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A Osteotomia Transtrocantérica Rotacional, de
Sugioka (0OTRS) foi apresentada ao meio ortopédico ocidental
em 1978. Sobre o método recairam grandes ssperangas e

grandes davidas.

Ao longo das experléncias relatadas por autores
ocidentais, &a esperanga de se ter conseguido um método

efetivo foi diminuindo, e as interroga¢des, se avolumando.

Decidiu~se testar a técnica com o intuito de

dirimir controvérsias sobre:

~ a8 reais chances de suceasos da OTRS;

-~ a influéncia do regime pés-operatdédrio sobre os

resultados;

|

a suficiénecia da osteossintese;

H

ag indicagles, o prognéstico e as limitacdes.

QO presente estudo fol baseado na andlise:

- do conjunto dos guadris operados;

-~ das rela¢gfes de uma série de variaveis, com a
producio de quadris com escores acima de 15 pontos (Sistema

de Avaliacg#io de MERLE D° AUBIGNE (1870),/ CHARNLEY (1972);

- daa relagtes dessas meemas variidveies com a

“sobrevivéncia' da cirurgia;

-~ da consolidagdo da osteotomia e do comportamento

do material de sintese;

— das complicacdes:

- das cirurgias prévias e posteriores a4 OTRS.



Paralelamente, estudaram-se:
— a progressdo radioldgica das lesdes;

- um método proprio de estadiamento da

Osteonecrose da Cabeca Femoral (ONCF);

- um sistema de avaliacBo ponderado a ser usado

nos futuros estudos deste autor sobre a ONCF;

- aB relacdes entre a conformac8o da extremidade
proximal do fémur e a dificuldade de se manter o &ngulo
cervicodiafisario dentro dos limites do planejamento pré-

oreratdrio (estudo ainda incompleto).
Foi possivel determinar que:

- a OTRS pode alcancar percentagem significativa
de sucessos (56% de quadris com escores satisfatdérios e 78%

de sobrevida em 33 meses);

- © regime pds—operatdrio usado ndo influencia

negativamente os resultados;
- a Bintese do colo &€ confidvel;

- & sintese do grande trocanter é vulneravel,
talvez, porgque o8 racientes sajam liberados muito

precocemente (trés a cinco dias), pars marcha sem carga;

- a8 indicagbes ideais g8o0: quadris com escores
iniciais iguais ou acima de oito pontos, estidios precoces,

lestes supero-laterals e unilaterai=;

~ 0 prognostico €& melhor guando a rotac3o do

conjunto colo-~-cabega & de 90°, gquando os quadris conseguem

iii



15 pontos ou mais de escore global e n8o -se obaserva

progressio radioldgica;

~ néo se devem usar duas OTRS concomitantemente:

o8 resultados n8o s8o satisfatérios.

iw
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Suglioka’s Transtrochanteric Rotacional Osteotomy
(STRO) wag first published in the Western Medical Press, in

1978. It had brought many hopes and many doubts.

The experience of occidental orthopedic surgeons

wlith the operation, lessened hopes and accumulated doubts.

It was decided to try STRO to elucidate:

the real chances of sucess with that technique;

the influence of post-operative regimen on the

results;

the sufficiency of the osteosynthesis;

|

indications, prognosis and limitations.

This study is based on the analysis of:

— overall resulte of hips operated on;

-~ relationghips of determined wvariables with the
production of hip Becores 15 points or more (MERLE D

AUBIGNR/CHARNLEY avaluation system);

-~ relationships of the variables with “survival"

of STRO;

-~ the consolidation of osteotomy and outcome of

the synthesis;

- complications;

- Burgical procedures previous to and after STRO.



vii
Parallel studiee were made on:

- radiological progression of necrotic lesions;

- & method of etaging osteonecrosis of femoral

head (ONFH);

- a Weighted System for avaluation to be used in

future studies about ONFH;

- the relatlonships between proximal femoral
anatomy and dificulty to maintain the cervico-diaphyseal
angle within limits of the pre-operative planing (incomplete

study).
It was determined:

- that STRO can reach success in a significant
number of cases (56% of hips with ascores egqual or above 15

and 78% of survival within 33 months (mean follow-up);

- that the post-operative regimen we have used did

not influence results adversely;

~ that we can trust the femoral neck synthesis;
greater trochanter syntheeis is weak, may be because our
patients were left free to walk with toe touch in 3 to 5

daye post operatively;

~ that 1ideal indications are hips with iniecial
scores equal or over B points; inicial stages; supero-

lateral lesions: unilateral lesions;



- that prognosis is better when rotation of the
neck-head gystem is 80°; when hips have got overall score 15
or more after operation; when we can not detect further

progression on X-ray studlies after operation;

~ that it is not & good indication to perform two
STRO at the same time on the same pacient: results are not

good.

viii



T INTERODUICIO



Forma mais comum de um conjunto de afecgBes
genericamente conhecidas como Osteonscrose {(ON), a
Osteonecrose da Cabeca Femoral (ONCF) & uma moléstia
intrigante e desafiadora. Os dois primeiros casos conhecidos
foram descritos em 1888, por *KONIG. Em 1907, *AXHAUSEN
descreveu o proceaso de reparacio pbés-necrose. Foi, também,
0 primeiro & usar o termo necrose asséptica. GLIMCHER &
KENZORA (1979c) demonstraram que, paradoxalmente, é o tecido
de reparacdo o responsivel pela génese da segliela da doenca,

ou eeja, pela deterioracdo da cabeca do fémur.

Hoje, mais de 100 anos apés a descrigBo da ONCF, a
stiologia, a etiopatogenia e a fisiopatologia s8o campos
abertos & pesquisa. Conhecer estes aspectos b&sicos da
moléstia & fundamental ao estabelecimento de uma terapéutica
definitiva. Como este conhecimento é, ainda hoje,

fragmentario, os métodos de tratamento vadm se multiplicando.

Essa multiplicacio de tratamentos demonstra,
ainda, a necegsidade de se encontrar soluc8c para uma doenca
que se caracteriza pela inexorabilidade (GLIMCHER & KENZORA,
18979¢), alta taxa de bilateralizacBo (SPRINGFIELD &
ENNEKING, 1978) e por atingir e incapacitar Jovens na fase
mais produtiva da vida (JACOBS, 1978). As técnicas
terapéuticas preconizadas s%c de dois tipos: ativas e
paliativas. As primeiras visam A& cura. As demais visam ao

alivio dos sintomas.

t Kénig, F. apud McCarthy, E.F. Aseptic necrosis of bone. An historic perpective. Clin. Orthop. 148:
216-224, 1982,

t Ashausen, §. apud NcCarthy, E.F. Aseptic necrosis of bone, An hostoric perspective. Clin. frthop.
168: 216-221, 1962.




O consenso entre os autores que esgtudam a ONFC &
que o objetivo do tratamento deve ser a presorvacgio, na
medida do posesivel, da cabega femorsl. Equivale a dizer qua
ot tratamentos ativos devem ser, prreferencialmente,

utilizados.
Tratamentos ativos

O enxertos 6sseos foram & primeira tentativa de
tratamento ativo para a ONCF. Desde que PHEMISTER (1949)
preconizou sua utilizag3o, eles foram empregados de varias

maneiras:

- Como enxertos estruturais (funcdoc biolégica e
mecénlca). (PHEMISTER, 1949; BONFIGLIO & BARDENSTEIN, 1958:
BONFIGLIO & VOKE, 1968; BOETTCHER, BONFIGLIO, SMITH, 1870:
DUNN & GROW, 1977; GSPRINGFIELD & ENNEKING, 1878; SMITH,
BONFIGLIO, MONTGOMERY, 1980; BUCKLEY, GEAREN, PETTY, 1991.)

- Como enxertos sstruturals ( funcgdo apenas
biolégica). (DRUMOND et al., 1984; SAITO, OHZONO, ONO,
1988).

~ Como enxertos pediculados, associsdos a enxerto

esponjoso. (LEE, REHMATULLAH, 1981; MEYERS, 1985b.)

- Como enxertos pediculados, assoclados a enxerto
esponjoso e & substltulcio da superficie da cabeca femoral
por homoenxerto osteocondral. (MEYERS, 1978; MEYERS et al.
1883; MEYHRS, 1985as.)



- Como enxertos pediculados isolados. (BAKSI,

1881.)

- Como enxertos livres vascularizados obtidos por
microcirurgia. (JUDET, JUDET, GILBERT, 1981; RINDELL,
SOLONEN, LINDHOLM, 1988; YOO, CHUNG, HAHN, 1882.)

Embora tenham sido empregadas técnicas de enxertia
mauito wvariadam, 0 dgue fica evidente nas diferentes
experiéneias &€ que o enxerto é efetivo nos estédios iniciails
da moléstia - a tal ponto gue DUNN & GROW (1977) chegaram,
em virtude desta caracteristica, a considerar a téenica de
valor duvidoso para o tratamento. Além disso, a colocacBo
dos enxertos estruturais deve ser precisa, para que cumpram
seu papel de apoio A porcd3o lateral da cebega femoral.

(PENIX et al., 1983.)

A utilizacBo de enxertos livres vascularizados,
biologicamente melhores que os enxertoe tipo Phemister, &
limitada a sestddios onde a cabsga femoral mantenha,
minimamente, sua esfericidade. (RINDELL et al., 1889; YOO et
al., 1892.)

As osteotomias n#o rotacionals foram o =segundo
recursc de  tratamento ativo, introduzido no areenal
terapéutico da ONCF. Valgizantes, varizantes, associadas ou
ndo & flex8o ou extensdo, foram eompregadas por véariose
autores: COSTE et al., 1965; CARTIER, HAUTIER, LEMOINE,
1972; MAQUET, 1972; ENDLER, 1872; KERBOUL et al., 1974;
WILLERT & SARFERT, 1975; CRUESS, 1977; MAISTRELLI et al.,
1988; SAITO, OHZONO, ONO, 1988.



Sua principal indicac8o: estddios em que 'a
deterioracBo estrutural da cabeca e a alterag8o de seu

contorno nfo s8o muito importantes”. (COSTE et al., 1985, )

0 estudo das observacdee daqueles autores mostra
que cerca de 40% dos pacientes necessitavam de clirurgias de
subgtituiglio da cabega ou do quadril. As alteracdes da
anatomia do fémur proximal produzidas, principalmente quando
da combinacdo va}go/varo com flex8o/extensdo, criavam asérios

obstiaculos técnicos & implantacio de proteses.

Por isso, talvez, "a despeito de seus resultados
iniciais encorajadores, a osteotomia intertrocantérica, para
8 osteonecrose, ndo se tornou popular...” (MAISTRELLI et

al., 1888.)

No inicio da década de 70, FICAT et al. (1971),
com base em estudos realizados desde 1963, publicaram os
primeiros resultados de um novo método de tratamento: a
descompressdo. Em seus estudos, os autores detectaram
aumento da press8o intracapital. O método de tratamento que
propuseram foi planejado para diminuir a pressho intra-Sesea

da cabeca femoral.

WANG et al. (1981); WANG et al. (1985) consegulram
reproduzir, em animais de laboratério, o aumento da Preasséo
intracapital, reduzindo-a. a seguir, com ¢ método da

descompressso.

Apesar da ressalva inicial de que o método deveria
ser empregado nas fasee precoces da moléetia, resultadog de

83% (FICAT et al.., 1871), 94% (HUNGERFORD & ZIZIC, 1978;



HUNGERFORD & 212IC, 19888) e B85% (ARLET, 198B) de controle da
dor, assim como de 60% de blogqueio da progreesdo da doenca
(HONGERFORD & LENNOX, 1985), levaram A generalizaclo da
téenleca para uso em qualguer estédio. Passou—se, também, a

acreditar que a descompresséc seria capaz de curar a ONCF

nas fasees iniclais (FICAT, 1985.)

KALLA, LEARMONTH, KLEMP (1986); GANCZARCZYK, LEE,
FORNASIER (1986); CAMP & COLWELL (1886); HOPSON & SIVERHUS
(1988) detectaram um nGmero expressivo de falhas do método.
O guatro f'ltimes autores concluiram, ainda, 88r O
procedimente de alta morbidade: 10% e 4% de fraturas do colo

femoral, respectivamente.

Estudos experimentais de WARNER et al. (1987a,b)
sustentaram &8 1impressfiic de que, como nas sindromes
compartimentals, o aumentc da pressfio intra-6ssea é um

fendmeno passageliro gque se esgota com o progredir da

necrose.

COLWELL (1989) reafirmou suas obeervagdes e
eriticou os conceitos fisiopatolégicos defendidos pelos

autores franceses que vieram a piblico defender sua técnica

(ARLET & FICAT, 1930).

Estudos mais recentes (TOOKE et al., 1988;
STULBERG, BAUER, BELHOBEK, 1880) restabeleceram gque a
descompressioc é¢ um bom método para ser utilizado em fases
iniciais da ONCF. Os sucessos (73%) conseguldos por STULBERG

et al. (1891) s8o considerados surpresendentes pelos préprios



autores. Haja visto o fate de terem ocorrido no estddio III

de Ficat.

Na década de 80, a estimulacBo eletromagnética,
metodo utilizado desde 1974 no tratamento de pseudartrose e
retardos de consolidag8io de fraturas, comegou a ser testada

na ONCF, sendo utilizada:

- Como método invasivo, associado ou n8o A
descompressdo e & enxertia 6ssea. (STEINBERG et al., 1984a;
STEINBERG et al., 1984b; STEINBERG et al., 1985: STEINBERG

et al., 1989; TRANCIK, LUNCEFORD, STRUM, 1980.)

- Como métode n8o invasivo isolado, basesdo na
atividade de campos eletromagnéticos pulsados. (AARON et
al., 1889.)

- Como método néo invasivo, asgociado a
descompressiioc e enxertia oéssea, baseado na atividade de

campes elétricos. (STEINBERG et al., 1890.)

Este & um método que, apesar dos gquase dez anos de
estudo, ainda é experimental. Alguns autores acreditam em
sua efetividade. (STEINBERG et al., 1989; AARON et al.,
1988.) Outros consideram-no francamente inefetivo. (TRANCIK,
LUNCEFORD, STRUM, 1880.) Outros mais, n8io puderam provar sua
superioridade diante da descompressfo e enxertia. (STEINBERG

et al., 1990.)



Tratamentos paliativos

Na mesma medida em que a controvérsla é a
caracteristica dos tratamentos ativos, o3 tratamentos

paliativos t8m a marca da unanimidade ou da quase

. unanimidade. Uma das unanimidades & dquanto & inefetividade

do tratamento “conservador”. Og resultados relatados =8o
sempre ruins. (COSTE et al., 18965; KERBOUL et al., 1974;
SPRINGFIELD & ENNEKING, 1978; MUSSO et al., 1986; STULBERG

et al., 1891.)

Em média, TH% dos quadris - tratados
"conservadoramente™ acabam necessitando de tratamento

cirargico. (MUSSO et al., 1986.)

A artrodese, devido a taxas de bilateralizac8o de
até BOX reportadas na literatura { SPRINGFIELD & ENNEKING,
1978), constitui-se, hoje, indicac8o de extrema raridade na

ONCF - outra opinifo unénime.

COSTE et al. (1965) demonstraram qQue, a partir do
quinto ano de evoluclio de uma osateonecrose unilateral, a
chance de bilateralizacBo diminui a cerca de 5%. Assim, ON
unilateral com cinco ou mais anoe de evoluc8o poderia ser

indicac8o para artrodese.

N&o se deve esquecer gque, devido ase condigden de
vitalidade 6s&sea, a consolidaclo das artrodeses realizadas
em ON é mais dificll que nas realizadas em osteoartrosge.

(DEBEYRE & GOUTALLIER, 1872.)



Talvéz, porque, a6 a partir de 1960, a ONCF n#o
traumdtica tenha Bse tornado um problema clinico real,
(DEBEYRE & GOUTALLIER, 1972.) a literatura comegs a mostrar
resultados de procedimentos artropldsticos especificaments
realizados para ON a partir do inicioe da década de 70.
Puderam ser encontrados, na literatura, relatos dos

seguintes procedimentos:

~ Cdpulas tipo Smith-Petersen ou variante.
(DEBEYRE & GOUTALLIER, 1972.) THOMINE, 1873; MEULEMEESTER &
ROZING, 19B9.)

- Hemiartroplastiae com prétese acrilica (MERLE
D"AUBIGNE & POSTEL, 1954.) aqul citadas peloc seu valor
histdérico, Jjéd que nBo ha citaclo especifica ao sBeu uso em
ONCF. Na casuistica, as osteonecroses devem estar englobadas

entre as artroees primirias;

-~ Hemlartroplastias metdlicas n&oc cimentadss.

(SALVATI & WILSON JR., 1973.)

- Hemlartroplastias metdlicas tipo Thompson

cimentadas. (BECKENBAUGH, TRESSLER, JOHNSON, 1877.)

- Substituictes de superficie. (DUTTON et &al.,
1982; AMSTUTZ et al., 1984; AMSTUTZ, DOREY, O°CARROLL,
1986.)

~ Proteses totals do gquadril e endoprdteses
bipolares. (GUNDERSON, D AMBR&SIA, SHOJI, 1977; CHANDLER et
al., 1881; STAUFFER, 1882; DORR, TAKEI, CONATY, 1983; KUNEKC,
1883; COLLIS, 1984; CORNELL, SALVATI, PELLICCI, 1985:
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HANGSEN, CABANELA, MICHET JR., 1987; HANKER, NUIJS, AMSTUTZ,
1988; RADFORD et al., 1989; CABANELA, 1980; MESS & BARMADA,
1980; TAKAOKA et al., 1982.)

Am cinco primeiras téenicas foram pendo
abandonadas em virtude das deficiéncias que todos conhecem.
Resultados como oa de MEULEMEESTER & ROZING (1983) - 90% de
sucessos de trabamento com ciUpule de modelo Smith-Petersen
modificado, devem ser vistoe com reserva porque contradizem

todos o0& antecedentes conhecidos do implante.

As obeervagdes de BECKENBAUGH et al. (1977) - 83%
de insucesso e 55% dos paclientes com o acetdbulo destruido
trés anos ap6ts a cirurgia - 880 s retrato das

hemiartroplastia=s metdlicas.

As substituicdes de superficie tiveram seus piores
resultados em ONCF e em pacientes Jjovens e ativos, segundo
o8 autores citedos. Nada tém a adicionar & terapéutica da

ON.

Os procedimentos artroplasticos para a
osteonecrose resumem-se, hoje, a8 artroplastias totais

(cimentadas ou nf8o cimentadas) e as endoprédteses bipolares.

A quase unanimidade doe autores compilados, &
exceglBo de HANSSEN et al. (1887) e de RADFORD et al. (1989),
concorda que o8 piores resultados dss artroplastias totais
sfo aqueles em gque o implante foi utilizado para o
tratamento de casos de ON. Iseo se explica pela Juventude
dos paclentes e consequente tendéncia a uma atividade fisica

malis acentuada. Por esta razBo, POSS (1984) sentenciou que
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pacientes com idade inferior a 50 anos s8o candidatos a

osteotomia.

As endoprdteses bipolarese tém-ge mestrado
eficientes substitutoe das hemisartroplastias metdlicas.
{MESS & BARMADA, 1990; TAKAOKA et al., 1892.) N&ao se
aplicam, entretanto, aos casos em que o comprometimento

acetabular 6 muito lmportante.

Em resumo, as armas terapduticas disponiveis, na

clinica, hodiernamente, s#o:

~ Enxertos 6asaseos, cuja melhor indilicac8o estid nas
fases iniciais da moléstia. Envolvem, contudo, filigranas de
técnica e, até, de preservaclo de homoenxertos. A opclo por
enxertoe livres vascularizados coloca, também, o problema do

treinamento especializado do cirurgiBo.

- Descompressfio que, apesar de eser procedimento
simples do ponto de vista técnico, 86 tem lugar quando

aplicada em fages muito precoces da doenca.

- Osteotomias n8o rotacionals, cujos melhores
resultados dependem do grau de alterac8c estrutural da
cabeca do fémur, porque sua capacidade de retirar a zona
necrética de sob a Area de carga do acetédbulo é limitada. Os

deslocamentos que a cabega pode realizar s8o pequenos.

- Préteses totals do gquadril, cujos pilores

resultados estio exatamente nos pacientes com ON.
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~ Endopréteses bipolares, culJa melhor indicacg8o
estd nos casos em gque o acetdbulo encontra-se preservado,

embora a cabega esteja destruida.

Propositalmente, n8o fol incluido no quadro da
terapéutica da ONCF, o recurso que constitul s razBo de ser
do presente trabalho: a osteotomia transtrocantérica
rotacional de Sugloka. Isso se fez para dar énfase a um
agpecto: guando um grande numero de métodos de tratamento
ndc consegue resolver um problema terapéutico, nenhum deles

pode ser desprezado.

oe este é o quadro agora, ao final da década de
70, a situac8no era plor. O diagndésetico precoce exigido para
que o8 tratamentos &stlvos tivessem seus resultados
otimizados era quase impossivel. A explora¢fio funcional do
oBBO (FICAT et al., 1971.) n8oc mostrava resultados
confidvels. Medicina Nuclear era wum recurso restrito no
Pais. Tomegrafia Computadorizada n&o havia. Ressoh&neia
Nuclear Magnética nfio chegava a constitulr um sonho. Ag
proteses totais, sendo cimentadas, eram, ao  menos
teoricamente e para este fim, pilores gue as existentes
atualmente. As proteses bipolares estavam comecando a

surgir.

Assim, quando SUGIOKA (1278) opublicou, pela
primeira wvez, na imprensa médica ocidental, resultados de
sua técnica de oetectomia, as possibilidades de é&xito
pareceram muito reais. A osteotomla transtrocantérica

rotacional de SUGIOKA (OTRS):



— permitia uma excurs8o mals livre e em mailor grau

da cabeca femoral que as suas antecessoras;

- n8o alterava, de modo significativo, a anatomia
do fémur proximal, facilitando a colocag8o de uma prétese no

caso de fraocasso;

—~ dentro de limites técnicos estabelecidos por
BUGIOKA (1878), ndo causava danos adicionais a irrigac8o da

cabeca femoral; '

- acenava com a possibilidade de resolucBio de
cagos em estédio avancado - 7B% de resultados excelentes na

fase de artroee. (SUGIOKA, 1978.)

Decidlu-se testa-la, e, em novembro de 1980,

realizou-se a primeira cirurgies desta série.

Como todos o8 outros tratamentos anteriormente
propostos para a  ONCF, néo tardou gue a OTRS se

transformasse em motivo de divergéncias.

Uma raz#ic para o repidio & técnica surgiu de um
raciccinio que n8o foi encontrado na literatura, mas no
contato diuturno com os colegas de especialidade. Foli o

seguinte:

"Por que utilizar uma técnica tBo complexa, se uma

simples descompress#io pode produzir os mesmos resultados?”
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A literatura traz outras criticas:

-~ A sinte=se 85 & adequada para pacientes de baixa
estatura como o8 Japoneses. Na raga branca né8o é

recomendada. (HANSLIK-SCHOLZ, 1981.)

- 08 resultados de Sugioka s80 irreprodutiveis. A
irrigac8o da cabeca é comprometida. A ostecssintese proposta

por Sugioka & insuficiente. (CABANELLA, 1984.)

- O procedimento & tecnicamente dificil. As
condicbes de pbés-operatdrio sdo impossiveis de serem
reproduzidas. 56 se torna justificado ¢ seu uso em pécientes
jovens com lesBes peguenas e iniciais. (TOOKE, AMSTUTZ,

HEDLEY, 1987.)

- Dificuldade técnica 1levou, no inicico de sua
utillzac8o, a alto indice de retardo de consclidacdo ou

pseudartrose. RotacBo insuficiente ocorreu pelo mesmo motivo

(MASUDA et al., 1988.)

Negte trabalho também n8o houve a possibilidade de
se reproduzir as condiglies poe-operatdériae oferecidas por
BUGIOKA (1978). Porém, a impre=sfic a respeito do primeiro
paclente n#o correspondeu as criticas. Implantou-se, entio,

um protocolo para avaliagéo da cirurgia.

A maior casuistica apresentada pelos autores que

criticaram a OTRS fol de 24 quadris. (*KOTZ, 1881.) O maior

t Kotz, R. apud Sugioka, Y. Transtrochanteric rotational osteotomy in the treatsent of idiopathic and
sterold-induced femoral hesd necrosis, Perthes’ disease, slipped capital fesoral epiphysis, and
osteoarthritls the hip. Indications and results, Clin, Orthop, 184: 12-23, 1984,
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seguimento médio fol de TOOKE, AMSTUTZ, HEDLEY (1987): 37

mesed.

De novembro de 1980 a agosto de 1981, realizou-se
a OTRS em um grupo de pacientes que constituli a maior

casuletica nBo Jjaponesa jia reunida para estudo da OTRS.

0O seguimento médio dos casos deste trabalho, a
exclus8o dos estudos japoneses, s6 & inferior ao de TOOKE,

AMSTUTZ, HEDLEY (1887).



OBJEITIVOS
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A fisiopatologia da ON &, 104 snos apds a primeira
degcric8o da moléstia, multo pouco conhecida. Quando o
conhecimento dos mecanismos mérbidos & fragmentado, como
occorre neste caso, o8 tratamentos baseiam-se em aepectos
muito particulares da fisiopatologia. Iseo significa que, se
um método terapdutico eflicaz numa determinada fase ou sobre
um determinado evento Tflsiopatoldgico for utilizado
extemporansamente, suas chances de sucessos seréo multo

requenag ou mesmo ‘nulas.

Esgea &, para o autor desta pesquiesa, B causa dase
grandes controvérsias que cercam og tratamentos ativos

preconizados para a ONCF.

Se um determinado método mostra bons resultados,
todos querem utiliza-lo. 0 entusiasmo leva aoc uso
indiscriminado em qualguer fase da doenca. As consequénclas
s8o msus resultados, e, por isso, todos me voltam contra o

procedimento.

Em relac8ic & ONCF, n8o parece haver, A excegio do
tratamente “coneervador”, terapduticas boas oun mas. HA
métodos precisa ou imprecisamente aplicadoe, o que gera bons

ou maus resultados.

Como todas as outras técnicas, também a OTRS n&o
podes resolver todos os casos. Nenhum tratamente ciriarglco é
uma panacéia. NEo parece licito, porém, desprezar uma
técnica, porque ela nd8io consegue soluclonar todos os
problemas. Resultados como o8 apresentados por SUGIOKA

(1978, 1884) e SUGIOKA et al. (1882, 1992) podem até ser



18

vigtos com reservas. Merecem, contudo, aoc menos a tentativa
de comprovac8oc. Se ndo houver como comprovéd—-los, hd que se
tentar definir as melhores indicacdes - aquelas ue mails
aproximam o8 resultados dos relatados pelo autor. HEis a

raz8c de ser deste estudo.

Baseados na experiéncia desenvolvidae com a OTRS ao

longo de 12 anos, pretendemop responder &as seguintes

questdes:

- @ual percentagem de sucessos pode-se obter com a

aplicagBo da OTRS?

- 0 +tratamento pée-operatédrio, diferente do
originalmente proposto, influencia negativamente os

resultados?

- A osteossintese criada por Sugioka (1978) &

suficiente para estabilizar a osteotomia®?
- Quais as reais indicacles e limitacgdes da OTRS?

- Qual é o prognéstico do quadril submetido a

OTRS? Quais as varidvels que o condicionam?

- H necessirio concordar com CABANELLA (1984), que

afirma que esta & uma técnica destinada ao abandono?



MATERTAYL, K MeETODOS



PACIENTES K QUADRIS
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De novembro de 1980 a outubro de 1992, foram
tratados 30 quadris de 26 pacientes, estando disponiveis
para andlise 27 quadris de 23 pacientes. Dois ‘pacientes
{(dois guadris) néo atingiram o seguimento minimo
estabelecido pelo protocolo. Um paciente (um gquadril)
abandonou o seguimento. Estes trés pacilentes foram, por
isso, excluidos desta avaliaclio. Foi de 1B meses o
seguimento minimo e de 96 meses o seguimento mais longo, com

a média de 33 meses.
A distribuic3o dos pacientes e dos guadris sgegundo

8exo e etnia constam da TABELA M1.

TABELA M1 - Distribuic8o dos pacientes e dos gquadris segundo
sexo e etnia ' :

Wask. Fen, drancos K% Brancos Total

N¢ Quadris i & 22 3 27

N2 Pacientes 18 3 19 ] 23

Somente dois doa paclentes nfo puderam ter
esclarecida a etiologia de sua ON. Foi possivel determinar,

rara og demals, pelo menos um fator de risco.

A TABELA M2 mostra a freqiiénecia com que os fatores
etiolégicos ocorreram na amostragem. Neata tabela os fatores

foram estudados isoladamente.
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TABELA M2 - Freq@éncia dos fatores etioldgicos isolados

Etiologla

Pacientes

Alcoclismo
Fumo

Corticoterapia

Gota/Hiperuricemia

Traumatilsmo

Lipus eritematoso disseminado

Hiporituitarismo
Hepatopatia

Insuficiéneia renal

14
14

R o= o= N e O

Na maiorla dos pacientes, porém, havia associagBo

de mais de um fator.

detectadas.

A TABELA M3 mostra as associagles

TABELA M3 - Pacientes e multicausalidade

Etiologia

Paclentes

Fumo & aleoolismo

Fumo, alcooliemo e corticoterapia
Alcoolismo e hiperuricemia

Fumo, alcoolismo, hepatopatia e gota
Fumo, corticoterapia e gota
Hipopituitariemo e corticoterapia
Lhpus e corticoterapia

Lapus, corticoterapia e insuficiéneila renal

TOTAL

el S i T o o R

[
Cad

r1
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Em apenas oito pacientes, encontrou-se uma unica

causa ou fator causal. A TABELA M4 mostra a distribuicio

deates pacientes diante da etiologia.

TABELA M4 - Pacientes e unicausalidade

Etiologia Pacientes
Traumatismo 3
Alcoolismo 2
Fumo 2
Corticoterapia 1
TOTAL 8

A idade dos pacientes a época da

cirurgia wvariou

de 14 anos completos a B5 anos completos (média de 37 anos e

mediana de 34 anos). A distribuiclo dos pacientes e quadris

por faixa etdria consta da TABELA M5.

TABELA M5 - DistribuicZo dos pacientes s qQuadris segundo

faixa etéarim

Década 2a 3Ja 48 Ha 53=3 7a Total
N2 Quadris 2 8 8 5 2 2 27
N2Q Pacientes 2 7 5 5 2 2 23

Os escores globais, a avallac#o
variavam de cinco a 11 pontos. A TABELA

distribuic8o dos quadris segundo os escores,

pré~operatéria,

M8 demonstra a



TABRELA M8 - Distribuic8o dos quadris segundoc escore
global inicial

Escore 5 B8 7 B 9 10 11 Total

NO Quadris 2 3 7 B8 8 1 2 27

Havia quadris nos estddios I, Is/11, 11, II/YIL,

I11. A distribuic8c dos quadries segundo o est&dio consta da

TABELA M7.

TABELA M7 - Distribuic8o dos quadris segundo estiddio
pré—operatério

Estadio I I/1I II II/III ITI Total

N¢ Quadris 4 4 11 4 4 27

0 estudo radiolégico pré-operatério mostrou lesSes
localizadas em quatro regidea da cabeca femoral: Antero~
Saperc-Medial (ASM), Antero-Stpero-Medial e Lateral (ASML),
Antero-Sapero-Lateral (ASL) e Péstero-Supero-Lateral (PSL).

Na TABELA M8, & possivel conhecer a freqil@ncia destas

localizacgBes.

TABELA MB - DiestribuicBo dos quadris segundo &
posicBo da lesZo na cabega femoral

Posgicéo ASM ASML ASL PSL TOTAL

N2 Quadris i3 10 3 1 27
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Quanto & 4drea afetada pela moléstisa e A
lateralidade do comprometimento, os quadris distribuiram-se

conforme o gue se demonstra na TABELA MO.

TABELA M9 - Distribuicl8o dos quadris segundc 4drea e
lateralidade da les8o

Arean Lateralidade Total
< = 50¥% > 50% Unil. Bilat.
N2 Quadris 15 12 19 8 27
As cirurgias préviae a OTRS foram: duas

descompresstes, uma curetagem e enxerto désseoc e duas
cirurgias para tratamento de traumas que vieram a causar

ONCF (TABELA R1).

Com exceg8oc de um tnico quadril, todas as OTRS

foram realizadas pesscalmente por nés.

o



PROTOCOLO



Critérios de inclus8o e exclusdo

portadores de ONCF de qualquer etiologia,

Ser8o incluidos,

etadria e que:

seus quadris nos estddios I a III da classificacBo mostrads

- & avaliac8o radiolégica convencional,

ne estudo da OTRS,

pela TABELA M10 e FIGURAS M1 & M8;

- h80 apresentarem necrose de toda a cabega
femoral;

- apresentarem condicdes ¢linicas gerals
compativeis com uma cirurgia deste porte.

O8 casos -~ estadio IIT - IV e IV - serdo
excluidos, porque, na 6tica deste autor, a ocorréncia de

osteoartrose secunddria (com lesBes acetabulares agesociadas)

ndo

pormitird definir se as conclusSes tiradas valer8o para

a osteoartrose do quadril ou Para a ONCEF.

TABELA M10 - SISTEMA DE ESTADIAMENTO UTILIZADO

ESTADID AN. PATBLAGICA

RADIGLOSIA

¢

H
1141
!

I

111
Iy

v

Necruse

Reparo

Reparo

Frat. Subcondral
Colapso inicial
Colapso em progressio

Colapsn segaentar
Colapso segmeentar
Alteraghes deg, iniciais
Colapso segmentar
Alteragbes deg. avancadas

Sem quadro radinlégice

Esclerose {e/ou dreas lucentes); cabega forsa normal

Esclerose {e/ou drmas lucentes)y alteragdo esfericidade cabeca
Binal do crescente ou desnivel (+- fam) uperficia srea
necrética )
Desnivel mais atentuadoj {+- 2aam) delimitaglo drea necrose.
Crescents presente ou n¥o,

Desnivel grosseiro {3 2am); sequestro ea "Sestagug”

Rspecto radioldgico idBntico 111 + ortecartrose inicial

Cabeta destruida; ostevartrose avangada,

pacientes

em qQualguer faixa

tiverem



FIGURA M1 - ONCF em estadio 0. Cabeca femoral
radiolégicamente normal. Ao “fim" do seguimento,
o paciente apresentou quadro radiolégico
compativel com estéddio I. A dor surgiu trés
meses antes da imagem radiolégica.

29



FIGURA M2 - ONCF em estadio I.



FIGURA M3 - ONCF em estddio I/II. Note-se a
alterac8o da esfericidade da cabeca femoral.



FIGURA M4 - ONCF em estadio II.
incidéncia de Lauenstein.

Sinal do crescente na



FIGURA M5 - ONCF em estddio II/III. Delimitacdo
da zona necrbtica e desnivel de +- 2mm visivel
na porcdo lateral da cabeca femoral.



FIGURA M6 - ONCF em estadio III. "Destagque” do sequestro e
achatamento maior que 2mm da cabeca femoral; acetdbulo
inalterado.



FIGURA M7

ONCF em estadio III/IV.

Cabeca

femoral destruida; acetdbulo com alteracgBes

discretas.
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en

FIGURA M8 - ONCF em estadio IV. Artrose.

Para sua inclus8o no estudo, os pacientes deveréo:

- estar cientes dos objetivos e fundamentos da
cirurgia. (Todos receberdo esclarecimentos inteligiveis,

adaptados ao seu nivel de compreensdo);

- estar conscientes e informados a respeito de
outras técnicas possivels para tratamento de sua

enfermidade;

- aceitar, de forma explicita, a indicag8o

cirtrgica.
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REGISTROS

Uma vez incluidos no estudo, terdo regioatrados:
1. NUMERO DO QUADRIL

A utilizac8o do nlmero do quadril em lugar do
nmimero do paciente visard facilitar o eBtudo de gquadris

bilateralmente afetados.
2. NOME (INICIAIS)

3. IDADE, SEXO, ETNIA, INTERROGATO6RIO SOBRE
PROVAVEIS ETIOLOGIAS

4. CIRURGIAS PREVIAS (QUADRIL)
5. AVALIACEO CLINICA PRE-~OPERATGRIA

Considerou-se que a avaliac8oc clinica terd, no
pré-operatdSrioc, dois objetivos gerais e um especifico. EBla
serid necessiria para determinar as condicdes gerals de sande
do paciente, com vistas aso ato cirtargico. Para tanto, os
pacientes fardo interconsultas com a Clinica Geral e
Cardiolégica; receberdio visita pré-anestésica e serso

submetidos a exames laboratoriais.

A segunda func8o da avalia¢80 clinica sers tentar
determinar a etiologia ou os fatores etiolégicos maise
provavels para cada caso. Esta pesquisa sers feita através
de um interrogatério e de exames laboratoriais (hemoglobina
S, lipidograma, uricemia, etc.). O objetivo especifico seri
determinar a condiclio da articulac8o pars fins de estudo. Os

resultados do exame fisico do quadril serfo, para isto,



enguadradeos no Sistema de Avaliac83o de MERLE D AUBIGNER

(1970) modificado por CHARNLEY (1972). (TABELA M11)

TABELA M11
SISTEMA DE AVALIAGAO DO QUADRIL SEGUNDO MERLE D”AUBIGNE
(1970) - CHARNLEY (1872)

DOR P1S f. KOV,  PTS  MARCHA P18

Iaportante & espontinea. i até 3g= 1 Dist@ncla {20 i
leito, 2 muletas/
bengal as.

Inportante & sarcha, lspede atividade z 40° 2 Tempo e distdnecla 2

auito limsitados
com ou sea mile-
tas.

Tolerivel. Atividade limitada, 3 1902 3 Limitada com uma 3
bengala. Ditficil
tea bengala. Fica
en pd longos pe-

rindos.
Apds 3lguma atividade. Desaparece rapi- 4 140 § Longas dist@ncias 4
dasente ap repouso. cos uka bengala.
Lisitada sem a-
peio.
Leve ou interaitente. Aparece an inpicio 5 210° ] Sem apoio sas con 3
da marcha. Melhora com teapo de marcha, claudicagdo. Ati-

vidade normal.

Ausente. b 2600 b Normal. [

PTS: Pontuacdo A.MOV.: Soma dos movimentoes do guadril

6. AVALIACARO RADIOLOGICA PRE-OPERATORIA

A avaliacdo radiol6gica dos pacientes em
apreciacg8o serd baseada exclusivamente na Radiologia

Convencional. No pré-operatério o paciente sersd submetido a:

- RX da bacia (AP + posic3o de Lauenstein).



- RX do(s) quadril{is) afetado(s) (AP + posicXo de

Lauenstein).
O objetivo destes exames sers definir:

~ O grau de evolucdo da moléstia no pré-
operatdrio, segundo o estadiamento demonstrado na TABELA M10

e nas FIGURAS Mi a M8.
- A posic8o ocupada pela les30 na cabeca femoral.

- O tamanho da &rea lesada, definido relo método

de SAITO, OHZONO, ONO (1988). (FIGURA M9.)

- A uni ou bilateralidade do comprometimento.

“ N/c = A(%)

FIGURA MY - Mensuraciio da &rea lesada segando SAITO, OHZONO e
ONO (1988). A &rea ocupada pela zona necrética & dividida pela
area total da cabeca do fémur. O tamanho da drea lesada &
expresso em percentagem com relagl3o & adrea total.



7. AVALIAGAO CLINICA P6S-OPERATGRIA

No pbés-operatédrio, os objetivos da avaliac8o

clinica ser8o, também, dois gerais e um egpecifico.

Essa avaliacZo visa, em primeiro lugar, o
acompanhamento do estado clinico geral do paciente. Em
segundo lugar, o controle das condilgdes locais da ferida
cirirgica (cicatrizac8o, secregdes, formac8o de hematomas,
estado do dreno de succBo, ete.). E, finalmente, a
determinac8o das condi¢Ses da articulag8o do quadril em
comparac8o cOom o) quadro pré-—-operatério {objetivo
especifico). Também, no pros-operatdrio, o Sistema de MERLE D

AUBIGNE (1870)/CHARNLEY (1972) serd usado.

A periodicidade das revisdes pés-operatdrias sers

a seguinte:

~ gemanais no primeiro més;

- mensals no primeiro guadrimestre;

bimestrais até o fim do primeiro ano;

semestrais apés o primeiro ano.

O escores parciais relativos & Dor, arco de
movimento e marcha, nesta ordem, assim como o8B escores
giobais ( Boma dos parciais), serfo registrados

semestralmente, embora avallados em todos os retornos.

O escore global serd utilizado como indice de

sucesso ou lngucesso da téenica.
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No pébs-operatbrio, o paciente sera submetido, a
cada revis#o, a0s8 mesmos exames radiolégicos do pré-

operatdrio. A intencd3o zerd determinar:

1. a ocorréncia de qualguer tipo de desarranjo na
osteotomia, causado por acidente no transporte Centro

Cirtdrgico - Enfermaria;

2. a posicdo do conjunto colo-cabeca femoral phs-—

osteotomia: Neutro (N), Valgo (VG), Varo (VR);
3. a progressdo ou ndo progressdo da ON;

4. a oconsolidag80 da osteotomia do colo e do

grande trocanter;

5. a posic3o do conjunto colo~cabeca apde a

consclidac&o: N, Vd, VR;

6. o aparecimento da necrose no quadril

contralateral préviamente n#8o lesado;
7. as condigBes do material de sintese.

O &ngulo cervicodiafisadrio (ACD) sord medido de

duae formas:

— Pelo método de WEISL (1980): cruzamento da linha
que tangencia o grande trocanter e a cabeca femoral o da
linha que une os2 pontos médios da didfise femoral

(radiologia em AP). (FIGURA R5a.)
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- Pelo ecruzamento da linhe que une oa pontos
médios da didfise com a linha que une ne pontos médios do

colo femoral no exame radioclégico em AP. (FIGURA R5b.)

A média dos valores obtidos relos dois métodos
serd o 8ngulo cervicodiafisdrio considerado vdlido. (FIGURA
R5a~-b.)} Ser#o considerados quadris N, VG e VR o8 que tiverem

éngulos respectivamente: 130°c g 1452, > 1450 e <130°.

Através da comparac8o entre os dados dos itens 2,
4, 5 e 7, Bserd avaliada a estabilidade conferida a
osteotomia pela sintese empregada. Os itens 2 e b “indicardo
mudangas no &ngulo cervicodiafisério, ocorridds no periodo
que val do pés-operatébrio A consolidagBo. 0O item 4 definiréa
paeudartroses e retardos de consolidag8o. O item 7 permitirs
deduzir a estabilidade através da deforma¢cBo ou dos indicios

radiolégicos de movimento do material de sintese.
PARAMETROS DE ESTUDO

Para caracterizar os quadries através do maior
nimero possivel de varisveis, eles serfio agrupados por melo

de:

Varidveis clinico-cirtrgicas:

~ ldade;
- escore global inicial;

— grau de rotagl8o imposto ao conjunto colo-cabeca

femoral ;

tempo de trac8o.



Varisgvels radioldgicas:

estéddio pré-operatdrio;

roeigio da lesd@o na cabeca

— Area da lesdo ;

lateralidade;
- posigBo do conjunto colo-cabe¢a femoral apés
coneolidagio;

- progressfo radliolégica.

SerBn considerados avalidvela o8 quadrie gue
tiverem ac mencs igualasdo o sBeguimento minimo dagqueles
apresentados na publicagdo iniclal de SUGIOKA (1878): 18

meseg.

QO tempo de seguimento sera definido como ¢ numero

de meses decorridos entre a OTRS e:

— a 1Ultima revisBo reallzada ("fechamento” da

pesgquisa);

- o abandono do tratamento;

— o fracasso da cirurgia e a indlcacdoc de cirurgias
subastitutiva:

Serdo considerados guadris billaterais aqueles gue:

- agsim se apresentarem A primeira consulta;
- quando da OTRS do segundo guadril, ndo tiverem

scfrido fracasso e substituicdoc do primelro quadril operado.
Serdo considerados sucessos da técnica:

- a producic de quadris com escorres globais,

iguais ou superiores s 15, medido pelo sistema escolhido;



- a capaclidade de evitar nova cirurgia (capacidade

de "sobrevivéncia" da OTRS).

A progresefic radiolégica nBo serd considerada

fracasso do método.

COMPARACBES E AVALIACSES

A percentagem de sucessos da OTRS sersd estudada a
rpartir do conjunto de quadris. Os resultados deste conjunto
permitirdo ila¢g®ee &a respeito da influénecia do pode-

operatdrio sobre os resultados da ostectomia.

Para tentar definir parametros de indicac8o e
prognéstico, os quadris serSo agrupados segundo as varidveis
clinico-cirtirgicas e radiclégicas J& definidas. Todos os
quadris serdo avaliados tendo como parémetro cada uma das

varidveis.

A puficiéncia da sintese - realizada & semelhanca
da preconizada por SUGIOKA (1978, 1984) - sera avaliada pelo
estudo do posicionamento do conjunto colo-cabega femoral so
longo do pbs-operatébric, do comportamento do material de

gintese wusado & da consolidacB8o da osteotomia.

As complicactes e ag cirurgias prévias,
complementares e substitutivas ser&o, também, objete de

conglderactes.

0 tratamento estatistico dos dados inclulréd dois

t.ipos de andlise:
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Andlise Univariada

- Para comparacBo entre cada varidvel independente

e 0o escore final.

- Para comparac8o0 entre os diferentes métodos de

Bintese utilizados e seu fracasso.

0 tamanho reduzido das amostras levard a testes

ndo paramétricos (Qui~Quadrado, Teste Exato de Fischer).

- Ber8o construidas curvas de gobrevivéncia
(Kaplan-Meyer) dos quadris operados. Estas curvas serdo
comparadas em virtude das varidveis c¢linico-cirargicas e

radlogrdficas (Teste Log-Rank).
Andlise Maltipla

- Para determinac8o de quais fatores se associam

ao escore final, sersd utilizada a Regressfo Logistica.

~ Para determinar quais fatores ese assocism a
"sobrevivéncia” dos quadris, serd utilizada a Regresado de

Cox.



METODO CIRURGICO
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PRE-OPERATORIO

0O paciente é internsdo 24h antes da cirurgila.
Reallzam-se exames laboratoriasis pré-operatérios, avaliacgo

cardiolégica o avaliac8io pré-anestésica.

Na internacgio, inlcia-ge esqguemna de
Antiobioterapia profildtica (cefalozina sédica IV - 1g -
8/8 h). 0 abdSmeén, abaixo da cicatriz umbilical, o perineo e
todo o membro inferior a ser operado recebem tricotomia.
Apbs este procedimento, iniclia-se a antissepsias da pele. S#o
preacritos banhos e llmpeza da regifdo tricotomizada com
sabonete liquido (lodopolividona a 10% ou hexaclorofenc) a
cada 6h, até a condugBo do paciente ao Centro Cirnrgico.

Apés o 1ltimo banho, toda a regilio tricotomizads & ocluida

com faixa estéril de crepe.

Na 8sala de cirurgia, o paciente recebe sonda
vesical tipo folley, vendclise e monitorizac8o de suas

funcdes vitais.

A anestesia é geral, com entubagdo traqueal. O
paciente é posicionado em deciibito lateral total. A faixa
estéril é retirada. Toda a regifio submetida a tricotomlia &
novamente lavada com iodopolividona a 10% ou hexaclorofeno.
Completa-se a antissepsia aspergindo iodopolividona té6pica

ou dlcool iodade sobre a area demarcada pela tricotomia.

Os campos cirurgicos B8c colocados de modo a

ficarem expostas somente as regides do quadril e proximal da
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coxa. O membro inferior deve ficar livre rara manipulacio

{flex80, rotacBes, abduco).

A eguipe cirurgica compSe~se, salém do clrurgido,

de trés auxiliares e instrumentador.

ATO CIRURGICO

A incis8o cirtrgica comecs em um ponto cerca de 2
em lateral e inferior a espinha iliaca antero-superior.
Dirige-se, distalmente, & face lateral do grande trocanter.
Sobre ele, curva-se proximalmente e dirige-se & espinha
iliaca péstero-superior. Termina a cerca de 5cm de disténcia

desta eminéncia éssea. (FIGURA M10.)

| yﬂ“‘ III

| |

FIGURA M10 - Incisdo cirtrgica (via de acesso de Ollier-Marphy).




A partir do ponto maie distal desta incis8o, =sobre
o grande trocanter, realiza-se uma, nova incisdo
longitudinal, de cerca de 5 a 6 cm. Sua direc3o é paralela &
didfise femoral, com sentido distal. A incis8o inclui a pele

e o0 tecido celular subcutfneo. (FIGURA MiO.)

Expbe-ge, aseim, a fascia lata, que recebe incisfo

exatamente igual & descrita para a pele.

Deslocados o8 retalhos de pele e fasecia lata,
superior, anterior e posteriormente, est3c expostos o

grande trocanter, o m. glateo médio e o m. vasto lateral.

(FIGURA M11.)

FIGURA M1l - Exposi¢do dos mm. abdutores, grande gluteo, vasto
lateral. Osteotomia do grande trocanter com serra de Gigli.

48
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Resseca~-ge a bursa trocantérica.

Por sob o m. gluteo minimo e o m. piriforme (entre
estes masculos e a cépsula articular), cria-se, por
disseccdo romba, um pertuito. Por ele rassa—-B8e uma serra de

Glgli, no sentido &ntero-posterior. (FIGURA Mi11).

Com a serra de Gigli osteotomiza-se o grande

trocanter - SUGIOKA (1878), utiliza-se de formBes. O
conjunto grande trocanter, m. gliteo médio, m. glateo
minimo e m. ririforme & retraido superiormente.

(FIGURAS M1l e -M12.)

Por dissec¢8ic romba, desloca-se segse conJunto da
capegula articular. Exp8e-~-se, desta forma, o tergo superior
da cdpsula € o rebordo superior do acetidbulo. Um afastador
de Hohmann, preso ao ponto mais alto do rebordo acetabular
superior, mantém afastado o conjunto trocanter, gliateos,
piriforme. (FIGURA M12.)

“ m. GL. MED +
MIN + PIRIFORME

|

| [

FIGURA M12Z - Retracdo dos mm, abdutores. Expoasicio da porcEo
superior da capsula articular.



Com o fémur rodado externamente, deslocam—-se as
estruturas anterioresg, até visualizar 0 tend&o da porcdo
reflexa do m. reto anterior. Um afastador de Hohmann,
apolado sobfe a coluna anterior do acetdbulo, expSe as
estruturas anteriores, permitindo, assim, a visualizacdo do
terco anterior da cdpsula e do rebordo acetabular. O m.
vasto lateral é deslocado da porc8o &ntero-inferior do colo

e doe Z om superiores da didfise femoral. (FIGURA M13.)

FIGURA M13 - Retraclio dos mm. abdutores e deslocamento da
musculatura anterior. Exposic3o éntero-superior da cépsula
articular.

Com o fémur rodado internamente, aborda-se a
regido posterior do grande trocanter. Incisiona~se o m.
quadrado femoral nos seus 3 a 4den superiores. Deainsere-me o

m. obturador externo e os mm. gémeos. (FIGURA Mida.) Com



auxilio de um descolador de periésteo, expde-ge a superficie
posterior do grande trocanter. Sob estes musculos, encontra-
se o ramo agcendente (posterior) da artéria circunflexs

medial. (FIGURA M14b.)

Lt

FIGURA Ml4a-b - (a) Desinsersfo dos mm. quadrado femoral, gemeos
e obturador externo; (b) Vis8o do ramo posterior da artéria
circunflexa medial.
Com cuidado, ¢é possivel avancar o descolamento
subperiostal, expondo a crista intertrocantérica sem lesBo
da artéria. N3o ha também necessidade de isolar o ramo

arterial: com O descolador consegue—-se afasta-lo

medialmente.

O m. obturador externo e o8 mm. g8mecs alo
descolados da cépsula posterior. Um afastador de Hohmann
fixado & Junc8o ileo-isquidtica permite visuallzar o terco

posterior da cdpsula e do rebordo acetabular. (FIGURA Mi5.)



FIGURA M15 - ExposicBo ¢ incis¥o circunferencial da cédpsula
articular.

0 tdUnico ponto ndo wvisivel da cédpsula é uma

estrelta faixa, inferior a cabeca femoral.

A capsula articular &, entio, inciesionada
circunferencialmente, Jjunto ao rebordo acetabular.

(FIGURA M15.)

Usando o tato, coloca-se uma tesoura de Mayo-Noble
a cavaleiro sobre a faixa n8o visivel da capsula. Ela é&

cortada sem vis8o direta.

Sugioka (1978) se utiliza de 2 fios de Kirschner
para confirmar, radiologicamente, a inclinag8o do colo e
“realizar a osteotomia exatamente perpendicular a ele.
Acreditamos que a vis8c gue se obtém do colo e da cabeca

femoral, nos permite excluir este tempo clrdrgico.
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Com o f&mur rodado externamente, iniciamosz a
demarcac@o da osteotomisa na cortical anterlor da regifo
intertrocantérica. Ela é feita a 10mm da linha
intertrocantérica, com serra elétrica ou =a nitrogénlo. A

gserra & usada até que se complete apenas a corticotomia.

A rrimeirs linha de corte fica, entdo,
perpendicular ao eixo do colo femoral 10mm externamente 3

linha intertrocantérica. (FIGURA M186.)

|
{

FIGURA Ml6 -~ Dosiclonsmente e execugdo das linhas de
corticotomia e obteotomia.

Uma segunda linha dJde osteotomia & completamente
feita com a serra Junto ao pequeno trocanter. Esta linha &
perpendicular & primeira e cria um degran gque apola o

fragmento proximal depois de sua rotag&o. (FIGURA M18.)
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A  aproximadamente 10mm proximais da linha de
corticotomia, paralelo a ela e penetrando pela superficie
superior do colo femoral, em direc80o & cortical inferior,
coloca-se um fio de Steinmann 4.0. Paralelo a este, outro
fio semelhante ¢é colocado cerca de omm distais a
corticotomia. (FIGURA M17a.) Em seguida, realiza-se =a

osteotomia.

Embora Sugioka (1978) realize toda a osteotomia
com & serra, ﬁés preferimos realizar apenas a corticotomia
anterior com este instrumento. Achamos que um ostedtomo
largo e muito cortante & t8o eficiente quanto o instrumento
motorizado, e permite um melhor controle da ineclinacio

éntero~posterior da osteotomia.

FIGURA M17 - Execucdo da OTRS. (a) FormBes wusados no sentido
dntero-pogterior e sopero—-inferior; (b) InclinacBc antero-
posterior da osteotomia define valgismo, variemo ou posicso
neutra.
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E através do direcionamento antero-posterior que
se pode produzir valgo, neutro ou varo. Embora Sugioka
(1978) contra-indique, formalmente, a valgizaclio, entendemos
que, em certas esltuacdes, ela nos parece nio 86 indicada

como desejavel. (FIGURA Mi7b.)

Completada a osteotomia, através de forga aplicada
ao fio de Steinman do colo, roda-se o conjunto colo-cabeca
anterior ou posteriormente. O grau de rotac8o & medido pela
roslc8o relativa doe 2 fios de Steinmann. Fletir o quadril

facilita muito a rotaglio anterior. (FIGURA M18.)

FIGURA M18 - Rotag8o anterior do colo e flexfio do quadril
promoven o nove posiclonamento do conjunto colo-cabeca femoral.

Os limites de rotag8o, inicialmente, estabelecidos
por Sugioka entre 45 e g0o, foram, posteriormente,

ampliados para 680 a 100 (1982) e, finalmente, para 180°



(1992). Nosso objetlivo sempre fol promover 90° de rotacBo

{anterior ou posterior).

Mantida a rotag8o que se conseguiu, a fixac8o
interna é feita com pinos de Knowles ou Gouffon 4.5mm de
diémetrox (3 ou 4, na dependénecia da impress8c de

estabilidade da osteotomia).

Se necespario, retira-se um fragmento do colo para
regularizar a superficie onde sera aposto o grande

trocanter. (FIGURA M19.)

DRENO DE SUCCAD

FIGURA M19 - Osteotomia fixsda com rincs de Gouffon. Grande
trocanter com banda de tensBo.

$ Optames por este tipo de aaterial de sintese porque, nio podendo contar com os parafusbs de madeira
4:4% preconizados, estes nos pareceras os mais provinos que se poderia obter em nosso Pals,



Este pode ser fixado de duas maneiras:

— através de banda de tensdo {dois fioms de

Kirschner e fios de aco); (FIGURA M19.)

- através de cerclagem simples (contra perfu-

ragdo na cortical lateral do femur).

Colocam-se, ent3o, drenos de succdo calibre 4.8mm
com 2 vias (3 mse se quiser manter drenadc o subcuténeo). Os

mm. rotadores externos n8o s#o suturados.
A fascla lata & suturada com pontos de Ethibond 5.

0 sBubcuténec & suturado com fio de catgut 0

simples.

A pele & suturada com mononylon 3.0 ou 4.0.

P6S5-OPERATSRIO

Liberado pela Recuperacdo Anestésica, o paciente &

reconduzidc & Enfermaria.

Instala-se trag8o cut8nea longitudinal (2 kg) no
membro inferior operado. Inicialmente, seguinos o
estritamente determinado por Sugioka (1978): 7 dias com
tragBo continua diurna e noturna e mais 7 dias com traco
somente a4 noite. Por razdes que serio discutidas
oportunamente, o tempo de trac8o foi sendo gradativamente

diminuido.

O eritério para retirada do dreno de succfo foi o

seguinte:
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— Tempo minimo de permanéncia: 48 h.

~ Ap6és 4B h 6 retirado, desde que o volume de

drenagem n&o ultrapasee B0 ml/24 h.

A antibloterapia ¢é Buspensa 24 horas apds a

retirada do dreno.

A fisiloterapla comega no 32 dia P.O., com
exercicios de contracio isométrica ds musculatura da coxsa e

da perna.

Asglim que a tracdo & liberada o paciente é& sentado
no leito. Apds mais 48 h, é6 colocado no andador para treino
de marcha (sem carga no membro inferior operado). O toque da

planta do pé no solo & autorizada.

Assim que estiver usando o andador com seguranca e

apdg controle radiolégico, recebe Alta Hospitalar.

A reabllitagido muscular é& intensificada na 6a.
semana do pbds-operatdrio. Inicia-me a recuperaclo dos
movimentog articulares do quadril com exercicios mtivozs e

passlivos assistidos.

O paclente é mantido sem carga no guadril operado,
até o 62 més de pds-operatdrio. A partir dai, & liberada

carga total.

Somente em 2 quadris, houve manutencso em cadeira
de rodas por 12 meses. Eram gquadris do mesmo paciente, os

gquais foram operados com 10 dias de intervalo.



RESULTADOS



A TABELA Rl resume resultados observados a0
deste estudo.

"fechamento"

THBELA R
{0 No | ID $ES.IN.|ROT=JESTADIOIP. LES.JAR. LES,{BI/UKIL.IP.CCF.C.|PROG. |ES.F.IIN.PR. |T.5E6.1 T.TR. |NOT.INT| C.PREY,
Pyl s 1y 1 ASM [ G ] K S| W[ Ma|dba| 1 i -
2918 7N 1 ASH | ¥50% 1 ] R B3] - |8 I A -
Tra 9 Y I-I0E s [ <imm ¥ ] S| W 2a]%ey I E -
§ |3 & ps0| 1N ASM | »50% i V6 § §1 2o 7| 18 FFRYATR| C4E
CI L O A I N T ¥ ASH | =302 B " S I InlMnt H £ -
b |3 8 ]300 IE-110)  ASK § <50% B Ll S [ 10 Sa[%0a| (0 [(FPIPRY -
TR 60 I ASNLE =302 I ¥ S | W] Sa[40a| 16 J(FP)PRY -
B 17 8 1| 1 ASH | <07 B V6 S 1R{10a{83n] 18 E [ DESE
2 ) O R R 11 I R CH], IS 1) B i S P HIGsI8y] 1 E -
16 182§ ¢ [90) 11 ASKLY =302 U VR-REL H | I5F - [4ia] H E -
Wyt 7 g%l 1 ASK | X503 B Y6 Hl1é] - [Haf 10 £ DESC.
12 Fe5 [ 5 190 | DID | AGHL[ 502 B iR K B -~ [0 § [(F} PR§ -
13 /855 & (90§ I ASHL| 2302 U L i 1 =1 58y 3 RHF)ATY -
oy 8 )90 | II-1I17  ASKL (562 U H B[ ey -~ [duf 3 E -
i 132)] 8 [w| I ASH [ (0% B B Bl 1] - [35af 3 £ -
L [ 143 5 |90 HI[ #48L| 0 ] Vg ¥y 7] - 14eq 3 E [LEL
17 131 & (807 IIT] AseLy >3 U H-RE | W | B3| - [3is] 1 E -
g 9 80f 11 ASHL| >50% B K Rl 18] - [Ha| I 3 -
19 138 7 j%q I ASL | <02 B VB-RE | § [ 17 Pa| 2807 % £ -
W O[4Ty 7 (Y IFIT| ASH Y =502 U i § ] 1] 4a 28] 1 £ -
(3w 7 {0y 1 ASK £ 3502 B N-RE § 6§ § 137 3wf26s) | E -
28| v [v0§ I-IT3 #5L§ (502 U N ] - 28y 1 E -
Dt 1| 1 ASKLY 3502 U N S LU I8} | E -
WU | 9 0 [ II-TIIE  ASHL[ 5% U ¥6-RE [ § Tl da[i0a] 1 [{FRIRY| -
5[] 1ipy0] -0l PSL[ (H02 (] LLS By W] - |#a] | £ [OFF RILF
PN wiret 1l ASH § 3502 U 6 S P 1) Jaf2ts| | E -
7 [63] 10 [ B0 | I-IT | ASAL| »>30% i ug Bl W - [18s] | £ -

60



61

LEGENDAS DA TABELA R1

ID. — Idade
ES.IN. - Escore inicial

RQTe — Grau de rotac8o imposta a cabeca
P.LES ~- Pos. les3o na cabeca femoral
AR.LES. - Area da lesé&o

BI/UNI. - Les3o bilateral/unilateral
P.CCF.C. - Posiclo do conjunto colo-cabeca apds consolidac8o
PROG. - Progfess&o radiolégica

ES.F. - Escore final

IN.PR. - Inicio da progressZo

T.8EG. - Tempo de seguimento

T.TR. ~ Tempo de tracdio (dias)

MOT_INT. - Motivo da interrupclo do tratamento
M - Falecimento
A - Abandono
E - Em evolug8o
F - Fracasso
FP - Fracasso por progressio
PR - Prétese bipolar
ATD - Artrodese
C.PREV. - Cirurgias prévias
C+E - Curetagem + Enxerto
DESC - Descompressso
OFC -~ Osteoass. Frat. Colo
OFF - Osteoss. Frat. Fémur

RICF - Reduc8o iner. Ilux. coxo-femoral



CONJUNTO DOS QUADRIS

i ame
PIPIGTED = CEntiar
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Escores globais finals (EG)

O sistema de avaliaglio de MERLE D AUBIGNE (1970)/
CHARNLEY (1972) define como quadris bons e 6timoes aqueles
cujo escore global & igual ou superlior a 15 pontos. Estes

quadris correspondem & definigBo de sucesso.

S8o coneliderados regulares os quadrie com
avaliaglo 13 ou 14 e, maus, os quadris gque obtiverem 12

rontos ou menos.

Com base neste critério, a distribuicio dos 27

quadris estudsdos foi a demonstrada na TABELA R2.

TABELA R2 ~ Percentagem de sucessos e insucessos

Escore NO Quadris %
< 15 12 44
> = 15 is 58
TOTAL 27 100

Escores parciais finais

O escore global (indice de sucesso da cirurgia) &
composto por avaliagles de dor, arce de movimento e marcha.
Tomando-se para eastudo o conjunto dos quadris operados. o
comportamento de cada um destes componentes fol o que se

observa no GRAFICO R1.
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DOR ARCO DE MOVIM. MARCHA

- inqlterado/ v 772 melhor
pior

GRAFICG R1 - Comportamento da dor/arco de movimento/marcha no
pés-operatsrio.

A dor (TABELA R3 e GRAFICO Rl) pdde ser
controlada eficientemente com a OTRS. Aproximadamente 90%
dos quadris melhoraram até cinco pontos em sua avaliac®o
quanto a este item. A maior parte deles (12 quadris), ganhou
quatro pontos na avaliag8o “final” em relac8o ao pré-

operatério. Apenas um quadril piorou: rerdeu um ponto.

TABELA R3 -~ Comportamento da dor

Egcore inicial -1 +0 +2 +3 +4 +5 Total
N2 Quadris 1 2 2 5} 12 5 - 27
Subtotal 3 24

% Quadris i1 89 100

In/Pior Melhor




O arco de movimento (TABELA R4 e GRAFICO Ri), pelo
contrdrio, tendeu a diminulr apés a OTRS. Apenas 22% dos
pacientes aumentaram a amplitude de movimentos do guadril
com a cirurgia. A maioria dos paclientes ganhou apenas um
ponte na avaliagdo "final", comparativamente &sno pré-
operatdério. Entre o8 21 quadris cujos movimentos n3c se

alteraram ou pioraram, 13 perderam um ou dois pontos.

TABELA R4 ~ Comportamento do arco de movimento

Escore inicial -2 -1 +0 +1 +2 +3 Total

NQ Quadris 5 8 8 4 1 i 27

Subtotal 21

% Quadris 78 22 100
In/Pior Melhor

A marcha fol, logo apés a dor, o quesito que
obteve melhores resultados (TABELA R5 e GRAFICO Ri). Foram
85% de pacientes gue ganharam até cinco pontos em relaclo ao
pré-operatbrio. A maioria (nove gquadris) ganhou dois pontos.

N&o houve casc em que a marcha tenha piorado.

TABELA RB - Comportamento da marcha

Escore inicial +0 +1 42 +3 +4 +5H Total
NC Quadris 4 1 g 6 = 1 27
Subtotal 4 Z3

% Quadris 15 85 100

In/Pior Melhor




ESTUDO DAS VARIAVEIS
ASSOCIADAS A ESCOORK
GLOBAI:, FINAI. > = 15
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Idade

Os pacientes em astudo foram agrupados em virtude

da mediana de suass ldades (34 anos).

A distribuic8o percentual dos quadris nesses

grupoa & demonstrada pelo GRAFICO RZ2.

%
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x 34 > 34
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GRAFICO RZ - DiastribuicBo dos quadris: Idade

A TABELA RE6 mostra a distribuic8c percentual dos

quadris segundo escore final e idade.

TABELA R6 - Distribuicdo dos quadris segundo escore
. final e idade

Idade
Escore final < = 34 > 34
< 15 47 42
> = 15b 53 58
TOTAL (15) (12)

x2 < 0,0 p = 0,B9664
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A percentagem de quadris EG > = 15 fol semelhante

nos dois sgrupos. A diferenga n&o fol significativa

(p=0,89664).

Escore inicial

Em wvirtude da mediana dos escores 1inicials,

definiram-se dols grupos de quadris:

— com escore inicial < 8

— com escore Inicial >= 8

A percentagem de gquadris em cada grupo é expressa

pelo GRAFICO R3.
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GRAFICO R3 - Distribuic@io dos quadrla: Escore inicial
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A TABELA R7 permite comparar a distribuicg8o
percentual de quadris com escore 1inieial < 8 e >= B em

relacfio ao escore final.

TABELA R7 - Distribuicsio percentual dos quadris
gsegundo escore final e escore inicial

Escore inicial

HEscore final < 8 > =8
< 15 - 58 33
> = 15 42 67
(TOTAL) (12) (15)

X2 =0,8 P =0,38318

A& diferenca entre a percentagem de quadris
EG > =15 nos dols grupos, delineou uma tendéncia a que
quadris com escores iniciais mais altos venham a ter escores
finais mais altos. Esta diferenca, porém, n8o atingiu

significlncia estatistica (p =0,38318).

Grau de rotagdo do conjunto colo-cabega femoral

Embora fosse o objetivo, nem sempre foi possivel
rodar este conjunto 390° (FIGURA R1). Em cerca de 50% dos

quadris, a rotaclo fol inferior a 80°.
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FIGURA R1 Rotac3o anterior de 90 Toda les8o passou a ser
inferiormente posicionada (n3o é mais vista na foto)

Um tnico quadril foli submetido & rotacd@o posterior
(90°), estando incluido entre os quadris com rotacédo

anterior de 90°, para fins deste estudo.

A distribuic8o percentual dos quadris é mostrada

relo GRAFICO R4.
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GRAFICO R4 - Distribuiclo dos quadris: Rotaglio do conjunto
colo-cabeca

A TABELA R8 mostra como se distribuem os gquadris

dos dois grupos segundo rotaclo e escore final.

TABELA R8 - Distribuic8o percentusl dos quadrie
segundo escore final e rotagso

Rotac&o
Escore final < = B0° S0°
< 15 B1 29
> = 15 39 71
(TOTAL) (13) (14)

»
N
il
[
e

p = 0,18189

Ha também aqui uma forte tendéncia a rotacdes de
90° produzirem mais sucessos. As diferencas, entretanto, n&o

s8o significativas (p = 0,18189).



Tempo de tracdo

Ao longo do trabalho, houve reduc8o do tempo de
trag8o a gque foram submetidos oz aquadrie. Ao “final" do
estudo, notou-se que havia dois grupos:

- Com dez ou mals dias de trac8o:

- Com menos de dez dias de tracdo.

0O GRAFICO R5 mostra a distribuic¢so percentual dos quadrie

nos grupos.
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GRAFICO RS - DistribuicBo dos gquadris: Tempo de tracio

A TABELA RS mostra wuma tendéncia surpreendente:
mencr tempoc de traclo parece favorecer escores finals mais
altos. Hstas diferengas entre os dois grupos, entretanto,

n8o se mostraram significativas (p=0,1020).



TABELA RO - Distribuicdo percentual dos quadris
segundo escore final e tempo de

tracio.
Tempo (dias)
Egcore final <10 >=10
< 15 31 64
> = 15 69 36
(TOTAL) (18) (11)
x2= 1,59 p= 00,1020

ESTADIO FPRE-OFERATGRIO

Procurou-se cotejar os resultados dos quadris em
estddio inicial (I-I/II) e dos quadris em estadio avancado
(> = II).

O GRAFICO RB mostra a distribui¢do percentual dos

quadris em cada grupo.
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CGRAFICO R6 - Distribuicdo dos quadris: Estddio pré-operatério.




A TABELA R10 mostra gque 75% dos gquadris gue
apresentaram ON em fase inicial foram sucessos de
tratamento. Menos da metade (47%) dos quadris em estddio
avangado conseguiram escores globais > = 15. Esta diferenca
representa apenas uma tendéncia, sem atingir significéncia

eatatistica (p=0,18647).

TABELA R10 - DistribuicBo percentual dosa quadria
segundo escore final e estadio des lemio

Estddio
Egscore final I-1I/11 >= II
< 15 25 53
> = 15 75 47
(TOTAL) (8) (19)

p = 0,18647

Posiedo da lesdo na cabeca femoral

Nos guadris deste estudo havia lesSes ASM (FIGURA
R2), ASML (FIGURA R3) e A/PSL (FIGURA R4). A caracteristica
comum das lesles ASL e PSL €& o pequeno tamanho (< 50% da
Area cefalica). As lesBes ASM e ASMIL, apresentam &reas

variadas de comprometimento da cabeca femoral.



FIGURA R2 - Lesdo antero-sipero—-medial.



FIGURA
lateral.

R3

Lesdo

dntero-sipero-medial

e



FIGURA R4 - Lesf8o antero-supero-lateral

Apesar da discrepéncia numérica entre os grupos
ASM/ASML e A/PSL (23 x 4 quadris), a possibilidade de
comparar lesdes com diferenca t3o marcada pareceu o critério

mais adequado de dicotomizac3o desta varidvel.

A distribuic¢do percentual dos quadris pelos grupos

€ mostrada pelo GRAFICO R7.

Ty
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GRAFICO R7 - Distribuicio dos quadris: Posicdo da lesdo

A TABELA Rll exprime a distribuic8oc dos quadris

segundo escore final e posiclic da lesio.

TABELA R11 - Distribuic8o percentual dos quadris
segundo escore final e posicio da lesd8o

Posicdo
Escore final ASM/ABML A/PSL
< - 15 52 0
> = 15 48 100
(TOTAL) (23) (4)

p = 0,07778

Pode-se dizer ue hada wuma forte tendéncia a

18]

resultados melhores nas lesdes gupero—~-laterais. Além da
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visivel diferenca percentual, quase se atingiu significéncia

estatistica ao nivel 0,08 (p=0,07778).

Area da leséo

A mensuracio da 4&drea da cabega femoral afetada
pela moléstia, por meio do método de SAITO et al. (1988),
apresentado pela FIGURA MY, mostrou que as &reas necrdticas
das cabecas femurais em estudo eram iguaie, superiores e

inferiores a 50% da Area cefalica total.

Os gquadris com &reas iguais e inferiores a 50%
feram reunidos num grupo Tunico. Seus resultados foram
comparados aos dos quadris com Area de comprometimento maior

que H50%.

A distribuic8o doe guadris por esseos grupos &

demonstrada pelo GRAFICO RB.
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GRAFICO R8 - Distribuiclo dos quadris: Area da lesdo



Lesdes <« = BO% e > BO% ndBo apresentam diferencas
percentuals importantes em relaclin ao sucesso da OTRS
(TABELA R1Z). N&c se observou, também, significéncia

estatistica (p=0,88864).

TABELA R12 - Distribuic¢do percentual dos quadris
segundo escore final e Area da lesd8o

Area
Escore final < = BO% > 50%
< 15 40 50
> = 15b 80 80
(TOTAL) (15) (12)

%2 < 0,0 P 0,B89684

i

Lateralidade

A distribuic8c dos quadris em relac8c & uni ou

bilateralidade consta do GRAFICO RY.
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GRAFICO RY9 - DistribuicBo dos quadris: Lateralidade
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A TABELA R13 mostra a distribuicBo percentual dos

quadris diante desta varidvel e do escore final.

A diferenga entre percentagens foi evidente.
Quadris wunilateralmente afetados atingiram sucesso muito
mais frequentemente (71%) que guadris bilateralmente
afetados (30%). Eata diferenca fol estatisticamente

significativa (p=0,04928).

TABELA R13 ~'Distribuic§o rercentual dog quadris
segundo escore final e lateralidade

Lateralidsads
Escore final Unilateral Bilateral
< 15 29 70
> = 15 T1 30
{TOTAL) (17) (10)

p = 0,04828

Analisaram-se, ent8o, os qgquadris bilateralmente
afetados em relac8c ao fato de terem sido submetidos a duss

OTRS ou & OTRS e outra técnica (endoprétese bipolar).

A TABELA Ri14 e o GRAFICO R10 mostram que 50%
dos quadris cuja cirurgia contralateral era uma
endoprétese bipolar alcangaram sucesso. Quando o tratamento
utilizado para os dols quadris afetados foi a OTRS, a
percentagem de gucesso caiu para 20%. N3o fol possivel
demonstrar significédncia estatistica entre estas diferencas

{r = 0,3333).



TABELA Ri4 - Distribulce8o percentual dos pacilentes
com lesBo Dbilateral segundo escore
final e cirurglia contralateral

Cirurgla
Escore final 8 + 8 S + Bipolar
< 15 80 50
> = 15 20 50
(TOTAL) (6) (4)
p = 00,3333
a0 8

S+5 S+8
THO DE CIRURGIA CONTRALATERAL

B < s Vi3 = 1s

GRAFICO R10 -~ DistribuicBo dos escores segundo o tipo de
cirurgia contralateral.

Posicdo do conjunto colo-cabega femoral apds consolidacg8o

0O GRAFICO R11 mostra a distribuigBo dos quadris

cuja osteotomla consolidou em neutro ou outra posicio (valgo

ou vVaro).

3
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GRAFICO R11 - Distribuicdo dos aquadris: PosicB8o apés
consolidacdo

Dos quadris consolidados em neutro, 67% obtiveram

EG > =16. Coxas valgas e varas conseguiram sucesso em 47%

dos casos (TABELA R15). A diferenga entre as percentagens

ndo atinglu significdncia estatistica (p=0,5160) (TABELA
R16.)

TABELA R15 - Distribuic8o percentual dos gquadris segundo

escore final e posigfo do conjunto colo-cabeca
apés consolidacio

PosiclBo final

Escore final Neutro OQutras
< 156 33 53
> = 15§ &7 47
(TOTAL) (12) (15)

x2= 0,4 p = 00,5180
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Progressio radicldgica

Para o estudo da progressiio radiolégica, o quadril
n? 13 (infectado) teve que ser excluido. N8o fol posasivel
determinar com certeza se ele sofreu ou nfo progressdo.

Assim, os cdlculos tiveram por base o total de 26 quadris.

A distribuicdo percentual dos guadris nos grupos

progregssdo/ndo-progressic consta no GRAFICO R12.
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GRAFICO R12 ~ Distribui¢Bo dos quadris: ProgressSo

Enquante 43% dos quadris nos quais a progressio se
manifestou consegulram sucesso, 75% dos gquadris que nd8o
progrediram, alcangaram-no. {TABELA R16.) Esta tendéncia a
melhores resultados no grupo "n3o-progressdo” ndo atingiu

slgnificéncia estatistica (p =0,20924).



TABELA R16 - Distribuicdo percentual dos quadris
segundo escore final e progressio

Progreasdo
Escore final Sim Nao
< 15 57 25
> = 15 43 75
(TOTAL) {14) (12)

Xz = 1,6 p = 0,20924

Andlise mialtipla

A TABELA R17 mostra resultados da andlise miltipla
(Regresséio Logistica) a que foram submetidos os dados ja
disgcutidos. Fica demonstrado que duas varisveils s8o

diretamente relacionadas a escores > = 15.

GQuadris unilaterais produzem significativamente

mais sucessos que quadris bilaterais.

Quanto maior a rotagdo anterior/posterior
imprimida aoc conjunto colo-cabeca femoral, maior a chance de

obter escores > = 15.

TABELA R17 - Fatores significativamente associados ao
escore final 15 ou superior

Yatores Coeficiente P CorrelacBo
Lateralidade 2,5777 0,0307 00,2745
Rotac8o 2,3397 0,0480 (,2322

Constante -2, 3032 (,0508

o



ESTUDO nAas VARTAVEIS
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0 sucesso da OTRS fol conceituado, também, como &
capacidade de preservar os quadris a ela submetidog de novas
intervencgdes cirirgicas . Em Gltima andlise, interessa saber
quanto tempo a osteotomia pode “sobreviver” sem que o
quadril precise ser novamente operado (para substituilcfio da

OTRS) .

Nos 33 meses de seguimento médio dos pacientes em
gquestfio, sels quadris foram considerados fracassos. As
razbes para o fracasso da osteotomia foram: progress8o
clinica e radiolégica da moléstia {quatro guadris),

pseudartrose (um gquadril), infeccBo (um quadril).

Portanto, em 22% dos quadris, a OTRS ndoc impediu
ou fol causa de cirurgia substitutiva (quatro quadris) ou

artrodese (dois quadris).

Para o estudo da capacidade de preservacso,
utilizou-se a construgBo de curvas de sobrevivéncia (taxa
acumulada de continuag¢8o) dos quadris tratados com a OTRS,
relo métodeo de Kaplan-Meyer. A taxa acumulada de continuacso
foi determinada para todo o grupo de quadris. Analisou-se a
"sobrevivéncia”, em raz8o das varidveis tomadas isoladamente
(andlise wunivariada). Posteriormente, foi wutilizada uma
andlise maltipla (Regress8o de Cox), para tentar identificar
gue variaveis realmente influenclam a "sobrevivéncia” da

OTRG.

0O GRAFICO R13 representa a taxa de sobrevivéncia
da OTRS calculada a partir dos casos estudados. A sobrevida

média easperada é de 50 meses (49,7 meses).
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GRAFICO R13 ~ Taxa de sobrevivéncia dos quadris submetidos &

OTRS.
Fol possivel determinar uma taxa de sobrevida
significativamente malor para lesdes cuja édrea era < = 50%
em relacdo as lesdes com Area > 50% (p=0,00532).

(GRAFICO R14.)
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lesgdo <= 50% e > 50%.
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No estudo da taxa acumulada de continuagdo pareceu
importante provar aue o escore final alcancado pelo quadril
tem influéncia direta sobre sua sobrevivéncia. (GRAFICO
R15.) A sobrevida dos quadris gue atingiram escore >= 15 &
gignificatlivamente maior que a dosz qgquadris que ndo

alcangaram agquele escore (p=0,02287).
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GRAFICO R15 - Taxa de sobrevivéncia dos quadris EG ¢ 15 e »>=
15.

A Regressfo de Cox ndo conseguin detectar fator
significativamente assoclado A taxa acumulada de

"sobrevivéncia” da cirurgia ao nivel 10%.
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0 GRAFICO R12 mostra aue, apesar da OTRS, 54% dos

quadris apresentaram progressio radioldgica.

A TABELA Rl evidencia que a progress3c s6 fol

causa de fracasso em 28% (4/14) desses quadris.

A TABELA R19 demonstra, dentre os guadris em que
detectamos progressio radiclégica, quais fracassaram, gual a

extensfio das progresades e og escores finais obtidos.

TABELA R19
Quadrii Eat. inicilal Est. final Esc. final
1 I I - 11 iB
3 IT - 111 ITI 16
4 III IV 4
3] IE IfY - 1V 12
B IT - I11 IIT - 1V 10
7 TX III 10
8 I II 12
g 11 IT - TIII 11
i9 I I - IT 17
20 I - II III i5
21 I I - II 13
23 II III 17
24 II - III III 7
26 IT IIT 16

N - Quadris gque fracassaram.

Embora ndo fizesse parte do protocolo, decidiu-se,
4 guisa de exercicio especulativo, estudar a "sobrevivéncias”

dos quadris a progressfo.

A Regress8o de Cox detectou, como varidvel real e
significativamente associada & taxa acumulada de

continuacdo, a8 rotacdc imposta a0 conjunto colo-cabeca

femoral. (TABELA R20.)



-y
F

Tabela R20 - Variaveis significativamente assocciadas a taxa

acumulada de progressio dos quadries submetidoe
& OTRS

Varidveis

Coeficiente o

Rotacs8o

-1,123903 0,07b




OSTEOTOMIA EKE OSTEOSSINITESEK
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Posicionamento do conjunto colo-cabeca femoral

A TABELA R21 reGne os dados referentes ao
posicionamento pos-operatério do conjunto colo—cabeca

femoral em relacBo ac plansjamento pré-operatério.

TABELA R21 -~ Osteotomia

QNe PLAN P.O. IM. CONS,/"FIM"
1 N N N
2 N N VR
3 N N N
4 N VG VG
5 N VR VR
6 N VG VG
7 VR N N
8 N VG VG
9 N N N
i0 VR VR+RE VR+RE
i1 N VG VG
12 VR N VR
13 VR N N
i4 VR N N
15 N N N
18 VG VG VG
17 VR N+RE N+RE
18 VR ] N
19 VG VG+RE VG+RE
20 N N N
21 N N+RE VR+RE
22 N N N
23 N N N
24 N VG+RE VG+RE
25 N VR VR
26 N VG VG
27 N VG VG
N = Neutro VG = Valgo VR = Varo

RE = Rotacdo externa

PLAN = Planejado para

P.O.IM. = Posic80 P.0O. Imediato

CONS/FIM = Posigd3o & consolidac8o ou "final"” seguimento

Em relacdo ao pés-operatério imediato, observou-ge
que, em 15 quadris (5H68%), ndc fol obtido o posicionamento

rlanejado. Na maloria dos casos em que esse posicionamento



ndo foi conseguido

(85%),

a osteotomia mostrou tendéncia a

valgizacBo. Em apenas dois casos (15%), houve varizacdo. Em

11% dos quadris houve

imediato e o "final"”

varizacido entre O pé6s-operatdrio

da observacdo. (FIGURA Rb5a-b.)

FIGURA R5 a-b - As medidas do ACD mostram a varizagdo que
ocorreu entre o pos-operatério imediato e a consolidacgdo. Note-
se a mudanca de posic3o dos pinos de Gouffon.

Comportamento do material de sintese

A TABELA

R22 resume os dados referentes ao

material de sintese utilizado e as condicdes em que chegou

a consolidacdo ou ao

"final”

do seguimento.
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TABELA R22 - Maﬁerial de sintese

QNQ OSTEOSTOMIA COND.MAT.SINT.CONS/FIM
COLO TROCANTER COLO TROCANTER

1 3K BT INL R INL R
2 3K BT ENT+M INL

3 3G BT INL R INL R
4 3G BT INL INL

5 3K C INL R INL R
6 4K C + 1P INL R INL R
7 3K C INL INL
8 3K Cx* INL R AFR R
9 3K+1P c INL INL

10 3K c FT INL

11 3K C INL R INL R
12 3G C INL +M INL

13 4G Cx INL ARR

14 3G C INL INL

15 3K BT INL INL

16 4G BT INL INL

1 3G+1P BT INL INL

18 3G BT INL INL

19 3G BT INL R AFR R
20 3G BT INL INL

21 3G BT INL+M R AFR R
22 3G BT INL AFR

23 3G BT INL INL

24 3G BT INL INL

25 3G BT INL INL

26 3G BT INL INL

27 3G BT INL R AFR R
K = KNOWLES INL = INALTERADO

G = GOUFFON ENT = ENTORTADO

BT = BANDA TENSARO FT = FRAT. ABAIXO IMPL. MAT. SINT.
C = CERCLAGEM M = SINAIS RADIOL. MOV. SINTESE

P = PARAFUSO R = MAT. SINTESE

¥ = SOF. REVISAO AFR = AFROUXAMENTO SINTESE

ARR = ARRANCAMENTO SINTEGSE

Em relacio ao colo femoral, apenas trés (11%) dos
quadris mostraram material de sintese deformado ou com
sinais radiolégicos de movimentag8o. @Quanto ao grande
trocanter, seis sinteses (22%) afrouxaram ou foram
arrancadas. (FIGURA R6.) Estas falhas ocorreram sempre em

quadris neutros ou valgos. Nunca em guadris varos.
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FICURA R6 - Arrancamento da sintese do trocanter.

Foram testadas as diferencas entre os métodos de
sintese usados no colo e no trocanter femoral. (TABELA R23 e
R24.) Estas n#3o foram significativas (p=0,6914 e p=0,7491,

respectivamente) .

TABELA R23 - Distribuicso percentual dos quadris segundo
falha e tipo de osteossintese do colo

COLO
Falha Knowles Gouffon
Sim 10 12
N&o 90 88
(TOTAL) (10) (17)

p= 0,6914
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TABELA R24 - Distribuic¢8io percentual dos quadris segundo
falha e tipo de osteossintese do trocanter

TROCANTER
Falha BT c
Sim 24 © 20
N&o 76 80
(TOTAL) : (17) ¢10)
p= 0.,7491 BT= banda de tens&o C= cerclagem sinples

Consolidacdo da osteotomia

A TABELA R25 mostra o tempo de consolidac8o do
colo e do grande trocanter de cada um dos quadris. Mostra,

também, a média destes tempos.

TABELA R25 - Tempo de consolidag¢do em meses

GNg 12345&7&91011121314151&17181920212223242526
27 MHedia

coLo 318 2 35 234 2PA5PA- 432 3 45 4 & 4 I 4 4 4 3
4

TRC 3 3 3 3 3 43 622 5 4 - 432 2 45 4 b6 b3 4 4 4
P.A 3,0n

PA - Pseudartrose

A média dos tempos de consolidagdo da osteotomia
do colo femoral n3o inclui as pseudartroses e O quadril

infectado.

Trés quadris apresentaram retardo de consolidacé&o
ou pseudartrose da osteotomia (quadris nQ 2, 12, 21). Outra
peseudartrose (quadril n2 10) foi resultado de fratura abaixo
da implantac%o do material de sintese (FIGURA R7),
insuficientemente fixada. Os quadris n@ 2, 12 e 21 foram os

mesmos que apresentaram, ao longo do ©pbés-operatério,



varizac3o e deformac8o ou movimentac8o do material de

sintese.

u |

FIGURA R7 - Fratura abaixo da implantacdo dos
pinos de Gouffon.

A média do tempo de consolida¢3o do grande
trocanter nos quadris em que o material de sintese falhou
(quadris n2 8, 13, 19, 21, 22, 27) foi de cerca de sels
meses contra 3,5 meses dos demais. Estas médias n&o incluem
o quadril infectado (n2 13) e a pseudartrose do grande

trocanter (ne 27).

9%
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As complicacdes foram ditas malores quando suas
ocorréncias determinaram perda do quadril. Foram
consideradas menores quando n8o afetaram o resultado da

cirurgia.

As complicacdes maiores foram:

- uma pseudartrose do colo femoral (3,5%) por

insuficiéncia da sintese. (FIGURA R8.)

— uma infeccd@o profunda (3,5%)

A frequéncia acumulada dessas complicac¢Bes fol 7%.

FIGURA R8 - Pseudartrose do c¢olo femoral.
Insuficiéncia da osteossintese com pinos de
Gouffon.
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As complicacdes menores foram:

- uma pseudartrose de fratura ao nivel inferior da

osteotomia (3,5%); (FIGURA R9.)

- uma pseudartrose do grande trocanter

(3,5%); (FIGURA R10.)

- duas movimentacdes do material de sintese (7%);

- uma deiscéncia de sutura com infeccéo

superficial (3,5%);

- cinco deiscéncias de sutura (19%).

A frequéncia acumulada foi 36,5%.

FIGURA R9 - Pseudartrose da fratura sofrida no pbs-operatédrio
imediato pelo paciente portador do quadril no 10 (vide FIGURA
RT7).
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FIGURA R10 - Pseudartrose do grande trocanter.
Note-se soltura de um dos pinos de Gouffon.
Osteotomia do colo femoral consolidada.

A TABELA R26 resume as observacdes.
TABELA R26 - Complicaces

PA INFEC. DEISC. MOV. MAT. SINT. FREQ. (%)

Maiores 1 1 - — T
Menores 2 2 6 2 36
TOTAL 3 3 6 2 43
P.A. - Peseudartrose

INFEC - Infeccédo

DEISC. - Deiscéncia de sutura

MOV .MAT.SINT. - Movimentacdo do material de sintese.
FREQ. - Frequéncia



CIRURGIAS PREVIAS..
COMPILEMENTARRKES o
SUBSTITTUTIVAS
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Cirurgias prévias a4 OTRS

A TABELA R1 demonstra que a utilizacZo da OTRS em
quadris previamente operados resultou em:

— um fracasso (quadril no 4);

— uma pouco expressiva melhora {(guadril ne 8):

- tr%s melhoras significativas (quadris ne 11, 18

e 25).

Cirurgias complementares e substitutivas & OTRS

Denominaram-se cirurgias complementares as gque
visaram corrigir alguma intercorréncia e/ou auxiliar na
manutengBo do escore alcancado pela OTRS. Estas clrurgias

foram:

— Retirada de material de sintese - nove gquadris

{n2 1, 3, 5, 8, 8, 11, 18, 21, 27).
- Clrurgia de Garceau - duas (n2 5, 8).

— Abaixamento do grande trocanter - duas (mesmo

guadril - nQ 8),

- Refixac8o do grande trocanter - duas (n2 8,

3).

-~ ResgeccBo de calo 6ssec exuberante — uma (nQ

B).

~ Osteossintese de fratura - uma (nQ 10).
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Foram 17.cirurgias para dez gquadris.

Denominou-se clrurgia substitutiva aquela que
ocupa o© lugar de uma OTRS gque fracasscu. Foram sels

cirurglias (seis quadris):
- Artrodese: duas (n2 4 e 13).

— EBndoprétese bipolar: quatro (ne 6, 7, 12 e 24).
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Os resultados da OTRS apresentados pelo seu autor,
em 1978, podem ser comparados, com relag8o aos efeitos
causados entre os ortopedistas, aos resultados do surgimento
da descompressio (FICAT et al., 1971.) Criou-se =a impress8o
de que o tratamento da ONCF poderia estar resolvido. A
apresentacio do método A& comunidade ortopédica ocidental
transformou-o, porém, num procedimento mal compreendido e

obscuro.

BEm ﬁfimeiro lugar, Sugioka, em momento algum
realizou ums descric8o clara da técnica e tatica cirirgicas.
Tivemos gque aprender a técniecs em dissecctes anatdmicas e
desenvolver nossa prépria tdtica. Outros n&o tiveram a mesma
atitude: comegaram a realizi-la com técnicas diferentes da
original e, com oS maus resultados, a consgliders-la

inefetiva.

Criou-se uma aura de impraticabilidade com a qual
ndo podemos concordar. N&o hd qQue negar a complexidade

técnica do método; considerd-lo irrealizivel & um EeXBEero.

Se a técnica foi imprecisamente divulgada, as
avalliagles e a apresentaclio dos resultados n8o foram menos
ambiguas. AfirmacBeas como a de SUGIOKA (1982) - "H& 91% de
excelentes resultados no estiadio I" - surgem sem que, em
momento algum, se defina de forma objetiva o que se entende
por excelente. Na medida em que os resultados obtidoe nZo
forem condizentes com o© nosso concelto de exceldncia, a

idéia de fracaeso torna-se inevitdvel.
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Note-se <que, em nenhuma das publicacdes, os

resultadoer mereceram tratamento esetatistico.

SUGIOKA (1978, 1984) e SUGIOKA et al. (1982, 1992)
baselam a andlise dos resultados na drea afetada da cabeca e
na relao&o entre Area Iintacta e drea de carga do scetédbulo.
Para quantificar esses wvalores, wutilizam wuma incidéncila
radioclégica padronizada, semelhante a incidéncia de

Lauenstein.

TOOKE et al (1987} criticam essa avaliacBo e
referem que o método radiolégico & passivel de distorcdes
causadas por qualguer minima obliqiiidade no posiclionamento
do paciente. Concordamose, inteiramente, com essas
observacbes. Porém, a Iirreprodutibilidade do método nos
impede de conseguir uma comparacfio adequada com o8B

resultados da andlise do crisdor da cirurgia.

GLIMCHER & KENZORA {1979a b, ¢), demonstraram que
é 0o tecido de reparo que acaba por provocar o colapso da
cabega femoral. 8Sugiocka (1882) declara que o procedimento
parece inibir o coiapso progresgivo, porque elimina forcas
de cizalhamento que "impedem o reparo”. Tal afirmativa é
formalmente incorreta do ponte de vista da fisliopatologia
conhecida do processo. Talvez a retirada do estimulo
mecénico representado pela carga poesa favorecer a
establlizacBo dos mecanismos de reparo, permitindo a
oesificaclo da &adrea que sofreu o processo de necrose. N&o
havende provas de gue isso realmente aconteca, Julgamos , a
priori, temeraria a afirmativa de que a cirurgia tem relacBo

direta com o blogqueio da progress8o do processo mérbido.
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Entretanto, outra expectativa estava sendo criada: a de que

a osteotomia poderia curar a doenca.

Em 1992, Sugioka et al., com base em 474 quadris

de 378 pacientes, definem as seguintes indicacles:

— lesdo estadio 2 fI, I/1IT em nosso estadiamento),
estddio 3 (II, II/III, III) e estddio 4 (III/IV, IV), com

aresa intacta malor que 1/3 da cabeca femoral:

- lesdes cotddio 3 e 4, maiores que 2/3 e menores

gue 4/5 da cabheca (usar varo);

~ lesBes eastadio 3 e 4, bilaterais, maiores que

2/3 e menores gue 4/5 da cabeca, em pacientee mais jovens.

Tendo como ponto de partida todas as ambiguidades
apontadag, o perfil que se pode fazer do procedimento n8o
difere muito da média das oplniSes que o8 ortopedistas

formaram sobre sle:

"A OTRS é wuma cirurgia quasme impossivel de
realizar, com um pés-operatdrio gue ndéio se pode reproduzir:
apresenta, na maloria dos casos “excelentes” resultados;
rode impedir a progressBo da moléstia; estd indicada em
todos os estiddios da doenga, dentro de limites radioclégicos

que a maioria dos mortails nunca poderd determinar”.

Melhor receita para o esquecimento é impossivel.
Principalmente quando outra cirurgia maie simples, pouco
morbida e gue resolve B0% a 90% dos casos, se usada no

inicio da moléstla ~ a descompressdo (FICAT et al., 1971) -
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estd disponivel. A argumentac8oc pode nem ser verdadeira, mas

o aprelo & gimplicidade é irresistivel.

Por volta de 1881, comecam a surgir os primeiros
resultados de outros autores gque se dispuseram a estudar a
OTRS. As principais observacles Jj4 foram citadas. {(Vide
Introdug8o.) Ao invés de promoverem algum esclarecimento,

geram ajinda mais davidas.

Quase todos os trabalhos compilados que se referen
a4 OTRS s8o baseados em modificacSes da técnica ou da
osteossintese. 0O 1uUnico em que se emprega a técnica e =&
sintese original & o de Masuda et al. (1888). Por via de
conseqliéncia, © Unico em que as observagles se referem,

realmente, & QTRS.

Essa discussioc nos mostra que poucos vivenciaram,
realmente, uma experiéncia com a técnica. Portanto poucos a
conhecem. Mitos e preconceitos 86 existem porque,

geralmente, teme-se o que n&o se conhece.

Os aspectos técnicos da OTRS ser8o discutidos com

base nos resultados que obtivemos.



CASUISTICA
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Do pronto de vista do sexo e da etnila, nosso grupo
de pacientes ndo foge & média da poprulac8o afetada. A
relagdoc entre sexos (feminino 1: masculino 3.6) e a relacgdo
superior a 1:3 entre nfio brancos e brancos coincide com as

observacSes de JACOBS (1978) e ARLET (1988).

A ON €& moléstia que atinge caracteristicamente
individuos adultos de mela idade (ARLET, 1988.) A vasta
majoria dos casos & de pacientes abaixo de 50 anos (JACOBS,
1878.) A idadé média de nossos pacientes (37 anog) e a
relagdo malores de 50/ menores de 50 aproximsdamente 1:8,
colocam, novamente, nossa casuistica em igualdade com as

demais séries de casos da literatura.

O numero de casos billaterais (22%) & um pouco
inferior & percentagem minima de casos bilaterais (34%) da
casuistica de JACOBS (1878). Duas bilateralizacBes que
ocorreram ao "'final" do seguimento elevaram aquela cifra a

29%.

A ON &, frequentemente, denominada "necrose
ldiopdtica”. Entre nossos casos, somente dois ndo tiveram
esclarecida sua etiologia ou, pelo menos, detectados fatores
de risco. Temos gque concordar com JACOBS (1978), o qual
conglidera gue a denominac8o idiopética edé deve ger ueada
Para uma minoria de casos. Tal autor considera, ainda, que
23% dos casos8 apresentam miltiplos fatores associados 2

moléstia.

A utilizac8o de interrogatorio e exames

laboratoriaie visando, especificamente, ao esclarecimento da



causa e/ou dos fatores associados A& doenca, permitiu-nos
demonstrar uma incidéncia de multicausalidade de 57% (13/23

rpacientes).

Este fato demonstra a Justeza da observacdo de

TRUETA (1975) a respeito das necroses idiopaticas:

‘...0 tempo as 1ird reduzindo até que n3¥o existam

mais”.

Ndo observamos diferengas acentuadas na evolugso
da OTRS em relacBio & etiologia. B possivel que, num numero
maior de pacientes, essas diferencas se mostrem mais
evidentes. SUGIOCKA (1984) afirma gque pacientes que continuam
fazendo uso de corticosterdides apds a cirurgila, tém maior

chance de piores resultados.
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Estadiamento

Hd um grande nimero de sistemas de estadiamento
disponiveis. O mais antigo é o de MARCUS, ENNEKING, MASSAM
(1973). A seguir, surgiram os sistemas de SUGIOKA (1978),
STEINBERG et al. (1984a), FICAT (1985), CRUHESS (1986). Esses
880 o8 mais conhecidos. Deles, os uGnicos que nBo consideram
a exlisténeia de um estddio pré-radiolbdgico s8o os de MARCUS,

ENNEKING, MASSAM (1973) e SUGIOKA (1978).

Somente o sistema de CRUESS (1988) incorpora
alguns conceitos fisiopatolégicos. Os demats baseisam-se,

exclusivamente, na radiologia.

0 estadiamento baseado na radiologia leva a uma
interpretag8o imagenoldgica de eventos fisiopatolégicos.
Isso pode gerar distorcdes. Essa é a raz8io pela qual, apesar
do grande nimero de sistemas de estadiamento existentes,

decidimos criar nosso proprio sistema.

Ele tem por base uma correlac8io anatomorradiolé—
gica. E uma associaclo dos estadiamentos de SUGIOKA (1978),
STEINBERG et al (1984a), FICAT (1985), CRUESS (1988), a qual
foram adicionados conceitos de Anatomia Patolégica. Estd re-

sumido & TABELA M1.

A idéia central & que, ao invés de se raciocinar
sobre imagens, se raciocine socbre as alteractes

anatomopatolégicas gue produzem as imagens.

Necrose n3o tem express8o radiolégica: o estédioc 0O

é o0 estiadio da necrose.
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Reparo se caracteriza por aposicBo de ossao
neoformado sobre osso morto e por tecide de reparo sem
densidade radioldglca: esclerose com o sem lise

{estadio I).

Fratura subcondral produz a imagem do crescente

(estddio II): inicio do colapsoc.

Seqiiestro afundado na cabeca produz o "destaque”,

a total definic8o da zona lesada (estddio III).

Artrose traduz a sequela final do pProcesso

(estddio IV).

Sqmente os estadios intermedidrios I1/II, JII/III e
III/IV 880 relacionados puramente & Radiologia por =e
tratarem de situacBes transicionais. SBo imagens que
denunciam o inicio do colapso, o progresso do colapso e o

inicio da artrose.

A wvantagem da correlacdo anatomorradiolégica &
permitir ao cirurgiBio uma associacB80 imediata com a
alteracéo anatomopatolégica resgpongavel pela imagem
demonstrada pela Radiologia. E, por conseguinte, com o
momento fisiopatoldégico em que se encontra a moléstia. Essa
associac8o permite entender qual a melhor opcRo terap8utica

para aquele momento.

Quando © quadril é classificado no estadio I do
nosso slstema, o processo de reparacBo Jjd se iniciou e o
colapso é uma questio de tempo. (GLIMCHER & KENZORA, 1979.)

A descompress8o seguramente falharsd neeste estadio.
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Avaliap8o cifrada dos guadris

Rotular casoes e/ou resultados através de adjetivos
do tipo "bom”, "mau", “"excelente" ou outros seme lhantes, ndo
nos agrada. Tails conceitos s&o eivados de subjetividade e
sofrem influéncia, até, do estado de espirito de quem Julga.
Necessita-se de bases objetivas para dar suporte Aaqueles

adjetivos.

No déso da OTRS, a controvérsia gerada pela
literatura, n8o admitiria que avalidssemos o8 quadris

operados a ndo ser com o maximo rigor.

ANDERSSON (1972), comparando nove métodos de
avaliag8o cifrada do quadril, chegou & conelusdo de que o
método mals pessimista era o de Merle D Aubigné (1870). Tal
método foi simplificado por Charnley (1972). Este autor
modificou, também, a forma de expressar os valores
encontrados: passou a se utilizar de 3 numerais (para dor,
arco de movimento e marcha), ao invés do valor global Gnico

do autor francég.

Decidimos usar um método que combinasse o rigor de
Merle D° Aubigné a eimplicidade de Charnley (TABELA M11),
mantida a expressdo unificada do escore global. A escals de
valores & a de CHARNLEY (1972): quatro categorias (6timo,
bom, regular e mau), em contraposic8o as seis categorias de
Merie D° Aubigné (excelente, muito bom, bom, razodvel,

mediocre & mau).
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Devemos reconhecer, entretanto, que os métodos de
Merle D° Aubigné e CHARNLEY foram criados para a avaliacio

de quadris artrésicos e de seu tratamento.

Nesses sistemas, a dor, o arco de movimento e a

marcha tém o mesmo peso na avalliac8o.

Nossa experiéncia com a ON mostra que a dor é& o
gsintoma mais proeminente. T30 importante que, quando o
paciente deixa de percebé-la, sua avaliagio peessoal sobre o

tratamento tende a ser muitoc otimiste.

A segunda queixa, em importéncia, é a marcha.
Pacientes bastante ativos queixam-se freqlientemente das

limitagSes de dist&ncia e da necessidade de usar apoios.

A perda do arco de movimentos & pouco importante
para o paciente de ONCF. Para gque venha a reclamar, a
limitagdoc tem que ser extremamente grave ou impedir
movimentos muito necessirios (como a flexdo para quem
necessita constantemente subir escadaé}. Nossa impressio é
corroborada por TOOKE et al. (1987): noe 17 pacientes em que

utilizou a OTRS, 86 um se gqueixava da perda de movimentos.

CAMP & COLWELL (1986) e BUCKLEY, GEAREN » PRTTY
(1991) se wutilizam de um sistema de avaliacBo muito
semelhante ao que escolhemos, mas do qual foi excluida a

avaliag8o do arco de movimentos.

Em nosso grupo de pacientes, o0 blogueioc de

movimentos foi wum sintoma importante para apenas trés

e

e



pacientes (11%). E uma freqiiéncia pequena, mas n3o pode ser

degprezada.

Em funcio dessas particularidades da dor,
movimento e marcha, estamos comecando a utilizar, para os
pacientes de ONCF, um Sistema Ponderado de Avaliag80 do

Quadril.

Oes pesos atribuidos & dor, movimento e marcha,
sBo, respectivamente: 0,50, 0,15, 0,35. As categorias do
Sistema s@o: Normal (8 pontos). Excelente (5 pontos), Bom (4
pontos}, Regular (3 pontos), Mediocre (2 pontos), Mau (1

vonto).

Os pacientes desse estudo foram avaliados relo
Sistema MERLE D AUBIGNE/CHARNLEY e, apenas para comparacio,

como estudo paralelo, pelo Sistema Ponderado.

Tal avaliac8c n8o foi considerada para fins de
resultado desse estudo. Entretanto, & interessante lembrar

que:

— A aplicag8o do Sistema MERLE D AUBIGNHE/CHARNLEY
ans nossos quadris submetidos &4 OTRS, classificou-os da
seguinte maneira: 4 excelentes, 11 bons, 3 regulares, 8

maus.

- 0O Sistema Ponderado nos mostra: 1 normal, 15
excelentes, 4 bons, 3 regulares, 2 mediocresz e 2 maus. B uma
vie8o mails otimlsta. Porém, parece-nos mais concorde com

nossa impressic clinica sobre os pacientes. 2B também, uma
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vigdo coerente com o fato de que os guadris perdidos foram 6

{(praticamente a soma dos regulares, mediocres e maus, )

- 0 uso do Sistema Ponderado elevaria a
percentagem de casos satisfatébrios de 56% a 74%, wvalor que,
praticamente, lguala os resultados globais de SUGIOKA et al.

(1892).

Radiologla convencional

Meios invasivos (biépsia e exploracBo funcional do
osso) e nlo invasivos (cintilografia, CT e, principalmente,
RNM) permitem diagnosticar, precocemente, a ONCF. O
sistemas de estadiamento, porém, baseiam-se na radiologia
convencional. A maloria considera a existéncia de ums fase

evolutiva pré-radioldgica.

Assim, aqueles exames g8o necesairios, apenas,
para a detecc¢do dos casos no estédio pré-radiolégico. Por
esse motivo, baseamos toda a avaliacBo radiol6égica na

radiologia convencional.

Além do mais, quando iniciamoes o trabalho, em
1980, s¢6 displnhamos, além da radiologia, da cintilografia
(& qual nem todos os pacientes tinham acesso). N&o nos
parece boa metodologla alterar o método de avaliac8o durante
¢ desenrolar do protocolo. Se os primeiros pacientes nao
tiveram acesso a gqualguer métode sofisticado de avaliac8o
imagenolégica, em nenhum dos demals, levaremos em conta as

informagBes gque possamos ter obtido desses exames.

It
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Registro semestral da avaliag8o

A periodicidade descrita para as ravisSes dos
pacientes fol sempre seguida. Temos de reconhecer gue, para
padrdes brasileiros, nossos doentee foram extremamente
cooperantes. Com excec8o do portador do quadril n® 2 e de um
guadril excluide por sbandono de tratamento, n#io houve

reparc & colaboracdo obtida.

0 registro das avaliagBes que iriam ser utilizadas

no presente estudo fol feito a cada seis meses.

A opcdo por este intervalo de tempc deveu-se ao

segulinte:

O paciente 86 é& liberado para carga total no
quadril operado, sels meses apbés a cirurgia. Neaste
intervalo, n#o temos como atribuir uma cifra ao quegito

marcha.

Convencionamos que, ao apolar totalmente o quadril
operado, no 62 més, o doente teria sua primeira avaliacio
pos-operatdria registrada. O valor para marcha eseria 1 (para
todos os participantes). A vinica exceg8oc foi o paciente
(quadril n9 2) que fez carga no 32 més de rés—-operatédrio,
contra ordem médica. Atribuimos escore 3 & marcha em sua

primeira avaliac8o registrada.

Por uma questdo de wuniformidade, os demais

registros foram realizados a intervalos de seis meses.

k3
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Medida do dngulo cervicodilafisédrio

Iniclalmente, pretendiamos medir o ACD pelo método
de WEISL (1980}, receosos de erros que poderiam ser causados
por desvios rotacionals pés-operatérios, ee fizéssemos a
medida pelos pontos centrais da didfise e do eolo.
Entretanto, com a ocorréncia de afrouxamentos e
arrancamentos da sintese do trocanter, nf#c havia par&metro

para a medida nos quadris em gue essas alteragdes ocorreram.

Decidimos, entdoc, considerar a média dos
resultados dos dois métodos de medida como valor valido do

ACD. (FIGURA R5.)

Varidveis eclinico-cirtirgicas e radioldgicas

SUGIOKA (1978, 1984) e SUGIOKA et al. (1982,1992)
avaliam seus resultadoe a partir do estéddio pré-operatdrio
da doenga, do tamanho da &drea lesada e da relacsio entre Area
Intacta da cabeca e srea de carga do acetibulo. Para estudar
essas varidveis, usam uma técnica radiolégica padronizada
(SUGIOKA, 1882.) TOOKE a#t al. (1987) nBo conseguiram
utilizd-la e ressaltam gque mesmo peguenas alteragtes de
obliquidade podem induzir uma subestimativa da &rea afetada.
Se imso ocorre em relagfo A& Srea, pode ocorrer também com a
relagBo drea intacta/drea de carga do acetébulo. Restaria,
entdo, somente um ponto confidvel na avaliasgBo: o estddio.
NEo acreditamos que sejam essas as uUnicas varidveis que

interferem nos resultados da OTRS.
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Ao nosso ver, pelo menos dez varidvelis poderiam

influenciar esses resultados.

A faixa etdria poderia determinar diferencas de
prognéstico. Especulamos que paclentes mais Jovens, talvez,
tivessem melhores resultados. Isso seria uma caracteristica
interessante, porgque é, exatamente para eles, que, como J&
vimos, as préteses totals ou de substituicBio de superficies

tém plores resultados.

Escores Iniclais mais altos poderiam condicionar
escores globais finais mais altos? Qualquer escore inicial &

compativel com o sucesso da ostectomia?

Quanto ao grau de rotagfo imposto &ao conjunto
colo-cabega femoral, parece-nos 1légico que, quanto mais
afastada da drea de carga estiver a zona necrética da

cabega, melhor a chance de se consegulir sucesso.

SUGIOKA também deve pensar assim, Tanto que
ampliou (1982) a rotac¢Bo, inicialmente limitada a 45° - 90°,
para 60° a 100°. Chegou & descrever casos sm gque realizou
180° de rotacg8o posterior (1992). Porém, em momento algum,
anula o principilo (1978) de que a rotacgBo deve atingir o
necessidrio e suficiente, para retirar a zona necrédtica de

s0b a drea de carga do acetabulo.

Nunca chegamos a maig de 80° de rotacBo, mag
sempre procuramos fazer com que ela tendesee a tal limite.
Em 13 gquadris, falhamoe na consecuclo dease objetivo

devido a:
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-~ Inseguranca (nos primeiros casos)

- Tens&o exagerada e inexplicdvel das partee

moles, mesmo com a liberac8o extensa que sempre praticamos.

O tempo de trac8o fol escolhido como varidvel por
ser o Unico elemento representativo do pés-operatério cuja

comparagio poderia ser objetivamente realizada.

1§ tempo de internagcBo n#8o nos parece ter
interferéncia com o resultado. E, multas vezes, consequéncia
dele. Os demais detalhes do pés-operatério s8o, em nosso
meio, inatingiveis (internaclo de até seis meses, iniclio da

marcha em piscilna, etec.},.

O estddio pré-operatdério @ uma varidvel cléseica,
Ja& utilizada por SUGIOKA e por todoes os autores que estudam

o tratamento cirtrgico conservador da QONCF.

De inicio n8o I1maginamos estudar a posigdo da
lesdo na cabepa femoral. 0s trabalhos de OHZONO et al.
(1891, 189Z) demonstraram ser possivel, em funcdo da posicBo

da Aarea necrética prognosticar o risco de colapso.

Reavaliamos os exames de nossos paclientes &
chegamos & conclus&o de que todas as lesdes por nés tratadas
estavam nos grupos 1C e 3B dessa claseificagBo. (FIGURA D1.)
Eram, portanto, lesdes de alto risco para colapso. Isso

Justifica a inclusfo dessa varidvel em nosso estudo.
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FIGURA D1 - Prognéstico do colapso da cabeca femoral (CHZONO et
al, 1992). As lesBes 1C, 2 e 3B 830 lesdes de risco para
colapso.

O tamanho da d4drea afetada pela les8o, como
demonstrado na literatura (SAITO et al., 1988) ase assoclas ao

prognéstico da ONCF,

De inicio tivemos dificuldade para medi-la. O
método de OSugioka, como JA& comentamos, é pouco confidvel,

mesmo se se coneeguir a padronizacio preconizada.

Operamos pacientes em trée hospitais diferentes,
com trés Servicos de Radiologia distintos. Até a

pradronizagdo da técnica seria uma tarefa complexa.

A dificuldade fol obviada quando SAITO et

al.(1988) apresentaram seu método de mensurac8o. (FIGURA M9.)
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Tais autores consideram, para fine de medida, uma
razdo entre o tamanho da &rea necrética e o tamanho da
cabega. Qualgquer distorc8o dgque ocorra afeta sambos os
fatores, mantendo valida a relacdio. Por isso escolhemos esse

método para medir a Area afetada da cabeca femoral.

SUGIOKA (1978) diz gque os casos bilaterais
rrecigariam ser melhor estudados, referindo-se a resultados
inconclusivos. Volta a referir-se aos quadris bilaterals,
rosteriormente, apenas para indicar a osteotomlia para casoe

avancados, com lesdes extensas em pacientes Jovens.

COSTE et al. (1965) chamaram a atencdo para o fato

de que ON bilaterais tem evolucdo pilor.

CARTIER et al (1972) comparando ostectomias
varizantes uni e bilaterais, encontraram B2% de resultados
bons e OGtimos e nenhuma falha nas unilaterais. As

osteotomlias billaterais mostraram 63% de bons resultados e

31% de falhas.

Também WEISL (1i980) notou gque, sm ostecartrose, os
resultados das osteotomias seriam piores, se o tratamento

fosse utilizado para quadris bilateralmente afetados.

Por essas raztes, pareceu—nos malis gue justificado

incluir a lateralidade como variavel a mer estudada.

A posigdo do conjunte colo-cabega femoral foi

estudada spds a consolidacio da osteotomia.

A colocacdo proposital ou aclidental do quadril em

valgo &, para SUGIOKA (1978, 1984) erro grave. A varizac8o &
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indicada, em certos casos, para obter melhor centracdc da

cabeca.

0 conceito de que wvalgo é uma ma rosigdo nos
parece dilscutivel. LesSee supero-laterais, por exemplo, nos
parecem feitas para receber osteotomia valgizante. Os
resultados obtidos por esses gquadris provam que nao estamos

errados.

MAQUET" (1972) trabalha coim osteotomias
valgizantes, porgue acredita que a varizacdo priora a

congruéncia articular.

MAISTRELLI et al. (1988) imputam pioree resultados

as osteotomias em varo.

Como ENDLER (1972), acreditamos que para haver
chance de estabilizacfo e ossificac8o do tecido de reparoc,

deve-se retirar a presslo mecénica da drea legada.

Logo, o objetivo da osteotomia deve ser afastar a
zona necrdtica da &drea de carga. Se a poesigio em wvalgo
favorece esse obJetivo, nfio nos parece haver razdo rara ndo

utilizd-1a.

Comegamos a compreender que a progressio
radioldgica nlo pode ser considerada um fracasaoc de técnica,
quando seguidos casos de progressio evidente n%o se

perderam.

Ao "final" de nosso estudo, apenas quatro de 14
quadris que progrediram radioclogicamente foram considerados

fracassos. Tais fracassos s6 ocorreram gquando & progressio



radiolégica se associou piora acentuada e, por vezes, aguda,

da avaliac8o clinica.

Por isso, em nosso trabalho, a progreseic nao foi

indice de fracasso da cirurgia.

Se o paciente, a despeito da imagem radiolégica,
continua sem dor e andando com liberdade, a cirurgia n3o

pode ser considerada um fracasso.

A progresa3oc, porém, deve ter uma influéncia no
resultado da cirurgila. Inelui-la como varidvel determinante

do prognéstico e resultado nos parece sensato.

130



RESULTADOS



Amostra: Bucessos,. linsucessos e fracassos.

Dois aspectos da amostra de quadris com que

trabalhamos merecem destaque.

Em primeiro lugar, esse é um grupo aberto . NSo
pudemos restringir indica¢Bes da OTRS, poia nossoc objetivo
era, exatamente, defini-las. Por isso, 86 n8o foram
incluidas na casuistica as seqlielas, as lesBes de toda a
cabeca femoral e os paclentes que nBo tiveram condicBesm

clinicas de se submeter & cirurgia.

Talvez, com indicac¢Bes melhor definidas, os

resultados venham a serp superiores.

Em segundo lugar, embora do ponto de vista clinico
nossa amostra  seja considerdvel, do rponto de vists
estatistico ela & pequena. Tal fato dificultou a andlise
eatatistica dos resultados. Pars conseguir realizd-1la,

tivemos que trabalhar com varidveis dicotomizadas.

Como exemplo, podemos citar a wvarilavel idade.
Pretendiamos realizar comparagdes entre gquadris da 2a. e
3a., da 4a., da 5a. e da Ba. e 7a. décadas ds vida. Q
pequeno numero de quadris nos obrigou a utilizar apenas 2

grupos: <= 34 anos e > 34 anos.

0O mesmo ocorreu com todas as varidveis n3o
naturalmente dicotémicas. Lateralidade e Progressio sdo

naturalmente dicotdmicas.

As tendéncias demonstradas por pequerncs grupos

podem, a0 longo de estudos extensivos, mostrar—ge



eatatisticamente significativas ouw n8o. Quanto mais proéximas
da ldégica s8do essas tendénecias, maior a chance de que se

confirmem no estudo de grandes grupos.

Como trabalhamos com grupoes pequenocs, as

tendéncilas "l1ldHgicas” foram acatadas comoe verdades.

Queremos, também, firmar os conceltos de sucesso,

insucesso e fracasso.

O termo sucesso tem, dentro do estabelecido pelo

nosso protocolo de trabalho, dois significados:

- atingir escore global final (EG) acima de 15

pontos;

- sobreviver, ndo ter dgue ser reoperado (para
substituig8o).

Insuceesso &€ ndo conseguir EG >= 15 pontos.

Fracasso é ter gue ser reoperado para substituicg8o
da OTRS.

Portanto, mesmo n3o atingindo 15 pontos na

avaliac8Bo (insucesso), um qQuadril prode nido ser um fracasso.

Resultados do conjunto de quadris

A controvérsia susclitada pela OTRS nd8c nos
permitiu avaliar nossos caseos, a ndo ser através do Sistemna
de MERLE D"AUBIGNE (1970) - segundo ANDERSSON (1972), o mails
peggimista — modificado por CHARNLEY (1972).
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Quem considerar 56% de sucesscs um resultado pouco
gignificativo, n8o deveria esguecer que, com avaliac8o menos

pessimista, talvez, os nimerocs fossem outros.

Tanto assim que, quando, por mero exercicioc de
comparacdo, aplicamosg nosso Sistema Ponderado, os resultados
satisfatdorios elevaram-se a T74%, praticamente igualandc os

resultados de SUGIORKA (1892).

Outro aspecto & que o numerco 56% se refere a
quadris com EG >=15. Temos, entre nossos guadris, 3, cujo EG
&€ 13 ou 14 (regulares). Seu desempenho n8o pode., em hipbdtese
alguma, sugerir aue estejam em vias de se transformar num

fracasso. Se tivessem sido 1incluidos como resultados
gatisfatdériocos, a percentagem de sucesso atingiria 67%,

igualando a taxa de MASUDA et al. (1988).

Em relac8io ao segundo parémetro de sucesso., temos

o8 seguintes resultados:

- apds 33 meses de segulimento médio, 7T78% dos

guadris "sobrevivem';

- a curva de Kaplan-Meyer (GRAFICO R13) projeta

uma sobrevida média esperada de 50 mesee parsa a OTRS.

Desde que nio ocorram fracassos adicionais,

futuras andlises poderdo mostrar sobrevida médlia mais longa.

0 estudo dos escores parclials demonstra que os
resultados patisfatérios da OTRG Ba0O devidos,
principalmente, & eliminacdo da dor e melhora da gualidade

da marcha. Nio se deve esperar da cirurgia sumentoc da
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mobilidade do quadril, embora, esporadicamente, tenha sido

observada em nossos casos.

Interessante notar que uma das melhoras mais
acentuadas do arco de movimento ocorreu neo guadril gue se
spresentava, no pré-operatdrio, mais bloqueado. A pacilente
apresentava apenas 20 de flexB8o no gquadril afetado

(esquerde). A mobllidade atual é mostrada & FIGURA D2 a-b.

FIGURA D2 A - Arco de movimento pbés-operatério (31 meses) da
paciente portadora do quadril neo 16.
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FIGURA DZ B - Arco de movimento pb6s-operatério
(31 meses) da paciente portadora do quadril ne
16.

Varidveis associadas a escore global final >= 15

Pacientes com 34 anos, ou menos, e com 35 anos ou
mais, de idade, obtiveram sucessos em porcentagens
semelhantes. Qualquer que seja a idade, a chance de se obter
resultados satisfatérios com a OTRS é estatisticamente a

mesma .

Embora pacientes mais velhos possam usar com mais

tranqliilidade as préteses totais, nossos resultados mostram



que a OTRS & um recurso gue, também, pode ser aplicado a

ales.

Oe Qquadris que, ao pré-operatério se mostravam

melhores, tendem a permanecer melhores apés a QTRS.

Sempre acreditamos que a rotaglo do conjunto colo-
~cabega femoral devesse ser a maior possivel. A andliase
estatistica provou que, quanto maior a rotacdo imposta ao
conjunto colo-cabeca, malor a chance de se obter quadris

EG >=15.

0 tempo de trag80 nos surpreendeu com uma
tendéncia a escores mais altos, quando ele & menor. A
andlise estatistica desfez a impress&o: mostrou que essa

varidvel n8o influencia o escore final.

Estadios pré-operatdérios iniciais da moléstia
tendem a influenciar sucessos entre os quadris POr nés
tratados. Como, nas demais séries de casos da literatura,
sempre se demonstrou gue gquadris em estddioer iniciais
apresentavam melhores resultados, preferimos creditar ao
tamanho da amostra o fato da diferenca n&o ter atingido

significlncia estatistica.

Pela mesma razBo, talvez, as lesdes sapero-
laterals somente demonstraram tendéncis = originar guadris

EG >=15.

Como lesGes supero-laterals foram sempre, em nossa
casulstica, lesfes pequenas e com forte tendéncia a rroduzir

sucessos, pareceu-nos licito esperar gue lestes com A&rea
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inferior a 50% da cabega femoral mostrassem, pelo menos,
. tendénclia a influenciar escores satisfatérios. N3o foli o que
observamos. Qualquer gue fosse o tamanho da les&o, o
resultado se mostrou o mesmo, no gque tange a capacidade da
cirurgia de produzir quadris EG >=15. Assim, n3o importa o

tamanho da les3o, a cirurgia se mostra igusalmente efetiva.

Ndo parece se confirmar a impressiio de que o
sucesso das lesdes slGpero-laterais estivesse ligado so seu
tamanho. Talvez, o© sBucesso se deva ao fato de que sua
localizacl8o facilita o emprego de valgo ou varo, 0 que

ajuda a afastar a les8io do rebordo acetabular.

Quando se consegue retirar toda a lesSc da &res
de carga, hé melhores condicdes de establilizag8io do tecido

de reparo e abté de ossificaglo desse tecido. (FIGURA
D3 a-b.)



FIGURA D3 A - Radiologia pré-operatdria
do do quadril ne 186.
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FIGURA D3 -B - Resultado radiolégico (31 meses
de pbs-operatério) do quadril ne 16.
Aparentemente houve reossificacZ da les3o
necrética.

Se havia davidas quanto ao comportamento dos
quadris bilaterais, nossos resultados as dirimem. Fica

demonstrado que:

= Quadris bilaterais tém maior chance .- de

insucessos.

- H& tendéncia a melhores resultados quando o
quadril contralateral recebe endoprétese bipolar e n3o outra

OTRS.
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A posicBo em que consolidou a osteotomia n8o se
mostrou capaz de influenciar a obtenc3o de escores >= 15.
Assim, o argumento de Sugioka (1978) segundo o qual a
osteotomia em valgo influencia maus resultados, n3oc nos

parece védlldo.

No que respeita a progressBo radiolégica, muito
provavelmente, a amostra diminuta nSo permitiu demonstrar
que a progressio restringe o nimero de sucessos. Fica

evidenciada, apenas, uma tendéncia B que isso ocorra.

"Sobrevivéncia” da OTRS

0 estudo da capacidade que a OTRS tem de preservar
0 quadril de novas cirurgias substitutivas, mositra que a
drea da les8c <=b0% e a obtengio de EG >z15 influenciam,

significativamente, mailores sobrevidas.

Entretanto, a andlise miltipla (RegressZo de Cox)
ndo conseguiu determinar nenhuma varidvel significativamente
associada & sobrevivéncia. Isso, provavelmente, se deve ao

fato de que o tamanho da amostra & muito pegueno.

Mostram tendéncia a influenciar sobrevidas mais
longas: escore iniciais mais altos; estédios precoces;
lesSes slpero-laterais e unilaterais. NEo influenciam
8 "sobrevivéncia': idade, grau de rotagd3c do conjunto
colo-cabeca, tempo de tracfo, posicio do conjunto colo-

cabeca ap6s a consolidagdo e progressfo.
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Na medida em que a andlise univariada mostra que
egcores >=15 influenciam sobrevidas mais longas da OTRS,

podemos concluir gue:

- A varidveis que tendem a produzir sobrevidas
mais longas, séo, também, varidveis que tendem a influenciar
escores >=15. Logo, a influéncia sobre a taxa acumulada ds

continuacd@io pode ser mais que uma tendéncia.

- Das varidveils que nSo interferem com a
“sobrevivéncia", a rotacdo do conjunto colo~cabega e g
ndo-progressio tendem a produzir escores >=15. Indiretamente

rodem influilr na sobrevida dos guadris submetidos a OTRS.

Progressfo radiolégica

Embora n&o considerdssemos a progreesdo
radiolégica um fracasso da téenica, a evolucgfio dos estudos
estatisticos mostrou que seria interessante avaliar se aas
varidvels que escolhemos poderiam influencisd-la. Até para
confirmar ou infirmar a afirmativa de SUGIOKA (1878) segundo

a qual a OTRS pode impedir a rrogressio.

Para este estudo paralelo nos utilizamos da mesma,
metodologia desecrita para o estudo da "sobrevivéncia" dos
quadris. Apenas passamos a considerar fracasso a progressio

radiolégica da moléstia.

A regress8oc de Cox mostrou dque, quanto maior a
rotagc8c que se imprime ao conjunto colo-cabega femoral,

menor a chance de progress&oc.
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Assim, nos parece gque, realmente, &a OTRS pode
evitar a progressio das lesBes necréticas. Isso depende,
porém, do grau de rotagdo realizado. Pequenas rotac8es, como
as preconizadas por SUGIOKA (1978) e SUGIOKA et al. (1982),

ndo impedem a progressfo.

Tal observac#io, de certa forma, confirma que, se
ndo incidir s=obre o o880 necrético nenhum tipo de
eolicitacdo mecénica, hd maior chance de que a ossificac8o

ocorra. (ENDLER, 1972; SUGIOKA, 1892.)

Osteotomia e osteossintese

Conseguir colocar o conjunto colo~cabega femoral
na posiglo que se planeja n¥o é tarefa simples. Cerca de 56%
das osteotomias mostraram, no pbs operatério imediato,
posigdo diferente daquela para a gual haviam aido planejadae

e executadas.

Em 85% doe quadris em que n8o se conseguiu obter a
posicdo planejada, houve tendéncia a valgizacic. SUGIOKA
(1978) e SUGIOKA et al (1982) afirmam gque a valgizacBo é o

resultado de osteotomias n8o perpendiculares ao colo.

Nossas OTRS foram realizadas com toda atencio,
para evitar esse erro. Ainda assim, tivemos aQuela alta taxa
de valgizacgBes, a par de duas varizacfes, cuja ocorréncia

Sugioka n8o relata.

Resultados iniciais de estudo em fémures de

caddver gque estamos realizando, mostram que & a prépria
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conformagBo da regiBo trocantérica a principal causa da

ocorréneila desses posiclonamentos n3o desejados.

Em relag8ic & osteocssintese, n8o ha diferenca
elgnificativa entre os tipos e & forma de sintese do colo e
do grande trocanter. Knowles ou Gouffon, banda de tens8o ou
cerclagem simples apresentam resultados semelhantes guanto &

estabilidade que conferem a sintese.

Vale lembrar gue, em um dos casos em que a sintese
do colo fol considerada insuficiente, o paciente andou sem
ordem médica, antes da consolidagiBio. Apesar disso, esta
ocorreu aos 18 meses, sem que tivéssemos interferido

cirurgicamente, no processo.

Comparando as sinteses do colo (10% de
insuficiénecila) e do grande trocanter (20%), é o trocanter
que se moptra mais vulneravel. Talvez, porque, como nossos
pacientes B30 precocemente colocados em andador, & sintese

do trocanter figue mais exposta & traciio dos mm. abdutores.

Pretendemos modificar o sistema de sintese do

grande trocanter.

FPog-operatdrio

Como Jj& frizamos, as condi¢Bes de pds-operatdrio
oferecidas por SUGIOKA e ressaltadas por TOOKE et al (1987),

880 impossivels de se conseguir em nosso meio.

Para tentar igualar, em algum ponto, o

roOas—-operatério, iniciamos nogsa série de cirurgias,



respeitando os 14 dias de tragdo preconizados relo autor da
téenica (7 dias de trag8o continua diurna e noturna e 7 dias

de tracdo noturnal.

Os 5 primeiros quadris e o quadril no.10, o qual
ficou 14 dias em trag8o devido & fraturs no podés-operatdrio

imediato, mostraram que:

- & dor nos primeiros 7 dias era muito intensa,

necessitando de analgésicos protentes;

- nos 7 dias subsegiientes, ela era menocs intensa,

mas principalmente noturna.

Em funcfio da dor, fomos diminuindo o tempo de
tracdo. Hoje a usamos pPor apenas 24 horas como protecdio, na
fase inicial do pbés-operatébrio. Temos observadoe melhora do
quadro 4lgico e, até onde pudemos notar, n3o h4 6bice a
evolucio dos quadris. H4, inclusive, certa tend&ncia a
melhores resultados no grupo de guadris em que a traco &

retirada rapidamente.

ComplicacBes

A OTRS parece ser uma cirurgia de alta morbidade
(43% de complicagBes). A separagdo entre complicacBes
maiores e menores mostra que, prraticamente, 85% depgas

complicagBes nio tem interferéncia com o resultado da OTRS.

H4, inclusive, um caso de pseudartrose do colo
femoral com funcio bastante razodvel do quadril.

(FIGURA D4.)
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FIGURA D4 - Resultado clinico do paciente portador de
pseudartrose de fratura pbés OTRS. Esse paciente deambula com
auxilio de uma bengala.

Conclui-se, ent8o, que, para a magnitude do
procedimento cirGrgico, a morbidade n&o & alta. Com 7% de
complicacdes maiores, n8o apresenta taxa significativamente
diferente da relatada por CAMP & COLWELL (1986) e por HOPSON

& SIVERHUS (1988) para a descompressdo.

Cirurgias prévias, complementares e substitutivas.

Os resultados das OTRS realizadas em gquadris
previamente operados, leva-nos a crer Qque ndo ha maiores
riscos de fracasso ou insucesso, quando a osteotomia & feita

nessas condic¢des.
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Aparentemente, o nimero de cirurgias
complementares & grande. N30 se deve esquecer, contudo, gque
dos 17 procedimentos efetuados, 9 foram simples retiradas de
material de sintese e que outros 4 foram realizados num

mesmo quadril (no. 8).

No que tdnge as cirurgias substitutivas, devemos

dizer que:

- Quando da primeira artrodese {(quadril no. 4),
havia apenas proéteses cimentadae, consideradas inadequadas &
Juventude da paclente. Por isso optamos por aquele
procedimento. A conduta revelou-se intempestiva, porque
ocorreu bilateralizag3o, & o outro quadril teve gque ger
submetido a wuma OTRS. O resultado dessa OTRS n8o 6

satisfatério, e os prejuizos para a paciente s8o sérios.

- A segunda artrodese (guadril no. 13) foi
realizada como meio de tratamento de umsa infecc8o profunda.
O quadril contralatersal nio apresentou ON e o paclente anda

com apolo (andador). A infeccgBo estd controlada.

- 08 quatro quadris que receberam endopréteses
bipolares tiveram suas OTRS substituidas devidoc & progressio
clinica e radiolégica da doenca. Todos apresentavam, & época

da cirurgia substitutiva, escores inferiores a 10 pontos.
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A experiéncia que adquirimos durante 12 anos de
contato com a OTRS, permite-nos regponder A&s guestSes
tolocadas quando do estabelecimentoe dos objetivos desta

Tese.

A percentagem de sucessos que ge pbdde obter cem a
OTRS é de 56% num grupo aberto de quadris, que foi avaliado

da forma mais pessimista poasivel.

Em nenhuma de suas publicac¢Bes, Sugioke estabslece
critérios objetivos de avaliag8o. Portanto n8o ha como
comparar, por exemplo, aquilo que ele chams excelente com o
que consideramos excelente. Em 1982, o mesmo autor refere
que sua percentagem de sucessos & de 78%, percentagem esasa
qQue coincide com a de sobrevida de nossos guadris.
Acreditamos que, & falta de outra possibilidade de
comparac8co, esses nlmeros slo o que melhor expreagsam a
igualdade entre nossas ohservages. Ele tem 78% de

“"sucessos"” e nés, 78% de quadris “vivos".

Se, de algumsa forma, existe coinciddncis entre as
observa¢des, pode-se concluir que o regime pbs-operatdrio
que instituimos, totalmente diverso do proposto pelo autor
Japonés, n&o influenciou os resultados. Aparentementea,
embora n8o houvesse significancia estatistica, diminuir o

tempo de trac8o até favoreceu melhores resultados.

A controvérsia em relagBo a suficiéneia ou nio da

osteossintese foi estudada. Concluiu-se o seguinte:

- A sintese do colo femoral é confidvel e

suficiente. Das trés "falhas" observadas, apenas duas foram



realg. A terceira fol devida & sobrecarga (marcha pracoce) a

que, normalmente, o material de sintese n#c é submetido.

- A sintese do grande trocanter & vulneravel.
Talvez seja suficiente se o paciente permanscer imobilizado
pelo tempo que Sugioka propde. Como nossos pacientes té&m
sido liberados pars usar andador no 32, 42 ou 52 dia de
pos-operatério, o trocanter & gubmetido & acBo dos wmm,
abdutores mais precoce e intensamente que nos pacientes de

Sugioka. A sintese serd modificada.

Foi possivel determinar que as indicacSes ideails
da OTRS, com base no estudo das varidveis ligadas ao sucesso

e resealvadas as limitacBes impostas pelo tamanho da

amosatra, s8O:

- guadris com escores iniciais acima de 8 pontos;

estddios precoces da moléstia;

lesfes supero-laterais em que se associa valgo &

OTRS;

— lestes unilaterais.

A OTRS tem sua eficiéncia limitada quando:

- & rotag8o do conjunto colo-cabega femoral &
peguena;

- € utilizada concomitantemente a outra OTRS no

quadril contralateral.



Os melhores progndaticos sfo os dos quadris em que
a rotaclBo do conjunto colo-cabeca atingiu 90°; em que o EG
fol superior & 15 pontos; em que n8oc houve progressio

radiolégica.

Donde, finalmente, conclui-se que:

- A OTRS é método eficiente de tratamento da ONCF;
ndo deve, em hipétese alguma, ser retirada do arsenal

terapéutico;

~ Abre perspectivas de tratamento ativo, mesmo em

eatadios mals avancados da moléstia;

—  Preserva ossC para gue, num futuro, se
necessario, se faga uma artroplastia. Nossa experiénoia
mostrou que a substituicBo da OTRS por endoprétese bipolar
n8o oferece dificuldades técnicas adicionais em relacBo a

colocacdo "primdria” de uma prétese.

- Embora n8o houvesse um estudo especifico sobre
custos, o bom senso mostra gue a OTRS & a alternativa maips
viavel, economicamente, de tratamento da ONCF em paises de
Terceiro Mundo como o nosso, onde pacientes e Inatituicdes
Previdencidrias nem sempre suportam o custo das préteses e

das suas revisdes.
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