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ARTIGO ORIGINAL

ANALISE RADIOGRAFICA DOS FATORES PROGNOSTICOS
NO TRATAMENTO DO QUADRIL DISPLASICO INVETERADO

Epuarpo FERREIRA CORDEIRO, FABIO TERUO MATSUNAGA, MIGUEL PEREIRA COSTA,
MARceLO FELizoLA, EiFrFer TsuvosHi DoBasHI, AKIRA IsHIDA, CARLO MILANI

Obijetivo: Avaliar os resultados do tratamento cirlrgico da Dis-
plasia do Desenvolvimento do Quadril na idade da marcha.
Métodos: Avaliamos 33 quadris operados entre novembro de
1992 e setembro de 1997. A média de idade foi 4 anos e 5
meses na ocasiao da cirurgia e 11 anos e 7 meses quando
avaliamos os resultados. O seguimento médio foi de 10 anos
e 2 meses. Realizamos o encurtamento femoral, reducao
cruenta e osteotomia pélvica (Salter ou Chiari). Radiografica-
mente avaliamos: grau da luxagéo, indice acetabular; angulo
acetabular; arco de Shenton; linha de Hilgenheiner; coeficien-
tes c/b, c/h, centro-acetabulo e cabega-acetabulo; largura da
cartilagem trirradiada; relagéo cabega trocanter; esfericidade
da epifise femoral; angulo de Wiberg; necrose avascular e
anisomelia. Os parametros radiograficos foram avaliados nos
periodos pré-operatério, pods-operatédrio imediato e tardio. Re-
sultados: Verificamos estatisticamente melhora significante
destes no momento pré-operatdrio para o pds-operatério ime-
diato (p=0,0001) porém nao houve variagao significante entre
0 pods-operatério imediato e o tardio (p=0.5958). Concluséo:
Pela classificacao utilizada para avaliagéo dos resultados ob-
servamos 23 (69,70%) bons, 5 (15,15%) regulares e 5 (15,15%)
maus resultados.

Descritores: Luxagao congénita de quadril. Osteotomia. Cirur-
gia. Radiografia. Avaliacéo. Seguimentos.

Obijective: To evaluate the results of surgical treatment of Develop-
mental Dysplasia of the Hip (DDH) treated in the walking age. Meth-
ods: We evaluated 33 hips in 30 patients operated between Novem-
ber of 1992 and September of 1997. The mean age was 4 years and
5 months at surgical period and the mean age at the last evaluation
was 11 years and 7 months. The mean follow up time was 10 years
and 2 months. We performed femoral shortening, open reduction
and pelvic osteotomy (Salter or Chiari). Radiographic assessment
considered: acetabular index; acetabular angle; Shenton’s line;
Hilgenreiner's line; the /b, ¢/h, acetabulum-center and acetabulum-
head ratios; the width of the triradiate cartilage; the trochanter and
femoral head relationship; femoral head sphericity; Wiberg angle;
avascular necrosis and leg length discrepancy. These parameters
were measured and compared in pre-operative, early and late post-
operative period. Results: After statistical analysis we observed a
significant decrease in these parameters from pre-operative period
to immediate post-operative period (p=0.0001) and those have not
changed between the immediate post-operative period and late
post-operative period (p=0.5958). Conclusion: By the classifica-
tion used we observed 23 (69.70%) good, 5 (15.15%) regular and 5
(15.15%) bad results. None of these radiographic parameters were
relevant to predicting final results.

Keywords: Hip dislocation, congenital. Osteotomy. Surgery. Radi-
ography. Follow-up studies.
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INTRODUGAO

N&o ha dlvidas quanto a necessidade terapéutica nos pacientes
portadores da Displasia do Desenvolvimento do Quadril (DDQ).
Entretanto, ainda existem polémicas sobre qual seria a melhor
metodologia de tratamento entre os diversos protocolos existentes,
sejam eles cirlrgicos ou n&o."®

Os que defendem os métodos incruentos fundamentam-se ne
ocorréncia de uma remodelacdo das superficies articulares dc
quadril luxado apos a realizagdo da redugdo.”® Porém, hé os que
preconizam o uso do tratamento cirdrgico, pois estes alegam que
as alteracbes anatoémicas ja estabelecidas, especialmente nas
criangas com idade superior aos 18 meses, nao poderiam deter-
minar resultados satisfatérios futuros.
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Entre os defensores dos métodos cirlrgicos, encontramos auto-
res que realizam cirurgias femorais com o intuito de minimizar os
indices de necrose da epifise proximal do fémur, demonstrando
bons resultados com a utilizagao deste recurso '

As osteotomias do ilfaco proporcionam uma estabilizacao adi-
cional a reducéo cruenta para, com isso, prevenir a re-luxagéo e
promover um desenvolvimento adequado do quadril.’?

Portanto, realizamos este trabalho com o objetivo de avaliar radio-
graficamente os quadris de pacientes portadores da Displasia do
Desenvolvimento do Quadril que foram submetidos ao tratamento
cirdrgico em nossa instituicéo.

MATERIAL E METODOS

Inicialmente, o projeto desta pesquisa foi submetido a avaliagcao
do Comité De Etica Médica Em Pesquisa da Universidade Federal
de S&o Paulo sob o nimero de registro 186/09 e aprovado para
execucao. Nosso estudo € composto por 33 quadris de 30 pa-
cientes portadores de luxagdes congénitas inveteradas que foram
submetidos ao tratamento cirdrgico, entre novembro de 1992 e
setembro de 1997. Com relacdo ao sexo, do total de pacientes 29
eram do sexo feminino e um do masculino. Quanto ao grupo étnico
23 eram brancos e 7 nao brancos. Dos 33 quadris operados, 14
apresentavam comprometimento do lado direito e 19 do esquerdo.
A idade variou de 1 ano e 8 meses a 12 anos e 4 meses (média
de 4 anos e 5 meses) na ocasiao da cirurgia. (Tabela 1)

A idade na realizagao da avaliagéo radiogréfica para a realizagéo
deste trabalho variou de 4 anos a 24 anos (média de 11 anos e
7 meses). O tempo de seguimento variou de 2 anos e 3 meses a
18 anos (média de 10 anos e 2 meses).

METODOLOGIA CIRURGICA

Iniciamos a cirurgia pela ostectomia femoral cujo segmento 6sseo
da diafise removido em média foi de 45,12 mm (variando de 30
mm a 80 mm) sem a associagao da anti-rotagao ou varizagao
femoral. Procedemos a osteossintese com uma placa de peque-
nos fragmentos (com quatro ou seis orificios) e parafusos corti-
cais. Apos a reducéo cruenta dos quadris luxados, realizamos a
osteotomia do ilfaco. Em 11 quadris utilizamos a osteotomia de
Salter; em 19 foi realizada a cirurgia de Salter modificada'®; e em
trés, foi realizada a cirurgia de Chiari. Entre seis e 8 semanas,
em média, foi retirada a imobilizacdo gessada pelvipodalica e a
reabilitacdo do quadril operado pode ser iniciada sob a orientagéo
de fisioterapeutas. Os fios de Kirschner rosqueados empregados
para a fixagdo das osteotomias pélvicas foram removidos apos a
observagao radiografica da completa integragao do enxerto em-
pregado com o tecido ésseo adjacente. A partir deste momento,
a marcha com apoio foi permitida.

Metodologia para a avaliacao radiografica

Realizamos radiografias da bacia nas incidéncias antero-posterior
e Lauenstein nos seguintes momentos:

 Periodo pré-operatério.

* Perfodo pds-operatorio imediato ou na ocasiao da retirada do
aparelho gessado pelvipodalico.

e Periodo pos-operatério tardio, quando foi realizada a Ultima
avaliagéo.

Para a avaliacao dos resultados utilizamos uma classificacao de-

senvolvida nesta instituicdo que considera os parametros necrose

avascular, anisomelia entre os membros inferiores, angulo de Wi-
harA o a nefaricidada Aa ~rabhoara famaral

Tabela 1 - Dados referentes aos 33 quadris de acordo com o niimero de
ordem, sexo, cor, idade na ocasiao época da cirurgia, grau da luxagéo,
acometimento, lado tratado.

Numero | Sexo | Cor Idade ﬁ:;(aaugg: Lado Ef:;f::;?;nmt;’ Procedimentos
1 F NB [ 5a3m 1l E 30 EF + RC + SM
2 M BR | 2a9m Il E 30 EF + RC + SM
3 F BR | 4a5m I E 40 EF + RC + SM
4 F BR | 2a4m I E 30 EF + RC + SM
5 F BR [2a4m 1l E 39 EF +RC+S
6 F BR | 4a7m 1l E 50 EF + RC + SM
7 F BR | 9a5m 1l D 80 EF + RC + SM
8 F BR [12a4m | D 70 EF +RC+C
9 F BR [4a10m 1l E 40 EF + RC + SM
10 F NB | 1a8m 1l D 30 EF +RC +S
11 F BR |[10a7m | E 40 EF +RC +C
12 F NB | 2a6m 1l D 55 EF +RC+S
13 F NB 2a 1l E 40 EF + RC + SM
14 F NB [1ailim 1l E 30 EF + RC + SM
15 F BR 5a 1l E 60 EF + RC + SM
16 F NB 2aim | E 36 EF +RC+S
17 F BR |2a10m 1l D 40 EF + RC + SM
18 F BR | 7a2m 1l D 76 EF + RC + SM
19 F BR 8a 1l E 70 EF + RC + SM
20 F BR 2aim | D 30 EF +RC +S
21 F BR | 2a2m 1l D 30 EF+RC+S
22 F NB | 3a8m 1l D 30 EF + RC + SM
23 F BR 4a Il D 42 EF + RC + SM
24 F BR 3a 1l E 48 EF+RC+S
25 F BR [3a10m 1l D 55 EF + RC + SM
26 F BR | 8a6m | D 65 EF+RC+C
27 F BR | 5a1im 1l E 60 EF+RC+S
28 F BR | 7a3m Il D 60 EF + RC + SM
29 F NB 2a4m I E 30 EF +RC +S
30 F BR 3a2m 1l E 43 EF +RC + S
31 F NB |2a1im 1l E 50 EF+RC+S
32 F BR | 2a3m Il E 30 EF + RC + SM
33 F BR [2a4m Il D 30 EF + RC + SM

F = feminino, M = masculino, BR = branco, NB = n&o branco, E = esquerdo, D = direito, EF
= encurtamento femoral, RC = reducéo cruenta, S = osteotomia de Salter, SM = osteotomia de
Salter modificada, C = cirurgia de Chiari

Para a qualificagdo do tipo de necroses pds-cirdrgicas, nos qua:
dris dos pacientes operados aplicamos a classificagédo descrite
por Kalamchi e MacEwen'® que dividem as alteragbes em quatrc
grupos: grupo | — alteragdes do nucleo de ossificacao; grupo |l -
comprometimento lateral da fise; grupo Ill — lesao central da fise:
grupo IV — lesao total da epffise e fise femoral.

A mensuracéo total dos membros inferiores determinando seu com-
primento foi realizada pela escanometria medindo-se a distancic
entre a 0 ponto superior da cabega femoral e o maléolo medial de
cada um dos lados e a anisomelia foi avaliada quando presente.
As medidas do angulo de Wiberg foram obtidas aplicando-se ¢
metodologia original do autor, combinando-se a técnica, os circu-
los concéntricos de Mose. Utilizamos, entéo, as medidas normais
desta variavel, por ele encontrado, para compara-las com as men:
suracdes obtidas dos quadris ndo afetados dos pacientes deste
estudo. Valores abaixo de 20° nao seriam considerados normais

valores entre 20° e 25° seriam considerados limitrofes e acima de
NDEO AArmaic



A esfericidade da eplffise proximal femoral foi avaliada com o auxilio
de uma régua confeccionada para este fim, com circulos concén-
tricos, com variagao entre seus raios de um milimetro, de acordo
com os principios de Mose.

Consideramos o resultado radiografico bom quando todas as
variaveis estdo dentro dos limites satisfatorios, regular quando a
satisfacéo ndo é alcancada em um quesito e insatisfatorio quando
pelo menos duas variaveis estéo alteradas (Quadro 1).

Quadro 1 - Classificacdo radiografica dos resultados de acordo com
a avaliagao dos indices de necrose avascular; a medida, em graus, do
angulo de Wiberg; a esfericidade constatada pela aplicagéo dos circulos
concéntricos de Mose; e a discrepancia entre os membros inferiores,
aferidas em milimetros.

Parametros radiograficos
Classificacdo An .
gulo de Circulos de . N
Necrose Wiberg Mose Discrepéncia
BOM 0-1 > 25° 0mm <20 mm
REGULAR =1 Entre 20°€25° | Omma2mm |20 mm-30 mm
MAU -1V <20° >2mm > 30 mm

Em seguida, avaliamos o grau da luxagao pela classificacao de
Zionts e McEwen:

* Grau | - 0 nUcleo de ossificagao da cabeca femoral ou a porgéao
medial da metéfise proximal do fémur se encontram lateralmente,
abaixo do nivel da borda sUpero-lateral do acetébulo verdadeiro.

e Grau Il - o nlcleo de ossificagao da cabega femoral ou a porgéo
medial da metéfise proximal do fémur estdo no nivel stpero-
lateral da borda do acetabulo verdadeiro.

* Grau Il - o nucleo de ossificagao da cabega femoral ou a porgéo
medial da metéfise proximal do fémur se encontram superior-
mente ao rebordo sUpero-lateral do acetabulo verdadeiro.

Com isso obtivemos cinco (15,15%) luxacdes do grau |, cinco
(15,15%) do grau Il e 23 (69,70%) do grau lIl.

Foram também avaliados:

a. Indice Acetabular, introduzido por Kleinberg e Lieberman.

b. Angulo Acetabular de Sharp.

c. Arco de Shenton; utilizamos o sinal (+) quando observamos a
porcao femoral mostrava uma perda da continuidade superiormen-
te; o sinal (0) quando o arco encontra-se intacto; e o sinal (-) pela
perda de continuidade desta linha no sentido caudal.

d. Linha de Hilgenheiner: utilizamos o sinal (+) quando o centro da
eplifise encontra-se superiormente a esta linha, (0) quando esta no
mesmo nivel e (-) quando posicionada inferiormente.

e. Coeficiente c/b e h/b'*: realizamos as medidas da distancia entre
a linha mediana corporal central e a porgdo medial da metéfise, cha-
mada distancia “c” e as medidas da distancia entre a linha mediana
e a linha de Perkins, chamada “b”. O coeficiente c/b é obtido pela
razao entre as medidas referidas. Utilizamos as medidas da dis-
tancia entre a linha mediana corporal central e a porgao medial da
metafise, chamada “c” e as medidas da altura da epifise, chamada
“b”. O coeficiente c/h é obtido pela razéo entre estas medidas.

f. Coeficiente centro-acetabulo;

g. Coeficiente cabecga-acetabulo;

h. Medida da largura da cartilagem trirradiada;

i. Relacao cabega-trocanter - utilizamos o sinal (+) quando o tro-
canter encontra-se abaixo do nivel da cabeca femoral, (0) quando

estdo nivelados e () quando a altura trocantérica sobrepde-se a
Aa ~rahoara farmaral

Método estatistico

Para a andlise dos resultados foram utilizados testes estatisticos (teste
de Mann-Whitney e teste exato de Fisher) levando-se em considera
Gao a natureza das distribuicoes e das variaveis estudadas. Em todos
os testes fixou-se em 0,05 ou 5% o nivel de rejeicao da hipdtese de
nulidade, assinalando-se com um asterisco os valores significantes.

RESULTADOS

A Tabela 2 apresenta a distribuicao dos 33 quadris segundo: c
numero de ordem, o coeficiente centro-acetabulo; a largura da car
tilagem trirradiada; a relagcéo cabecga-trocanter; a raz&o c/b; a razac
h/b, o &ngulo de Sharp, em graus; o indice acetabular (em graus)
angulo de Hilgenreiner, em graus; a relagdo entre a epifise proxima
do fémur e o arco de Shenton; o tamanho da eplffise proximal dc
fémur; o coeficiente cabega-acetébulo; os circulos concéntricos de
Mose; o angulo de Wiberg, em graus; e a legenda.

Tabela 2 - Distribuigdo dos 33 quadris segundo: o nimero de ordem, o
coeficiente centro-acetabulo; a largura da cartilagem trirradiada; a relagéo
cabeca-trocanter; a razao c/b; a razdo h/b, o &ngulo de Sharp em graus; o
indice acetabular (em graus); angulo de Hilgenreiner, em graus; a relagéo
entre a epifise proximal do fémur e o arco de Shenton; o tamanho da
epifise proximal do fémur; o coeficiente cabecga-acetdbulo; os circulos
concéntricos de Mose; o angulo de Wiberg, em graus; e a legenda.

N |cceA|LCT |RCT R:7:° R:/z;“ ASH| 1A Eﬁf f\gﬁ EPF |CcaA| CM |AW
1 093 10| + | 059|023 40 | 15] 0 NC | 0,94 | bom | 22
2 |087]10] + | 070 | 012 | 40 | 10 < 084 | bom | 35
3 (10013 | + | 066 | 021 | 40 | 13 < [0.77 | bom | 34
4 08313 | + | 074|013 | 47 | 25| 0 < 0,94 | bom | 18
5 [093] 11| + | 068019 | 46 | 20 < | 0,94 | bom | 20
6 |093] 11| + | 075017 | 47 |12 0 < 087 | bom | 45
7 (1045 | + | 074|019 42| 8 < 087 | bom | 18
8 |094 22| + | 065|021 |40 18| + | + | > | 082 |reguiar| 41
9 [1,00 17 | + | 074 | 016 | 39 | 12 < 083 bom |37
10 | 250 | 12 | + | 071 | 021 | 41 | 18 < 088 bom | 25
11 086 | 15 0,68 | 022 | 41 | 26| + | + | < | 0,92 |regular| 20
1210013 ] + | 073|022 | 28 | 10 < 0,88 | bom | 44
13 [1,00 | 10 | + | 0,69 | 069 | 28 | 12 NL | 0,88 | bom | 40
1408312 + | 072017 | 44 | 20| + | + | < | 093 | bom | 13
15 (096 | 16 | + | 063|023 |38 | 8| 0| - | < |078] bom |34
16091 | 13| + | 076|016 | 45 | 20| - | - | < | 0,90 | bom | 30
17 [083| 12| + | 076|014 |33 | 5] 0| - | < |092] bom | 28
18 [1,00 | 16 | + | 0,64 | 015 | 40 | 15| - | - | NL | 0,77 | bom | 34
19 (1,27 16 | + | 073|016 | 30 | 10| - | - | < | 0,84 bom | 43
20 133 8 | + | 063|018 |35 | 6| - | - | < |085] bom | 40
21 |095| 11| + | 066 | 013 | 44 | 10| + | - | < | 0,84 | bom | 25
22 | 1,38 156 | + | 0,69 | 017 | 47 | 25 < 0,92 | bom | 23
23 | 087 | 12| + | 0.73 | 014 | 30 | 6 NL | 0,88 | bom | 34
24 |1,00] 12 | + | 0,70 | 016 | 32 | 6 < 0,79 | bom | 42
25 | 1,63 11 | + | 0,78 | 0,14 | 37 | 20 < 0,80 | bom | 25
26 | 1,00 15| + | 068 | 023 | 18 | 0 < | 066 | bom | 48
27 | 110 | 11| + | 061 | 021 | 41 | 18 < 083 bom | 24
28 | 1,06 15| + | 063 | 0,19 | 32 | 10 < [ 0,78 bom | 34
29 [1,00] 10 | + | 0.76 | 019 | 44 | 18 < 087 | bom | 26
30 | 1,22 15 | + | 069 | 0,15 | 40 | 17 < 087 | bom | 28
311,08 12| + | 070 | 0,19 | 35 | 18 < 074 | bom | 40
32 093] 7 | + | 081|011 |50 |28] 0 < 089 | bom | 22
331,00 13 | + | 0,70 | 013 | 46 | 17| - | - | < | 0,90 | bom | 25

ASH - Angulo de Sharp, AW - Angulo de Wiberg, CCaA - Coeficiente cabega-acetabulo, CCe/
- Coeficiente centro-acetabulo, CM - Circulos de Mose, EPF - Epifise proximal do fémur, EPF
HIL - Relagé&o da epifise proximal do fémur-linha de Hilgenreiner, EPF ASh - Relagdo da epifise

proximal do fémur-arco de Shenton, | ce acetabular, LCT - Largura da cartilagem trirradiada
NI NloAarmmal DOT DAlAamrasA AmbAase S




A Tabela 3 apresenta os resultados segundo o nimero de ordem,
aidade (em meses), o tempo de seguimento pds-operatério (em
meses), o coeficiente centro-acetabulo, a largura da cartilagem
triradiada, a relagao cabega-trocanter, razao c/b, razéo h/b, angulo
de Sharp (em graus), indice acetabular (em graus), a relagéo entre
a epffise femoral e a linha de Hilgenreiner (em graus), relagéo epi-
fise proximal do fémur e o arco de Shenton, o tamanho da epifise
proximal do fémur, o coeficiente cabega-acetabulo e a legenda.
A distribuicao dos 33 quadris e acordo com o tipo de necrose
avascular; a medida do angulo de Wiberg, em graus; a analise da
esfericidade, pelos circulos de Mose; a medida da discrepancia
femoral, em milimetros; e o resultado da avaliagdo radiografica
sd0 mostrados na Tabela 4.

Tabela 3 - Distribuicdo dos 33 quadris segundo o numero de ordem,
a idade (em meses), o tempo de seguimento pds-operatorio (em me-
ses), o coeficiente centro-acetabulo, a largura da cartilagem trirradiada,
a relagdo cabega-trocanter, razao c/b, razdo h/b, &ngulo de Sharp (em
graus), indice acetabular (em graus), a relagdo entre a epifise femoral e
a linha de Hilgenreiner (em graus), relagdo epifise proximal do fémur e o
arco de Shenton, o tamanho da epifise proximal do fémur, o coeficiente
cabeca-acetabulo e a legenda.

Razéo |Razdo EPF |EPF
N [ldade| TS [Lado|CCeA|LCT |RCT b | hb ASH| 1A As | HIL EPF |CCaA
1133 (70| E | 1,00 | 14| + | 060|027 |40 [15]| O | + |NL|087
2|99 |66| E | 1,00 15| + | 067 | 0,12 | 45 | 12 0] < |09
3135 |8 E | 114 |14 | + [ 058 (026|407 | 0 | O |NL|O66
4198 (70| E (096 | 15| + | 068 | 0,18 | 50 |23 | + | + | NL | 0,93
5105 |77| E | 1,30 15 068|028 |62 [13]| 0 NL | 0,91
6106 |51 E | 096 |21 | + [ 065 |022|41 (10| 0 NL | 0,88
71149 |36 | D | 097 | 7 068|022 |40 |11 0|+ | >[086
8| 183 |35| D | 1,00 24| + [ 064|020 |44 (16| + | + |NL|0,75
9100 |42| E | 096 | 15| + [ 062|021 |36 13| 0 | + | > |082
10| 47 |27| D | 129 | 16| + | 0,71 | 022 | 42 | 16| - - < 10,78
11| 211 |84| E | 088 |ME| + [ 069 | 021 | 42 IME| + | + | < | 0,94
121120 {90 D [ 1,00 15| + | 075|021 | 30 | 10 + |NL|088
13| 120 (96| E | 1,00 | 13| + [ 0,67 | 0,13 | 30 | 19 + [ NL |086
14| 119 |96 | E | 088 | 17| + [ 067 | 017 | 48 |20| + | + [NL| 0,95
15| 118 |58 | E [ 086 |20 | + | 063 | 023 |38 |12| 0 | + | < [ 084
16| 70 |45 E [095| 16| + | 071|017 | 45|20 O | + | > [ 091
17| 83 (49| D | 093 |20 | + (059|022 |41 |13| 0 | + | < | 087
18| 159 [73| D | 1,00 | 14| + [ 058|024 |25 |5 | 0 | + [NL|0,77
19| 158 |62 | E | 1,15 | 15 065|017 |3 (18| 0 | + | < | 083
20| 68 (43| D |136| 9 | + | 063|018 |35|6 | - | - | < |085
21| 82 (56| D [ 093 | 11| + | 062|013 |45 | 11| + > | 0,83
22| 138 (94| D 1,00 | 14| + | 060|022 |48 23| O | + |NL|088
23| 121 (73| D | 1,19 | 17 059 (02932 |5| - |+ |NL|OB88
241121 (85| E [1,07 |17 | + | 057|028 |32 |0 |0 |+ | > 078
25 92 (46| D [ 1,14 17| + | 062|019 (30| 0 | - - | <080
26| 141 (39| D 1,04 | 18| + | 059|024 |20 [ 10| - - |NL|067
271102 (31| E [1,05| 14| + | 062|021 |45 [18| - | O | NL|087
28| 163 76| D [ 1,00 15| + | 065|020 | 38|10 - - | NL|0,80
29| 55 27| E (096 | 12| + | 082|019 |43 |17| - | + |NL|0,86
30| 110 (72| E [1,20 {17 | + | 065|023 |42 [10[ 0 | - | > |087
31| 101 (66| E (1,12 16| + | 060|024 |35 |10 O | - | NL|0,82
32| 87 (60| E [ 094 9| + | 083|013 |43 |25] - - | NL|084
33102 (74| D | 1,00 | 16| + | 055|025 |47 |6 | - | + | > |081

ASH - Angulo de Sharp, CCaA - Coeficiente cabega — acetdbulo, CCeA - Coeficiente centro —
acetabulo, EPF - Epifise proximal do fémur, EPF AS - Relagéo epifise proximal do fémur - arco
de Shenton, EPF HIL - Relagéo epifise proximal do fémur — Hilgenreiner, IA - Indice acetabular, IF

- Idade na Ultima avaliagdo, LCT - Largura da cartilagem trirradiada, ME - Maturidade esquelética,
NI NAarmmal RDOT Dalacs. iy

Tabela 4 - Distribuicdo dos 33 quadris segundo: o nimero de ordem; o
tipo de necrose avascular; a medida do dngulo de Wiberg, em graus; a
analise da esfericidade, pelos circulos de Mose; a medida da discrepan-
cia femoral, em milimetros; e o resultado da avaliagao radiografica.

Necrose Angulo de | Circulos de | Discrepancia | Resultado
avascular Wiberg Mose femoral radiografico

1 0 23 Bom 20 Bom

2 0 34 Bom 10 Bom
3 0 47 Regular 15 Regular
4 0 20 Bom 5 Bom
5 0 15 Bom 25 Mau

6 0 26 Bom 20 Bom
7 0 26 Bom 60 Regular
8 0 38 Bom 20 Bom
9 0 42 Bom 20 Bom
10 0 28 Bom 15 Bom
11 0 20 Bom Regular
12 0 40 Bom 0 Bom
13 0 37 Bom 0 Bom
14 0 16 Bom 0 Regular
15 0 32 Mau 35 Mau
16 | 26 Bom 0 Bom
17 0 29 Bom 0 Bom
18 0 47 Bom 0 Bom
19 I\ 45 Mau 15 Mau
20 0 35 Bom 10 Bom
21 | 27 Bom 10 Bom
22 0 27 Bom 0 Bom
23 [\ 20 Regular 35 Mau
24 1l 40 Bom 0 Regular
25 0 42 Bom 10 Bom
26 1l 52 Bom 35 Mau
27 0 24 Bom 20 Bom
28 0 34 Bom 20 Bom
29 0 30 Bom 10 Bom
30 0 23 Bom 0 Bom
31 0 40 Bom 20 Bom
32 0 27 Bom 5 Bom
33 | 34 Bom 0 Bom

O resultado da avaliacéo radiografica, a freqUéncia absoluta, ¢
relativa (em porcentagem) e o total da amostra sao demonstra
dos na Tabela 5. Onde observamos 23 (69,70%) bons, 5 (15,15%
regulares e 5 (15,15%) maus resultados.

A Tabela 6 demonstra: frequéncia absoluta média, desvio padrao, me
diana, minimo e méximo, considerando a idade, o angulo de Wiberg
amedida do encurtamento femoral e a anisomelia entre 0s membros
inferiores (em milimetros) e o produto da analise estatistica.

E apresentada na Tabela 7 a distribuicéo da frequéncia absolute
e relativa (em porcentagem) dos 33 quadris de acordo com o¢
resultados da avaliagdo radiogréfica com o grau da luxagéo e c
resultado do teste exato de Fischer (p = 1.000).

A Tabela 8 considera o resultado da avaliacéo radiografica e os
circulos concéntricos de Mose, de acordo com sua frequéncic
absoluta e relativa (em porcentagem), o total e o resultado dc
estudo estatistico. Teste exato de Fisher < 0.001

Na Tabela 9 apontamos os resultados da avaliacao do momentc
pré-operatério, no pés-operatério imediato (ou intra-operatério
e no pos-operatério tardio, considerando o coeficiente cabega -

acetabulo, sua distribuicdo absoluta, a média, o desvio padréo, c
valar minimo A MmAvimn 2 A rectiltadA AR toete actaticticrA



Tabela 5 - Distribuicao dos 33 quadris de acordo com o resultado da
avaliagéo radiogréfica, a frequéncia absoluta, a relativa (em porcentagem)
e o total da amostra.

Resultado Radiografico Num %
Bom 23 69,70
Regular 5 15,15
Mau 5 15,15
Total 33 100,00

Tabela 6 - Distribuicdo dos 33 quadris segundo: frequéncia absoluta
média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo, considerando a idade, o
angulo de Wiberg, a medida do encurtamento femoral e a anisomelia entre
0s membros inferiores (em milimetros) e o produto da anélise estatistica.

Tabela 9 - Avaliagdo do momento pré-operatorio, no pés-operatorio ime-
diato (ou intra-operatorio) e no pos-operatorio tardio, considerando o co-
eficiente cabega — acetabulo, sua distribuigdo absoluta, a média, o desvio
padrédo, o valor minimo, o maximo e o resultado do teste estatistico.

Num Variavel Num Média |Desvio Padrdo| Minimo | Maximo
Pré 33 1,167 0,180 0,683 1,439
33 Intra 33 0,852 0,065 0,661 0,940
Pés 33 0,842 0,067 0,661 0,952

Ha decréscimo significante do momento pré-operatério para 0 momento pés-operatério imediatc
(p=0,0001) e nao ham variagao significante do momento pos-operatorio imediato para o pos
operatorio tardio (p=0,5958)

Na Tabela 10 sao mostrados os resultados da avaliagao do mo:
mento pré-operatdrio, pds-operatério imediato (ou intra-operatorio)
e 0 pds-operatério tardio, considerando o angulo de Wiberg, sue

Variavel R:;:)Iiar%?i(::a Num | Média 3:::’;2 Mediana | Minimo | Méximo| P distribuicao absoluta, a média, o desvio padrédo, o valor minimo,
9 0 méaximo e o resultado do teste estatistico.
B 23 | 105,10 | 3359 | 101,00 | 47,00 | 183,00
Idade M 5 [12860| 20,89 | 121,00 | 105,00 | 158,00 |0,0226* Tabela 10 Avaliacio d P o, b6 o imedi
abela 10 - Avaliagdo do momento pré-operatorio, pés-operatério imedia-
R 5 [14700] 87,76 | 13500 | 119,00 | 211,00 to (ou intra-operatdrio) e o pds-operatorio tardio, considerando o &ngulo
B 23 | 81,74 | 757 | 30,00 | 17,00 | 47,00 de Wiberg, sua distribuicdo absoluta, a média, o desvio padréo, o valor
Wiberg M 5 |3280 | 1580 | 32,00 | 1500 | 52,00 |0,8579 minimo, o maximo e o resultado do teste estatistico.
R 5 | 2980 | 1324 | 2600 | 16,00 | 47,00 Num Periodo Média |Desvio Padrdo| Minimo | Méximo
B 23 9,78 923 10, , 30, .
Discrepancia m s 2900 | a4 3: gg 1(;(2:) 3: gz 00154 % Intra-operatério 30,82 9,23 13,00 48,00
Femoral d d . . . ’ Pré-operatorio 31,61 9,66 15,00 52,00
R 5 1500 | 2598 0,00 0,00 60,00 N&o ha diferenca significante entre os momentos pos-operatério imediato e tardio (p=0,5227)
B 23 | 4239 | 14,36 | 40,00 | 30,00 | 76,00
Encurtamento .
Femoral M 5 5520 | 13,92 | 60,00 | 39,00 | 70,00 |0,1819 DISCUSSAO
R 5 47,60 | 19,20 | 40,00 | 30,00 | 80,00

Ha diferenca significante entre os grupos com relagao a idade e a discrepancia femoral

Tabela 7 - Distribuicdo da frequéncia absoluta e relativa (em porcenta-
gem) dos 33 quadris de acordo com os resultados da avaliagéo radiogra-
fica com o grau da luxagdo e o resultado do teste exato de Fischer.

Grau da Luxacao
R:(‘,’:J':‘;?; \ | I i Total
Num % Num % Num %
Bom 3 13,04 4 17,39 16 69,57 23
Regular 1 20,00 1 20,00 3 60,00 5
Mau 1 20,00 0 0,00 4 80,00 5
Total 5 5 23 33

Teste exato de Fisher 1.000
Nao ha diferenga entre significante entre si em relagéo ao grau de luxacao

Tabela 8 - Distribuicao dos 33 quadris considerando o resultado da
avaliagdo radiografica e os circulos concéntricos de Mose, de acordo
com sua frequéncia absoluta e relativa (em porcentagem), o total e o
resultado do estudo estatistico.

Mose
R::;Jug;::?izo Bom Mau Regular Total
Num % Num % Num %
Bom 23 100,00 0 0,00 0 0,00 23
Regular 0 0,00 0 0,00 5 15,15 5
Mau 0 0,00 5 15,15 0 0,00 5
Total 23 5 5 33

Teste exato de Fisher < 0.001*
Ha diferenca significante entre os percentuais dos grupos em relacao aos diferentes tipos da

T

O tratamento da luxagdo congénita da articulacao do quadril, cujc
diagnostico foi realizado numa fase tardia, tem, até hoje, divididc
a opinido dos autores que, consequentemente, tém defendidc
teorias diametralmente opostas.'®

Nao é simples realizar a redugdo da epifise femoral numa cavi
dade acetabular previamente deformada e preenchida pelo pulvi
nar hipertrofiado e ligamento da cabega femoral, particularmente
apos o inicio da marcha. A excessiva pressdo exercida sobre as
superficies articulares pode induzir a necrose a epifise proxima
do fémur que seria agravada pela grande tensado dos musculos
adjacentes a articulacéo do quadril. Logo acreditamos que todas
as estruturas que apresentem contraturas devem ser liberadas
para que a concentricidade seja alcancada.

Em nosso servico, a partir de 1990, os pacientes tratados nac
foram mais submetidos a tragdo pré-operatéria de seus mem:
bros inferiores ao serem internados e adotou-se a idéia de que
o tratamento poderia ser realizado por intermédio de um Unicc
procedimento, otimizando o tempo de internagao.

A eplifise femoral proximal de um quadril congenitamente luxado €
considerada suscetivel as complicagdes durante os primeiros 18
meses de vida, porém, nos primeiros seis meses de vida, quandc
a epifise do fémur é cartilaginosa na sua totalidade, observamos
que os riscos da isquemia sdo muito mais apreciaveis.

A constatacéo da necrose avascular frequentemente € conside-
rada como um dos principais motivos para os maus resultados
funcionais e radiograficos e é referida como uma complicacac
desastrosa no tratamento da DDQ.

Os resultados insatisfatérios foram observados por Colonna que
justificou seus achados a necrose, provavelmente decorrente de
excessiva pressdo do acetabulo sobre a cabega femoral. Este
também foi responsabilizada por outros autores quando estes

tilizaram a readiirAA ~riianta a Actantamia An illarA 2 A Actan.



tomia supracondiliana anti-rotatéria do fémur e, no periodo pré-
operatério aplicou-se uma tragdo dos membros inferiores. Também
haveria o reconhecimento de uma sucesséo de erros técnicos o
que corresponderia a aproximadamente 42% das operacoes.® A
necrose avascular também poderia estar relacionada com a idade
dos pacientes no inicio do tratamento.®

Existem autores que afirmam que poderiam antecipar o prog-
nostico apds a instituicao terapéutica pela analise de parametros
radiogréaficos especfficos. A possibilidade de valorizar um parame-
tro radiogréfico capaz de predizer o resultado futuro nos intrigou,
portanto procuramos em nosso trabalho verificar sua existéncia.

Ao avaliar nossos resultados, procuramos avaliar se um dos para-
metros radiogréficos analisados poderia antecipar o prognéstico
como apontado por outros autores. '8

Pela avaliagao das radiografias verificamos 23 quadris (69,70%)
bons, cinco (15,15%) regulares e cinco (15,15%) maus resultados.
Os maus resultados foram considerados para os quadris nimero
5,15, 19, 23 e 26. Nos quadris de nimero 5 e 15 foram detectados
problemas quando a acetabuloplastia de Salter foi realizada, pois,
o enxerto utilizado ndo manteve as superficies osteotomizadas do
iliaco afastadas em virtude de seu tamanho reduzido. No quadril
19 a cirurgia foi realizada numa idade avangada (96 meses) e,
provavelmente, a osteotomia de Salter ndo foi apropriada para
re-direcionar o acetébulo e proporcionar cobertura apropriada.
No quadril 23 verificamos uma discrepancia de 35,00 mm além
da necrose. Para o quadril nimero 26 desta série verificamos uma
necrose do grupo lll que ocasionou uma anisomelia 35,00 mm.
Contribuindo para isso temos também a resseccéo femoral de
65,00 mm onde a operagéo foi realizada também tardiamente (8
anos e 6 meses) somado ao fato que duas cirurgias anteriormente
haviam sido efetuadas para tratamento.

A comparagéo dos elementos radiogréaficos utilizados neste traba-
lho demonstraram que houve significante alteracao de seus valo-
res entre 0s momentos pré e pés-operatério imediato. Estes ndo
sofreram alteragdes na fase tardia. Tal fato deve ser interpretado
do seguinte modo. Os elementos anatdbmicos alterados presentes
na DDQ na idade da marcha determina imediata corregao dos
parametros radiogréficos. Os potenciais bons resultados seriam
alterados pela necrose avascular que somente é reconhecida no
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decurso do acompanhamento e dependendo do grau determine
mau prognostico.

As vantagens da osteotomia de Salter, fundamentadas no re-
direcionamento do acetéabulo, foram constatadas por inUmeros
autores e demonstrada pelos achados clinicos e biomecanicos.
O re-direcionamento, sob o ponto de vista biomecanico, é urr
fator positivo para a articulacédo coxo-femoral, promovendo urnr
desenvolvimento adequado da epffise femoral e do acetébulo.
Porém, hé relatos de que este procedimento cirlirgico, teorica:
mente, poderia contribuir com a necrose do fémur proximal pelc
abaixamento do teto acetabular aumentado a pressao sobre ¢
cartilagem hialina da cabeca femoral. Esta foi aplicada em 3(
quadris na nossa casuistica.

Utilizamos a artroplastia capsular de Chiari em trés pacientes pol
percebemos que seria impossivel conseguir uma cobertura ace-
tabular satisfatéria com a osteotomia de Salter, devido a grande
inclinagéo do cotilo. Utilizamos rotineiramente um enxerto éssec
proveniente do ilfaco para promover uma adequada coberture
anterior sobre a cabeca femoral.

Nao observamos correlacéo entre os resultados desfavoraveis
e: angulo de Wiberg, ostectomia, anisomelia, grau da luxagéo
esfericidade pelos circulos concéntricos de Mose, coeficiente ca:
beca — acetabulo.

Quando tentamos verificar se o resultado observado no periodc
pbs-operatdrio tardio estaria relacionado com a idade dos pacien-
tes, na ocasiao do tratamento cirdrgico, ndo observamos correla-
¢ao pela andlise estatistica.

Mas, para a avaliagao definitiva dos pacientes, concordamos corr
a opinido dos diversos pesquisadores que somente um seguimen-
to por um longo periodo de tempo e a realizacéo de novas pesqui-
sas é que poderao revelar a veracidade destas opinides.®®

CONCLUSOES

Pela classificacao utilizada observamos 23 (69,70%) bons, &
(15,15%) regulares e 5 (15,15%) maus resultados.

Os parametros radiograficos sofreram alteracées significantes
entre o periodo pré-operatério e o periodo pds-operatdrio ime:
diato e ndo se alteraram no pos-operatério tardio, quando foran
realizadas as avaliagoes.
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