que os do grupo A.

2. A avaliagao clinica no momento da avaliagdo dos pacientes
nao apresenta diferenga estatisticamente significante entre os
dois grupos.

3. Os resultados funcionais e radiograficos apresentam concor-
dancia estatistica marginal nos pacientes do grupo A.

4. Os resultados funcionais e radiograficos apresentam concordan-
cia estatistica significante nos pacientes do grupo B.
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