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I -INTRODUCAD

A motivacdao da escolha do tema da presente tese es-
ta intimamente ligada a nossa formacao universitiria adquiri
da na Disciplina de Ortopedia e Traumatologia do Departamento
de Cirurgia da Escola Paulista de Medicina durante 22 anos
de atividade docente e assistencial.

Durante este periodo, trabalhando com dois dos mais
ilustres mestres da Ortopedia Brasileira o Prof.Dr. Domingos
Define (1963-1966) e o Prof. Dr. Marino Lazzareschi ( 1967 -
1985), tivemos a grata e feliz oportunidade de receber s6li-
dos e profundos ensinamentos da especialidade. O interesse pe
la pesquisa, a seriedade nos trabalhos e a responsabilida-
de docente foram uma constante resultando o respeito e cari
nho que hoje devotamos a nossa especialidade. Como estudioso
da Ortopedia e vislumbrando o quanto os conhecimentos de gené
tica poderiam nos auxiliar em estudos de malformacdes congéni
tas, o Prof. Marino em 1966 sugeriu como tema de nossa tese
de doutoramento "O Estudo Genético do P& Equinovaro Congénito'.

Jamais conseguiriamos desenvolver tal assunto se
nao tivéssemos conhecimentos s6lidos no campo da genética. Pa
ra tanto, durante dois anos adquirimos este cabedal sob a
orientagao do mestre e amigo Prof. Dr. Oswaldo Frota Pessoa,
no Departamento de Biologia da Universidade de Sao Paulo.O in
teresse pela genética incentivou-nos a frequentar CUrsos, Con=-
gressos e a participar ativamente dua Sociedade Brasileira de
Genetica. Assim, fomos levados &4 Presidéncia da Comissdoc de

Genetica Médica Brasileira no periodo de 1971 a 1972 e duran



te cinco anos atuamos como Professor Titular de Genética Médi
ca da Faculdade de Medicina das Fundacdes Universitarias do
ABC (1971-1976).

A convivencia com o Prof. Dr. Bernardo Beiguelman,
Professor Titular de Genética Meédica da Faculdade de Medicina
da UNICAMP aprimorou nossos conhecimentos no campo da Genéti-
ca Médica e nossa participacao no projeto de pesquisa "Hospe-
daria II - Resolucdes de Problemas da Dinamica Genica em Popu
lagcdes Nordestinas"  coordenado pelo Prof. Henrique Krieger,
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
Sao Paulo e realizado na Hospedaria de Migrantes de Sao Paulo,
veio enriquecer nossos conhecimentos no campo da Genética de
PopulacgoOes.

Em 1970 foi organizado na Disciplina de Ortopedia e
Traumatologia da Escola Paulista de Medicina o "Setor de Mal-
formagdes Congenitas do Aparelho Locomotor”;sob nossa respon-
sabilidade, o qual permanece em atividade até a presente data.
Nestes 15 anos varios trabalhos foram publicados, além de cole
tarmos um grande numero de sindromes malformativas que consti-
tui apreciavel material de pesquisa e ensino.

Apos concluir a Tese de Doutoramento sobre Genética
do Pé Torto Equinovaro Congénito em 1968, nossa atencao voltou
se para o estudo da etiologia da L.C.Q. que representa um dos
assuntos mais discutidos e controvertidos da literatura ortope
dica.

Em 1968, quando iniciamos esta pesquisa, os traba-
lhos que cuidavam do estudo genético, em sua maioria, se limi
tavam a L.C.Q. que representa a forma mais acentuada da dis-

plasia.
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O "acetabulo raso', nesta patologia, descrito pela

primeira vez por DUPUYTREN (1833) segundo ORTOLANI (1937), foi
mais tarde denominado de "acetabulo displasico' por I1LGENREINER
(1925).

Segundo PUECH (1937), FABER (1937) e HART (1942) a
L.C.Q. decorre de uma displasia acetabular de causa genética
que se desenvolve mais frequentemente ap0s © nascimento e em
raros casos intra-utero, em consequencia de uma alteragdo do
tecido mesodérmico do quadril. Desta maneira a displasia com
e sem luxacdo constitui uma entidade Unica, idénticas em sua
etiologia, porem distintas em seus quadros clinico e radiolé
gico. E sabido tambem que nem todas as displasias evoluem pa-
ra a luxacdo, porem todas as luxacOes passam por uma fase de
displasia, luxagdao latente ou de pré-luxagdo, segundo a termi-
nologia empregada por PUTTI (1833).

HART (1942) afirmou que nos tratados classicos o ca
pitulo da L.C.Q. era incompleto pols se referia somente as
displasias com luxacac nac incluindo as displasias sem luxa-
¢coes. Para este A. os termos acetdabulo displasico, displasia
do quadril sem luxacao, pre-luxacao, sub-luxacao e L.C.Q. sdo
manifestacoes distintas de uma mesma entidade. Por outro lado
devemos considerar ainda as artroses decorrentes destas dis-
plasias que constituem manifestacoes tardias, como o demons-
traram WIBERG (1939), LLOYD ROBERTS (1955) MULLER & SEDDON
(1953) SOMERVILLE (1980).

A metodologia do estudo genético da L.C.Q. deveria
portanto envolver todas as formas de manifestacoes da entida
de , o que somente & possivel com o auxilio do exame radioldgi

co dos familiares. Alguns autores estudaram a L.C.Q. atraves



de questionarios ou basearam-se em exames clinicos. A partir
destes estudos pouco concluiram a respeito de seu mecanismo
de heranca e até mesmo da importancia do fator hereditario.Ou
tros utllizaram-se da metodologia radioldgica, medindo o angu
lo de WIBERG apenas nos pais dos luxados,e puderam comprovar
que tais individuos apresentavam angulos mais baixos do que
0s controles normais da populacao.

Entre os trabalhos que utilizaram a metodologia ra
diologica dois merecem ser destacados por terem abrangido o es
tudo dos familiares , procurando estudar todas as formas de
manifestacoes da displasia acetabular. O primeiro € o de FABER
(1937) que analisou 10 familias concluindo ser a patologia de
origem hereditaria, com mecanismo de transmissdo autossomico
dominante e penetrancia incompleta. Utilisou como parimetro -
radioldgico a técnica de HILGENREINER (1925). O segundo & o
de ROTT (1968) que estudou 43 familias utilizando-se da medi-
da do angulo de WIBERG e do angulo H.T.E. Concluiu igualmente
que 6 fator hereditario e a causa determinante, porém, admitiu
0 mecanismo poligeénico em sua transmissao,ndo concordando por
tanto com as afirmacoes de FABER (1937).

Em 1937, a Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trau
matologia (SBOT), ao realizar o seu 29 Congresso escolheu co-
me tema oficial "O Problema da Luxacao Congenita do Quadril
no Brasil'" e como relator o Prof. REZENDE PUECH um dos funda-
dores da nossa Sociedade e ilustre mestre da Ortopedia Nacio-
nal.

Seu trabalhe, publicado sob a forma de monografia ,

constitui uma preciosidade para os estudiosos desta malforma-

¢do e por assim considera-lo nao poderiamos deixar de citi-lo



em nossa 1introducao. Neste trabalho, PUECH situou o problema
da L.C.Q. no Brasil e teceu comentarios preciosos a resneito -
de sua situacdo e disseminacao nos mais variados palses. Ana-
lisando a L.C.Q. sob o ponto de vista geografico demonstrou,de
maneira clara e convincente, a importancia dos mecanismos he
reditarios em sua etiopatogenia multo mais do que qualquer ou
tro trabalho que tratasse especificamente do assunto. Sem rea
lizar um unico levantamento genealdogico ou possuir nocdes avan-
cadas no campo da genética, sua abordagem quanto a distribui-
¢ao da L.C.Q. no principic do seéculo e a disseminacdo ocasio-
nada pelo surto migratorio aos paises do Novo Mundo , convence
até mesmo aqueles que duvidam da importancia do fator heredi-
tario. Se PUECH tivesse publicado seu trabalho em revista in
ternacional muitos autores nao se atreveriam a negar com tan-
to veemencia seu mecanismo hereditario.

Em relacdo ao nosso pais, PUECH afirmou que a L.C.Q
nao constituia problema no inicio do sécule, pois podia-se as
segurar que a mesma era praticamente inexistente no Brasil.
Nesta época a totalidade de nossa populagao era constituida -
de trés racas: brancos-portugueses, indios e pretos onde a de
formidade praticamente ndo ocorria. lodavia, em decorrencia da
corrente migratdria principalmente de italianos e espanhdois -
do Norte, ao relatar seu estudo em 1937 consegulu reunir 44
pacientes tratados no periodo de 1932 a 1937 no Pavilhao Fer
nandinho Simonsen da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo,
sendo sua maioria filhos de imigrantes europeus. No periodo
de 1920 a 1936 consegniu reunir outros 255 casos tratados em
Hospitais e Clinicas Particulares dos Estados de Sao Paulo

Rio de Janeiro e sulinos. Ndao relatou nenhum caso da regiao



norte e nordeste. PUECH indagava naquela ocasido - "Por que
motivo até duas décadas passadas a L.C.Q. era desconhecida em
nosso melo e atualmente preocupa especialistas de algumas re-
gioes, enquanto que em outras continua desconhecida?. Acredi-
to que no futuro a L.C.Q. constituira para nossa especialida-
de um problema a ser enfrentado, pois,sua disseminacdo se fa
ra forcosamente através do braco migratério que nosso pais ne
cessitara para o seu desenvolvimento'.

A escolha do tema do Congresso para a €poca foi dura
mente criticada por PUECH, porém o mestre soube alertar nos
sa classe ortopédica sobre o que esta deformidade iria repre-
sentar em um futuro bem proximo. Se PUECH estivesse vivo po
deria comprovar suas sabias conclusdes representadas pelo au
mento da morbilidade da L.C.Q. em nosso pais decorrente  sem
diuvida alguma da migracao de italianos, espanhdis do norte,
alemaes, franceses € poloneses que representam os paises
em que a deformidade incide com maior frequencia.

PUECH analisou a distribuicao da L.C.Q. na Europa e
chamou atengao para a necessidade de se construir uma carta
geografica dos locais de maior incidéncia da deformidade e
acompanhar sua disseminacdo através dos povos em decorréncia-
dos surtos migraférios. Por exemplo na cidade de Sao Paulo nes
nltimos 30 anos foram em grande parte os imigrantes italianos
que trouxeram em sua bagagem genética os genes da L.C.Q. O au
mento da incidencia ndo se deveu apenas aos conhecimentos mé-
dicos, mas sim aos descendentes destes imigrantes, agora nasci
dos em nosso pais. A analise desta corrente migratoria a outros
paises do Novo Mundo também documenta a importancia da here

ditariedade na genese da deformidade como demonstraremos logo



mais.

PUECH lamentou a inexistencia de trabalhos para com
provar o fator hereditario em paises como a Franga e Itdlia -
onde a incidencia da L.C.Q. & uma das maiores que se conhece.
LE DEMANY (1908) encontrou em certas regices da Franca uma in
cidencia de 15 por mil nascimentos e descreveu ' verdadeiros
ninhos" onde pululam os luxados em determinadas aldeias ou co
munas.

Em um outro estudo realizado na Franca, OMBREDANNE
(1932) encontrou as maiores incidencias no sul e nas regides
montanhosas dos Alpes, Bretanha e Pirineus, sendo entretanto
rara em Paris e nas regioes norte e nordeste.

No norte da Espanha, na regiao montanhosa que faz
fronteira com a Francga, sua incidéncia também é alta, ao pas-
so que no resto do pais ela € praticamente inexistente.

O mesmo nucleo da Espanha e Franga se estende 4 re
gido montanhosa do norte da Italia principalmente nas regides
alpinas - Lombardia e Piemonte - onde a incideéncia da L.C.Q.
assume grande vulto, visto que estes centros ortopédicos -
italianos recebem para tratamento mais de 1000 1luxados por
ano.

Acompanhando estas regides alpinas chegamos a Suicga
e ao Sul da Alemanha, principalmente na regiao da Baviera. A
Austria e a Hungria constituem outros dois paises europeus de
grande incidencia. Com relacdao ao norte da Buropa pouco se sa
be a respeito da deformidade. Na Inglaterra.sua incidencia e
baixa segundo GILL (1936)e HARRY PLATT (1939).

PUECH relatou que a raca européia originou-se de

trés ramos: a nordica, a alpina e a mediterranca. Destas, a



raca alpina é aceita como formando o carater  etnoldgico da
maioria da Franca, Alemanha Central e do Sul, Suica, Italia -
do Norte, Império Austro-Hungaro, Sul da Poldnia, Sul da Ris-
sia e Balkans. Constatou também que sdo estes paises e regides
onde se encontra a maior incidencia da L.C.Q.

Nos Estados Unidos da América a L.C.Q. foi desconhe
cida por muitos decenios, visto que seus colonizadores ingle
ses eram muito pouco atingidos pela deformidade. Sua incideéen-
cia foi aumentando paulatinamente com a corrente migratdria -
italiana e juddica principalmente em Nova York. O relatdrio
Americano de 1921 reuniu nos Estados Unidos 1.056 casos trata
dos até entido.

BEnquanto DENUCE (192Z) em Bourdeaux, na Franga, aten
deu 885 casos de L.C.Q. em uma populagdo de 5 milhces de habi
tantes, dois centros hospitalares em Nova York atenderam 535
casos em uma populacao de 14 milhoes de habitantes. Quando
ADAMS (1922), ortopedista americano, visitou o Servigo de DE-
NUCE constatou que reduziam em 1 ano mais luxacoes em Bourdeaux do
que em Nova York durante varios anos. Da mesma maneira no Ser
vico de LOVETT e SOQUTTER em Boston durante 8 anos apenas 282
casos de L.C.Q. foram atendidos. Evidentemente tais numeros
constituem um indice interpretativo do pequeno grau de disse-
minacdo e intensidade da malformacdo para os 120 milhoes de
habitantes da epoca nos U.S.A.

Seria muito Util a obtencdo de dados a respeito da
incidéncia da L.C.Q. no Canada tendo em vista o fato de que
este pals foi colonizado por ingleses com baixo indice de

L.C.Q. e por franceses onde a deformidade e freauente.
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Na América do Sul no inicio da colonizacido, a inci-
dencia da L.C.Q. também foi muito baixa, visto que, nos colo-
nizadores brancos (espanh0is e portugueses) e nos escravos
negros a afecgao e rara. Com a imigracdo que se iniciou no
principio do século principalmente de latinos, judeus e outros
povos, onde a incidencia e alta, a L.C.Q. deixou de ser rara
ou desconhecida. Com relacdo a Argentina, devido a corrente -
migratoria de italianos, judeus e alemdes, a L.C.Q. ja consti
tula um problema ortopédico frequente, segundo VALLS, regis-
trando-se um aumento acentuado de sua morbidade nos ultimos
anos.

Nesta magnifica analise geografica da L.C.Q. € sua
disseminagao através dos povos do Nove Mundo, tdo bem apresen
tada por REZENDE PUECH, ndo restam duvidas quanto a importan-
cia dos fatores hereditarios em sua génese. Se ndo admitirmos
a hereditariedade, como tais fatos poderiam ser explicados ?
Temos de concordar que PUECH, sem utilizar uma (nica pesquisa-
genealogica, comprocvou mais do que ninguém a importancia do
fator hereditario em sua génese.

Tal fato ja era sobejamente conhecido pelos simplo-
rios camponeses de aldeias onde a L.C.Q. denominada de " tara
familiar" ou ”étavismo" ocorria com frequencia. As pesqui-
sas baseadas em questionarios ou exames clinices, em paises
onde a incidéncia de L.C.Q. € bezixa, tém atribuido a fatores -
ambientais a sua principal causa e ndo raro negam a existén-
cia de mecanismos hereditdrios.

Passados quase 50 anos do 29 Congresso Brasileiro
de Ortopedia e Traumatologia pudemos confirmar as previsdes

de PUECH, visto que atualmente no Brasil a L.C.Q. constitui



um problema comum a todos os centros ortopédicos brasileiros-
e assunto obrigatorio em nossos congressos. Da mesma maneira,
constatamos o interesse pela deformidade em todos os paises -
das Américas. Entretanto, se muito avancamos no que diz res-
peito ao diagnostico precoce, tratamento incruento e tratamen
to cirurgico, muito pouco evoluimos no que diz respeito a
etiologia. Mecanismos hereditarios ainda carecem de uma compro
vacdo adequada e satisfatoria como pretendia PUECH em 1937.

Quando nos propusemos a desenvolver uma pesquisa sg
bre a Genetica da L.C.Q. encontramos uma série de dificulda-
des no estudo radioldgico da determinacgdo de individuos dis-
plasicos e normais através do angulo de WIBERG. Até 1968, a
literatura era muito escassa em trabalhos sobre este assunto
e um tanto controvertida a respeito dos indices de normalidade.
Como nossa indagacdo se apoiava no angulo de WIBERG, decidi-
mos realizar o estudo populacional que abrangeu 1086 indivi
duos (2192 quadris) para definir padrdes de normalidade em
nossa populagdo. Sem tal pesquisa, seria impraticavel avaliar
corretamente as familias estudadas e a importancia da mesma -
sera ressaltada na presente tese.

Quando WIBERG (193%) introduziu o angulo CE no es-
tudo radioldgico do quadril, visou a correlacao dos estados
displasicos do acetabulo e da sub-luxacao com o processo de
artrose. Com esta finalidade reuniu um grupo de adultos nor-
mais, estabeleceu os limites da displasia e da normalidade e
conseguiu confirmar as hipdteses desta correlacdo ja sugeri-
das na literatura. O angulo CE constituiu, a partir deste tra
balho, um parametro fundamental na avaliacdo da congruéncia -

articular do quadril e apenas por este fato sua aplicabilidade
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ja teria, por si, demonstrada a sua importancia. A correlacio
dos estados displasicos com a artrose baseada neste parametro
angular foi mais tarde utilizada por MULLER & SEDDON (1953),
LLOYD-ROBERTS {1955) e SOMERVILLE (1980).

Em 1941, SEVERIN, ao analisar os resultados do tra-
tamento da L.C.Q. utilizou o angulo CE como um dos parametros
de avaliacao e estendeu sua aplicabilidade a este campo de pes
quisa. Como nao havia dados a respeito do angulo CE em crian-
¢as, determinou pela primeira vez seus valores normais em um
grupo etario de 6 a 17 anos e assinalou as dificuldades na -
obtencao desta medida em criancas menores de 6 anos.

WIBERG, em 1944, também analisou um grupo de crian-
cas normais de 4 a 17 anos e concordou com os valores de nor
malidade determinados por SEVERIN (1941). Utilizou esta medi-
da na avaliacao dos resultados do tratamento da L.C.Q. bem co
mo o término da maturidade dos ossos da bacia. Devemos desta-
car, todavia, que este trabalho de WIBERG em criangas e pouceo
citado na literatura.

Ap6s a publicacido do trabalho de SEVERIN (1941) so-
bre o angulo CE na avaliacdo dos resultados do tratamento da
L.C.Q., tal medida angular aparece como uma constante nos
trabalhos que se referem a este assunto. Com o passar dos anos
uma outra aplicacdo do angulo CE foi introduzida na avaliacio
das indicacOes de tetoplastias do tipo PEMBERTON, CHIARI ou
SALTER para a correcao das displasias acetabulares residuais
decorrentes do tratamento da L.C.Q. Além destas aplicacdes, o
angulo CE foi utilizado pela primeira vez por ROTT (1968) no
estudo genético da L.C.Q. tendo determinado atraves dele os

quadris displasicos em parentes de pacientes com esta patologia.
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O estudo do lado contra lateral em L.C.Q. unilateral
sempre mereceu destaque na literatura e a utilizacido do angulo
CE permitiu concluir que nem sempre o lado classificado come
sadio o € totalmente, como podemos verificar nos trabalhos de
SEVERIN (1941) PONSETTI (1944-1978 e 1982), MASSIE & HOWORTH
{1950, 1951) , LAURENT (1953) ', WEDGE & WASYLENKO (1978) ,WEIN
TROUB & Cols. (1979) e BOLTON-MAGGS & CRABTREE (1983). Além des
ta, a aplicacdo do angulo CE se estendeu a4 avaliaciao dos re
sultados da osteocondrite Jo quadril, segundo PETRIE & BITENC
(1871). Atualmente o angulo CE constitui uma medida obrigats-
ria em patologias que envolvam a articulacdo do quadril. Ape -
sar de sua importancia, fomos surpreendidos na revisio da lite
ratura pelo pequeno nimeroc de trabalhos existentes, quase to-
dos de origem alemd ou escandinava. Na literatura de 1ingua in
glesa onde o angulo CE e citado com frequéncia, so encontra-
mos o estudo realizado por MASSIE & HOWORTH (1950).

Apos determinar os padrdes de normalidade do angulo
CE de WIBERG em nossa populaci@o estabelecendo os limites infe
riores de confianca, abaixo dos quais os individuos eram con-
siderados displasicos, passamos ao estudo propriamente dito
da genética da L.C.Q.

Nossa primeira intencdao foi coletar um pequeno nume-
ro de familias com a finalidade de demonstrar a importancia do
fator hereditario, destacando a metodologia utilizada com o em
prego do angulo CE de WIBERG. Para tanto, 10 familias seriam
mais que suficientes. Todavia, nossa curiosidade em tentar es
clarecer seu mecanismo da heranca nos obrigou a coletar 35 fa-
milias que constituem o nosso material. Ultrapassamos de muito

a meta da comprovacao hereditaria e atraveés da analise-

estatistica pudemos comprovar .o mecanismo poligenico de heranca.



Il - LITERATURA
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IT -LITERATURA

A) ANGULO CE DE WIBERG

WIBERG (1939) realizou um estudo evolutivo em paci
entes portadores de displasia acetabular ¢ sub-luxacao e po
de constatar, a longo prazo, o desenvolvimehto da artrose de
quadril em decorréncia das anomalias pré-existentes.

-Na execucao desse estudo o A. deparou-se com 0 con-
ceito de normalidade do quadril em adultos,_visto que as pes
quisas realizadas até entdo se referiam apenas a recem-nasci-
dos e criancas permitindo distinguir os estados normais dos
displasicos ( HILGENREINER, 1925; PUTTI 1927 e 1933; FABER,
1935). Com relacdo a adultos, WALDENSTROM (1932) ja assinala-
ra que nao havia um método preciso para a avaliagao do grau
de normalidade e de sua delimitacao com a displasia acetabu-
lar e este problema constituiu-se em um ponto fundamental para
o desenvolvimento de sua pesquisa. Apoiando-se nos concei-
tos estabelecidos por HILGENREINER (1925), PUTTI (1933), LIN-
DEMANN {1933) e HACKENBROCH (1937) de que a luxacdo e a sub-
luxagiao do quadril eram decorrentes de uma falha do desenvol
vimento do teto acetabular, WIBERG admitiu que os conceitos
de normalidade e de congruéncia articular estariam fundamen-
talmente relacionados a um teto bem formado, ao passo que na
displasia acetabular este componente anatomico estaria altera
do e mal orientado.

0 teto acetabular deveria, portanto, ser levado em

consideracdo ao estabelecer-se uma medida. OQutro ponto basico



- 14

estaria representado pela cabeca do femur levando-se em conta
sua esfericidade e seu estado de congruéncia com o acetabulo.
Relacionando o rebordo acetabular com o centro da cabeca C o
A. descreveu o angulo CE ( Center Edge), formado por uma 1i-
nha B que parte de C e €& perpendicular a linha horizontal A
a qual une os centros das duas cabecas (fig.1).

Quanto maior o angulo, melhores serdo o apoio e a
congruéncia articular. Este angulo diminui nos estados displd
sicos e pode tornar-se negativo na luxagdo. O método utiliza-
do para a obtencao deste angulo € o seguinte: " Em um filme
transparente, medindo 30x40 cm, sao desenhados com tinta da
China seis circulos com um ponto central (C) e com raios 0,5/
1,0/ 1,5/ 2,0/ 2,5 e 3,0 cm. Do ponto C a linha A é desenha-
da no eixo longitudinal do filme e também a linha B perpendi-
cular a A . A partir do ponto C desenham-se linhas que formam
angulos com B de 5, 10, 15 graus e assim por diante até 609."

0 padraoc assim obtido € usado do seguinte modo: O es
quema € colocado sobre a cabeca femoral verificando-se qual
dos circulos apresenta a mesma esfericidade. Com isto determi
namos o ponto C da cabeca que é marcado com um lapis atra-
vés da perfuracdo da placa. O mesmo processo é desenvolvido -
na determinag¢ao do ponto C da cabega femural do lado oposto.
Na radiografia ambas as rebordas acetabulares E sdo também
marcadas. O esquema €& entdo colocado sobre a radiografia com
0o ponto C cobrindo o centro da cabeca em que se vai determi-
nar o angulo CE; linha A passa pelo centro contralateral e
por leitura direta teremos a medida do angulo CE. Este método
pode ser usado quando ambas as cabec¢as femorais sdo esfericas

e relativamente bem cobertas pelo acetabulo.
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Uma vez definido o angulo CE, a primeira tarefa do
A. foi determinar seus valores em uma série de individuos nor
mais e para tanto radiografou 50 homens e¢ 50 mulheres com ida
des de 20 a 35 anos, totalizando 200 angulos. A radiografia -
foi obtida a uma distancia focal de 100 cm, com os raios foca
lizados dois dedos acima da sinfise pubica. Os resultados des

ta pesquisa sao apresentados na Tabela I.

TABELA I - Resultados dos Angulos CE medidos em 200 quadris
de 50 homens e 50 mulheres normais com idades de
20 a 3% anos. WIBERG (1939).

ANGULOS
SEXQ 20 21 22 23 24 25 26-30 31-35 36-40 41-45 46 T

Masculino 1@ 0 0 4 2 5 23 37 21 5 2 100
Feminino 6 0 2 0 3 1 31 29 23 10 1 100

Total 1 0 2 4 5 6 34 66 44 15 3 200

No sexo masculino houve uma variacao de 20 a 469,mas
somente poucas pessoas mostravam valores extremos: a maioria
apresentou um angulo entre 26 e 469. No sexo feminino a varia-
cdo do angulo foi de 22 a 369; prevalecendo uma variacao de
26 a 409. O A. ndo considerou necessario analisar os dados
obtidos matematicamente desde que € muito dificil estabelecer-
0o limite preciso entre o normal e o patoldgico. Como em ambos
0s sexos o menor angulo encontrado foi 209 pareceu certo ao A,
adotar este valor para distinguir o normal do patolodgico.

Apreciando os resultados em 100 individuos normais o
A. admitiu que um dngulo CE abaixo de 209 pode ser considerado

definitivamente patoldgico indicando um mau desenvolvimento do



teto acetabular. Valores acima de 259 sdao definitivamente nor
mais e valores entre 20 e 259 sao duvidosos. Nao observou dife
renca quando radiografou os individuos em posicdo deitada ou
de pe. Com a inclinacdo lateral da bacia de 159 a variacdo foi
minima e em posicdo de LAUENSTEIN, com a bacia retroposta de
159, a variagdo do angulo foi de 2 a 4% para menos.

0 A. concordou com as idéias propostas por PERNA
(1922), MORRISON (1932) e PRATJE (1934) de que a fusao da car-
tilagem em Y e dos nucleos da reborda acetabular em individuos
normais para ambos o0s sexosjinicia—se aos 13 anos e termina
aos 17 anos; em casos de displasia esta fusao pode estar retar
dada até os 20 anos. Portanto 17 anos seria a idade a partir

da qual os individuos deveriam ser considerados adultos em re-

lacao aos ossos da bacia.

SEVERIN (1941) analisou 417 luxagOes do quadril tra-
tadas pelo metodo da reducao incruenta. Os resultados foram
avaliados apos um periodo de 5 a 25 anos tendo como um dos pa-
rametros o angulo CE de WIBERG. Como a literatura nada regis-
trasse sobre este dngulo em criancas, o0 A. pesquisou este ﬁngg
lo em 100 criancas normais (52 meninos e 48 meninas)} entre 6 e
17 anos de idade, totalizando 200 quadris. (Tabela IT). Obser-
vou uma pequena diferenca entre meninos e meninas, visto que
o angulo médio dos meninos era discretamente mais baixo do que
o das meninas. Entre as idades de 14 a 17 anos apenas 3 dos 64
quadris apresentaram um angulo menor do que 269. Em  criancgas
com menos de 13 anos, foram muito mais frequentes angulos en-

tre 20 e 259 do que acima de 259. Face a estes achados o A.

concluiu por duas classes de individuos: uma dos 6 aos 13 anos
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com predominancia de um dngulo CE abaixo de 259 e outra, en-
tre 14 e 17 anos com predominancia de angulos CE acima de 250.

Ao comparar os valores dos angulos encontrados na
faixa etaria de 14 a 17 anos com os de WIBERG para a faixa -
etaria de 20 a 35 anos pode verificar que as medidas se equi-
paravam, concluindo que os valores encontrados por WIBERG po
deriam ser aplicados até a idade de 14 anos.

Na Tabela III podemos verificar que o grupo etid-
ric de 6 a 13 anos e representado por 136 quadris dos quais
86 (63,5%) apresentavam um angulo de 269 ou mais valores. En
tre 20 e 259 foram encontrados em 47 quadris (34,5%) e apenas
3 (z2%) tinham um angulo abaixo de 209. Angulos entre 20 e 250
que, segundo WIBERG seriam incertos para adultos normais, de
vem ser considerados normais em criancas de 6 a 13 anos; en-
quanto que angulos entre 15 e 209 devem ser considerados in-
certos para este grupo e angulos menores que 159 definitiva
mente displasicos.

Em idades acima de 14 anos, angulos abaixo de 209
sao definitivamente patoldgicos; angulos entre 20 e 259 duvi-
dosos e acima de 259 definitivamente normais, coincidindo, por
tanto, com os valores admitidos por WIBERG (1939) para o gru

po etario de 20 a 35 anos.

WIBERG em 1944 publicou os resultados do angulo
CE medidos em 300 quadris de 150 criancas normais de 4 a 17 anos.
Destas, 70 eram meninas e 80 meninos (Tabela IV).

Verificou que quanto mais nova € a crianca, menor

e o angulo. Encontrou 38 angulos menores de 209; destes, 20
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eram de criancas de 4 a 6 anos e os 18 restantes de criancas
de 6 a 12 anos. O angulo comeca a aumentar depois dos 11 anos
de idade. Concordou com as conclusdes de SEVERIN (1941) que
angulos abaixo de 159 sdo francamente displasicos em crian-

¢as menores de 14 anos.

SALVATI (1947 e 1948 ) apresentou uma modificacdo-
do angulo CE de WIBERG para a centragem cefalocotiloidiana
que ele denominou de CEM (center-edge-modificado). Em comu-
nicagoes de congresso feitas em 1947 o A. ja havia se refe-
rido ao angulo CEM e suas aplicacfes em criancas abaixo de 6
anos. As mensuracoes de WIBERG (1939) em adultos de 20 a 35
anos e as de SEVERIN (1941) em criancas de 6 a 17 anos ja
haviam destacado a importancia do angulo CE como Indice geomé
trico em idades acima de 6 anos. O A. destacou a impratica-
bilidade da aplicacio do método de WIBERG em criancas abai-
xo de 6 anos de idade, devido a4 predomindncia da estrutura -
cartilaginea e a forma oval da imagem cefilica, impedindo a
determinacao do ponto C. Suas observacdes em mais de 200 qua
dris normais entre 6 meses (época do aparecimento radiogra
fico do nucleo de ossificac@o) e 6 anos, revelaram que a for
ma da epifise femoral & geralmente oval entre 2 e 3 anos e
dos 4 aos 5 anos se torna francamente semicircular. Somente
nos quadris com nicleo semicircular é possivel determinar
o ponto C de acordo com as diretrizes de WIBERG. Atendendo
a esta dificuldade, que se torna mais evidente quanto menor
€ a crianca, o A. procurou suplantd-la deslocando o ponto C

para o centro de ossificacgdo cefalico visivel na radiografia.



- 23 -

Com esta modificacao, as medidas das médias normais de WIBERG
e SEVERIN sofreram uma grande variagao, condicionada pela as-
censao. do ponto C e particularmente pela posicdo do ponto B
que muda notavelmente desde os primeiros meses de idade até
a segunda infancia, em consequencia da ossificagdo progressi

va do teto cotiloidiano.

0s resultados de suas mensuragoes derivam do estudo
de 212 quadris de crianc¢as normais de ambos os sexos entre 6
meses € 6 anos. (Tabela Va). As radiografias foram obtidas com
as coxofemorais simetricamente dispostas, distancia tubo-pla-
ca de 75 a 80 cm e centragem na pube. Para a determinacao do
ponto C nos nucleos ovais assinalou a interseccdo das duas
linhas dos diametros maximos perpendiculares; nos nicleos se-
micirculares tracou a equidistancia maxima da caftilagem de
conjugacdo ao extremo oposto da curva epifisaria e a perpendi

cular que a cruza em sua parte media.

TABELA Va - Resultados por idade do angulo CEM em 212 quadris

normais. SALVATI (1947 e 1948)}.

IDADE S fm-1la la-2a 2a-3a 3a-4a 4a-6a 5Sa-6a.

N9 de quadris 32 50 40 40 30 20
Ang. CEM 24,15 30,36 35,17 44,05 44,30 49,55

O angulo CEM modifica-se a medida que a crianga se de
senvolve: de 249 antes do 19 ano, quase atinge os 50¢ aos 6

anos.
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Estabelecido o grau normal meédio, era preciso assina
lar o limite minimo abaixo do qual um quadril deve ser consi
derado de mau apoio. Para isso recorreu a dois processos: fi-
sioldgico e matemdtico. No processo fisioldgico mediu 80 qua
dris sdos dos luxados unilateralmente, porque pertencem a um
terreno displasico, portanto com um grau intermediario entre
0 quadril da crianca normal e o da crianca luxada bilateral-

mente.( Tabela Vbh).

TABELA Vb - Resultados por idade do angulo CEM em 80 quadris

saos em luxados unilateralmente. SALVATI (1947 e

1948).
IDADES 6m-la  la-2a 2a-3a 3a-4a 4a-5a Sa-6a.
N9 de quadris 9 33 13 13 6 6
Ang. CEM 259 28,06 34,06 35,07 40,50 40,50

Este processo ndo permitiu obter cifras médias mini-
mas normais de aplicacdo pratica, porém permitiu comprovar que
o terreno displasico destes quadris se evidencia a wmedida que
a crianga se desenvolve, chegando a demonstrar redugao de 109
na cifra extrema o que em parte corrobora aquilo que a pré
tica médica nos mostra diariamente, isto &, displasias aceta-
bulares latentes ou ignoradas se exteriorizam com o passar -
dos anos.

Pelo processo matematico estabeleceu a média das
angulacGes inferiores a media normal, nos 212 quadris analisa
dos. Os angulos CEM minimos seriam de 19,439 para ém a 1 ano;

23,059 de 1 a 2 anos; e 43,632 de 5 a 6 anos.
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O A. observou portanto que o angulo CEM minimo dife-
re da média de normais de 59 para menos. Como esta cifra ou
valor de 59 é a média das angulagdes minimas, € evidente que
existe uma margem inferior de outros 59 entre a minima nor-
mal aceitavel para o apoio cefalocotiloidiano. Entre estes ex
tremos, meédia minima e média infima, angulacdes entre 5 e 109
abaixo da média normal sugerem uma displasia de apoio.(Tabela

Ve .

TABELA Vc - Valores do angulo CE por idade em quadris normais,
com displasia do apoio, sub-luxacao e luxacao.

SALVATI (1947 e 1948).

I DADES
K?ggégang 6tm —la la —2a 2a -3a 3a —4a 4a —5a 5Sa -Ha
Normal 259 300 359 40¢ 459 S0¢
Displasia 20,15 25,20 30,25 35,30 40,45 45,40
Subluxagao 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0
Luxacao Angulo CEM negativo

0 A. concluiu que o angulo CEM é um complemento inte
ressante para o estudo da centragem cefalocotiloidiana na cri
ancga até os 6 anos. Apos esta idade o angulo CE de WIBERG é o
método de eleicdo.

As medidas médias normais deste angulo variam de 259
aos 6 meses a 502 aos 6 anos, com diferencas de 5¢ por ano.

Um quadril deve ser considerado displasico ( de apoio) entre



5 e 109 abaixo da média normal. Entre 109 inferiores a média
normal e 09 temos que pensar em subluxacao. Todo quadril lu-
xado apresenta angulo CEM negativo. O chamado quadril normal
do luxado unilateral se traduz por uma displasia de apoio
que € pouco evidente nos primeiros anos e tende a manifestar

se com ¢ desenvolvimento da crianca.

MASSIE & BECKETT HOWORT (1950) analisaram os resul

tados tardios do tratamento cruento da L.C.Q. em 58 quadris
e utilizaram nesta avaliacdo do angulo CE de WIBERG. Nao ten
do encontrado na literatura resultados abaixo dos 6 anos de
idade os AA. mediram 359 quadris normais nesta faixa etaria.
Verificaram que o angule médio de 309 acs 6 anos decresce pa
ra 279 aos de 3 anos. Abaixo de 3 anos apareceram com maior
frequéncia angulos CE menores de 209; abaixo de 18 meses a
média caiu para 209 ou menos. No grupo etario de 6 a 15 anos
foram medidos 131 quadris com angulos medios variando de 30
a 349, Esse estudo se extendeu ainda a um grupo de 215 qua-
dris normais de adultos (87 masculinos e 128 femininos) ori-
undos dos Departamentos de Obstetricia e Urologia, com uma
idade média de 55 anos para homens e de 35 anos para mulhe-
res. Os dados da pesquisa sao apresentados na tabela VI,
Os AA., ao comparar seus resultados com os de WIBERG
(1939) e SEVERIN (1941), constataram que entre 0s 87 homens-
nenhum tinha um angulo abaixo de 26¢ apresentando uma média
de 359 e uma variacao de 26 a 509, ao passo que WIBERG en-
controu 7% abaixo de 259. Os 128 quadris femininos apresenta
ram uma média de 329, com uma variagao de 20 a 509; em 15

(12,0%) o angulo CE mediu menos de 259, enquanto na série de
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TABELA VI - Média, Desvio Padrdo e Limites, em graus, dos Angulos CE
de WIBERG
6 anos em 131 quadris normais de 6 a 15 anos e em 215 qua
dris normais de adultos. MASSIE & BECKETT HOWORT (1950).

encontrados em 359 quadris normais de 1mes a

iﬁgﬁE meses N0 Quadris X D.P. Limites
1 30 7 6.49 G - 26
2 10 8 6.50 0 - 20
3 16 8 10.2 0 - 30
4 11 10 4.62 6 - 20
5 8 18 3.50 i6 - 20
6 24 18 5.14 10 - 26
7 21 20 5.30 10 - 30
8 27 18 5.00 10 - 30
9 28 18 6.04 8 - 30
10 12 18 6.14 10 - 20
11 6 12 5.59 6 - 20
1 26 20 5.05 10 - 30
1 20 21 3,75 16 ~ 30
1 21 27 4.75 18 - 30
1 11 29 7.57 16 - 40
2 15 25 7.5 10 - 30
2 13 23 5.38 20 - 20
2 13 26 8.93 10 - 40
3 13 27 5.95 20 - 40
3 6 10 28 6.5 20 - 40
4 15 26 4,61 20 - 30
4 6 9 27 1.39 26 - 30
5 8 32 2.8 28 - 30
5 6 2 32 7.17 28 -~ 30
6 9 30 4.06 24 - 30
7 14 26 4.69 20 - 30
8 14 29 4.69 22 - 30
9 14 29 2.93 26 « 30
10 14 28 3.5 24 - 30
11 9 28 4.72 20 - 31
12 13 34 6.85 22 - 45
13 11 31 6.95 22 - 44
14 19 32 4.88 22 - 40
15 14 31- 4.7 24 - 40
Adultos Masc. 87 35 6.8 26 - 50
Adultos Fem. 128 32 6.4 20 - 50

1otal 705




WIBERG apenas 5% estavam abaixo de 259. Nenhum quadril do gru
po etario entre 3 e 14 anos, quer masculino ou feminino, ti-
nha um angulo abaixo de 209, ao passo que na série de SEVERIN
(1941) este achado existia em 1,5% dos casos. Admitiram o an-
gulo minimo de 200 para as idades de 3 anos até a vida adulta,
e 109 dos 6 meses aos 3 anos. Chamaram ainda a atengao para -
as dificuldades da medida do angulo em criangas abaixo dos 3
anos de idade & falta de esfericidade da cabeca e a impossibi-
lidade, por conseguinte, de se aplicar o método de WIBERG. Nes
tas condicoes cada investigador deve adotar o seu proprio métg
do de medida. O nucleo epifisario ossifica-se irregularmente-
e nao deve ser utilizado na determinacao do centro de rotacio.
Os AA, admitiram que o centro de rotacdo da cabega cartilagi-
nea se situa em um ponte equidistante dos dois polos da linha
metafisaria. Encontraram 19 de variacdc quando mediram o ﬁngg
lo em abducao e rotagao externa ou em aducdo e rotacio inter
na € em posicdo neutra. A mesma variacdo foi encontrada com
as diferentes inclinac¢oes da bacia. Afirmaram que em adultos
0os angulos encontrados estdo muito acima dos 259 estabeleci-
dos por WIBERG e que angulos de 409 ou 509 que poderiam ser

interpretados como patologicos,na realidade nao o sao.

JENTSCHURA (1951) mediu o angulo CE em 200 quadris
normais e sem conhecimento do trabalho de WIBERG determinou o
ponto C com um compasso e tragou a reta B paralela a linha
central do sacro. Suas medidas nao mostraram diferencas quan-
do foram posteriormente determinadas pela metodologia de WIBERG.
Nestes 200 quadris o A. verificou que em 23 (11,5%) os valo-

res do angulo estavam entre 23 e 259; em 27 (13,5%) foi de 269;
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em 83 (41,5%) entre 27 e 329 e nos 67 restantes (33,5%) entre
33 e 449, Quando comparou seus resultados com os - de WIBERG
sob a forma de grafico constatou que ambas as curvas tinham
uma subida rapida e uma descida lenta com ambas as modas en
tre 26 e 359. Concordou com as conclusoes de WIBERG de que ég
gulos abaixo de 209 sdo definitivamente displasicos, entre 20
e 259 duvidosos e acima de 259 definitivamente normais. Tam

bém nao determinou seus valores matematicamente.

MUNZENBERG (1965) mediu o angulo CE de WIBERG em 925

quadris de individuos normais dos 3 805 40 anos de idade. Devi
do ao pequeno numero de casos apresentou seus resultados em
trés grupos etarios: de 3 a 10 anos, de 10 a 18 anos e de 18
a 40 anos. Para cada grupo apresentou 0S resultados em separa
do para masculinos e femininos. Os dados sao apresentados na
tabela VIIa.

Com relacao ao Sexo, No gupo etario de 3 a 10 anos
ndo encontrou diferenca significante entre as médias; no gru-
po etario de 10 a 18 anos a diferenga foi significante; no
grupo etario de 18 a 40 anos observou uma significancia no 1i
mite. Os angulos desta série eram maiores dO que os encontra-
dos por WIBERG (1939). Quando comparou seus resultados com os
de JETSHURA (1951) verificou que o angulo médio dos homens era
maior em 6.6.9 e o angulo meédio de mulheres era maior em 4.29
0 A. nao soube explicar esta diferenca.A fim de estudar o
valor médio para cada idade entre 3 e 20 anos, o A. mediumais
618 quadris normais relacionando-0os com o crescimento do indi
viduo. Os dados sdo apresentados sob a forma e grafico onde

pudemos constatar os seguintes resultados que sao apresentados

na tabela VIIb.
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TABEIA VIIa - Frequéncia do Angulo CE de WIBERG em 925 quadris

normais de individuos do sexo masculino e femini
no distribuidos em trés faixas etarias.
MUZENBERG (1965).

ANGULO CE

3 —4 10 anos 10 —} 18 anos 18 — 40 anos
M F M F M F

15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34

35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
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TABELA VIIb - Média dos angulos CE de WIBERG investigados em

individuos normais dos 3 aos 13 anos. MUZENBERG

(1965).
X
IDADES ANGULO M2DIO
3 anos 25,89
4 anos 26,09
5 .anos 27,89
6 anos 28,39
7 anos 29,00
8 anos 30,00
9 anos 31,09
10 anos 32,29
11 anos 33,00
1Z anos 33,89
13 anos 34,29

Baseando-se nas meédias encontradas para os diferentes
sexos o A. concluiu que a profundidade relativa da cavidade -
cotiloide & mais profunda no sexo masculino do que no femini-
no.

Dos 3 aos 15 anos o angulo aumenta progressivamente
e € proporcional a altura do individuo. Ndo concorda com SEVE

RIN (1941) que dos 6 aos 13 anos o angulo CE de WIBERG é pra-

ticamente o mesmo.

SOMERVILLE (1967) ao analisar 100 luxacdes congéni

tas do quadril tratadas pele seu metodo, com seguimento de 5
a 15 anos, utiliza o angulo de WIBERG na avaliacao dos resul-
tados. Em 40 quadris considerados "normais', 20 apresentaram-

angulos entre 359 e 509 e o0s restantes entre 25 e 359. Em 43



quadris considerados 'regulares', angulos entre 12 e 150.Em
11 quadris considerados "maus", havia 6 com angulos  entre
10 e 159, 4 com angulos entre 0 ¢ 59 e 1 com angulo de 109,
0 A. empregou o angulo CE de WIBERG para avaliar a capaci-

dade do potencial de crescimento do acetabulo.

WYNNE-DAVIES (1970a e b)relacionou a etiologia da

L.C.Q. a dois fatores representados pela displasia acetabu-
lar e pela frouxidao articular familial. Ao estudar a dis
plasia acetabular utilizou como parametro o angulo CE de
WIBERG. Mediu.este angulo em 568 quadris de pais e mdes de
criangas portadoras de luxacdo congenita do quadril e compa
rou com 318 angulos medidos em individuos normais, da mesma
faixa etaria, tomades como controle. Os dados sdo apresenta
dos sob a forma de graficos onde se pode observar, na amos-
tra dos controles, uma curva normal com sua moda em 37 e 389
Os pais e mdes de portadores de L.C.Q. apresentaram -angulos
mais baixos do que os controles. A A. encontrou uma diferen
¢a em relagdo aos angulos direito e esquerdo e uma dife-
renca também com relacdao ao sexo. Afirma gue o éngulo CE au

menta discretamente durante a vida adulta.

BRUCKL , HEPP & TONNIS (1972) estudaram o angulo

CE de WIBERG em 1110 quadris normais dos 5 aos 20 anos de
idade. Os resultados sao apresentados em oito grupo etarios
para meninos e meninas, com as suas respectivas médias e

desvios padrao. Os dados sao apresentados na tabela VIIIa.
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TABELA VIIla - Médias e desvios padrdo de 1110 quadris nou

mais para masculinos e femininos distribuidos

em oito grupos etarios. BRUCKL e Cols. (1972).

IDADES FEMININO N© MASCULINO NO
5 + 6 23,5%6,0 106 24,0%6,6 80
7 + 8 26,5%6,2 76 25,5%6,0 64
9 + 10 30,5%4,7 128 30,524,6 60

11 + 12 32,7%5,4 92 30,647 46

13 + 14 34,2%2.8 68 33,0%6,3 66

15 + 16 34,9%6,1 77 35,2%4.9 43

17 + 18 33,5%5,4 56 37,1%6,0 38

19 « 20 35,5%5,3 56 35,1%4,3 54

Total 659 451

Observaram em ambos os sexos uma progressdo linear
do angulo CE de WIBERG. Assinalaram em grafico as retas pa-
ra ambos o sexos e a reta média onde se nota a progressao do
angulo até a idade de 15 a 16 anos, quando ela se estabili-
za. Os AA. ndo fazem referéncia a diferenca de médias entre
meninos e meninas e tabulam os resultados conjuntamente, di-
vididos em quatro grupo etarios. Os dados siao apresentados-
na tabela VIIIb.

Os limites minimos para se considerar um angulo co
mo displasico sdo bem maiores do que se considerou ateé entao,
pois, como podemos observar sdo menores de 209 para as ida
des de 5 a 8 anos, menores de 269 para idades de 9 a 12 anos

e menores de 309 para o grupo etario de 13 a 20 anos.
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TABELA VIII-b - Médias e desvios padrao de 1110 quadris nor-
mais distribuidos em quatro grupos etarios.

BRUCKEL e Cols. (1972).

IDADES NO X X pp DISPLASIA
S5a 8 326 24,7 6,3 Z 20
9 a 12 326 31,1 5,0 < 26
13 a 16 254 34,3 5,7 Z 30
17 a 290 204 35,1 5,4 £.30
TOTAL 1110

CZEIZEL, TUSNADY, VACZO & VIZKELETY (1975) procura-

ram estabelecer a relacao da displasia acetabular e da hiper
mobilidade articular proposta por WYNNE-DAVIES (1970) como de
terminantes da luxacao congenita do quadril. Para o estudo da
displasia acetabular compararam os achados radiologicos do an
gulo CE de WIBERG em 84 pais e 90 maes de pacientes com L.C.Q
face a um grupo controle da mesma faixa etaria, constituido -
de 135 individuos normais masculinos e 100 femininos. Os da
dos de 1 pai e 3 m3e de pacientes portadores de L.C.Q. nao fo
ram computados devido ao fato dos mesmos serem portadores da
deformidade. Os resuitados dos AA.sao apresentados na tabela
IX. A analise da tabela mostra que os pals de meninos porta-
dores de L.C.Q. tem um angulo significantemente menor do que

os masculinos do grupo controle (N=181;t2,40;p <0,(}5}. Por outro la
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nhuma diferenga-significante foi encontrada entre os valores de
pais de meninas com L.C.Q. e o grupo controle (N=168;t=0,20;p>» 0,10).
Nas mies de meninas e meninos com L.C.Q. o angulo de WIBERG
era consideravelmente menor do que o das mulheres do grupo con
trole com os segulntes valores: (N=143,t=4,66;p&L 0,001 e N=140,t= 3,86;
p 0,001, respectivamente. Os AA. concluiram que as maes de to
das as criancas afetadas e os pais dos meninos afetados apre-
sentam um angulo de WIBERG menor do que o grupo controle. Da
mesma maneira a frequéncia de acetabulos displasicos e muito
mais elevada nestes tres grupos. Citam os trabalhos de VON-

TORKLUS (1967), ROTT (1968) que também encontraram displasias
acetabulares em pais e mdes de luxados, enquanto que WYNNE -
DAVIES (1970a e b )} somente encontrou esta displasia em pais
e mies de criancas com diagnostico tardio. Os AA. nao concor-
daram ainda com WYNNE-DAVIES que apresentou o estudo da [.C.Q.

em dois grupos: o de diagndstico precoce e o de diagnostico -
tardio, pois ambos representam a mesma entidade. Em seu mate-
rial, 41,2% dos casos foram diagnosticados durante os primei
ros trés meses e 72,4% durante os primeiros seis meses. De-
vido ao fato de ultimamente ter-se dado grande importancia ao

diagnéstico precoce utilizando-se uma metodologia clinico-ra-

diolbgica mais apurada a frequéncia do diagnostico pré- natal

tem amentado de quatro vezes ou mais a incideéncia ao nascer
da 1L.C.Q. Enquanto nos casos de Jiagnostico precoce predomina-

a hipermobilidade articular, nos casos de diagnostico tardio
prevalece a displasia acetabular. 0Os AA. concordam que a
displasia acetabular é decorrente de uma acdc poligenica,ao
passo que a hipermobilidade articular é determinada por agac monoge-

nica.
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A hipermobilidade articular foi mais frequente em me-
ninos com L.C.Q. (24,6%) do que em meninas (14,4%) e em ambos
os grupos foi significantemente maior do que no grupo contro-
le. Utilizaram neste estudo a medida da extensdo da segunda ar
ticulagao metacarpofalangica.

Tanto a hipermobilidade articular dos pacientes com
L.C.Q. como a displasia acetabular de seus pais foram signifi-
cantemente mais frequentes do que no grupo controle. Ambos os
fatores podem ter influéncia da L.C.Q. porém a andlise estatis

tica nao demonstrou que os dois estejam relacionados.

I@ﬁﬁlﬁ (1876) chamou a atencac para a dificuldade de
se medir o angulo de WIBERG em criancas abaixo dos 5 anos de
idade. Nos primeiros tres anos de vida as criancas exibem gran
de diferenga nas medidas devido a dificuldade em se localizar
o centro da cabeca femoral. O A. citou GLAUNER & MARQUARDT -
(1956) para os quais em criancas de baixa idade angulo menores
de 159 sdo patoldgicos. TONNIS estabeleceu os limites inferio-
res de confian¢a para quatro grupos etarios: 199 de 7 a 8 anos

de idade; 259 de 9 a 12 anos; entre 26 e 309 dos 13 aos 16 anos

e entre 26 e 309 dos 17 aos 20 anos de idade.

FREDENSBORG (1976 e 1976b ) apresentou dois trabalhos.

No primeiro analisou o resultado do tratamento precoce da L.C.Q.
segundo a tecnica de VON ROSEN ( 1956-1963) em 111 criancas -
com seguimento de 8 a 16 anos. Um dos parametros de seus resul
tados foi o angulo CE de WIBERG. Como controle mediu o angulo-
de 222 criancas normais (444 quadris ) do  mesmo grupo

etario de 8 a 16 anos. 0 A. apresentou o0os resultados-



atravées de um histograma comparando os 111 casos de 1.C.Q.
com 0s 222 contreles; os dois grupos mostraram uma curva nor-
mal com moda aos 30-359 e variacao de 15 a 559 nos controles-
e de 15 a 509 nos pacientes tratados de L.C.Q. O histograma
pretende mostrar apenas os Otimos resultados obtidos com o
diagnostico precoce e com o tipo de tratamento empregado. No
segundo trabalho o A. estudou o angulo CE de WIBERG em  qua-

dris normais em individuos de & a 75 anos de idade. (Tabela X).

TABELA X - Médias do Angulo CE de WIRERG encontrados em dife

rentes idades de acordo com o sexo.FREDENSBORG

(1876b}.
_— _— R, R
TDADES Masculino Feminino
X X
8 27,1 26,8
10 26,4 28,0
15 33,6 34,1
20 33,9 34,3
25 33,6 29,4
35 32,9 33,6
45 36,4 36,0
55 34,3 36,4
65 34,3 35,4
75 36,4 36,1

Os resultados estao representados em dois graficos ,
um para cada classe e seus respectivos limites de confianca-
sao determinados. O A. nao encontrou diferenca quanto ao lado.

Observou um aumento evidente do angulo até a idade de 15 anos



a partirda qual o aumento é discreto. Os tracados das retas nos
graficos sao idénticos para ambos 0s sexos.

0 desvio padrao indica que ha uma consideravel va-
riacao tanto em criancas como em adultos. O A. concluiu que ég
gulos maiores de 259 no adulto s2o normais, e angulos entre 20
e 259 sao duvidosos. Em criancas abaixo de 15 anos, angulos de
2092 ou mais sao normais e valores entre 15 e 20 duvidosos.Suas
observacoes concordam com as de WIBERG (1939) e SEVERIN (1941).
O discreto aumento do angulo na vida adulta pode ser explicado
pela presenca do osteofito e pela diminuicao do espaco articu-

lar.

CYVIN (1977) apresentou os resultados do tratamen-
to em 129 criancas de 4 a 6 anos diagnosticadas como quadris
instaveis ao nascimento, tratadas com o dispositivo de abducao
de FREJKA. Estas criancas constituiram o grupo A. Outras 17
criancas com quadris instaveis ao nascimento, mas que no sexto
dia a instabilidade havia desaparecido, nao receberam qualquer
tratamento e foram também acompanhadas até o sétimo ano {gru-
po C }. O A. apresenta os dados em separado para meninos e me
ninas e para os lados direito e esquerdo. Um dos parametros -
de sua avaliacao fol o angulo CE de WIBERG. Os dados destes
dois grupos foram comparados com os obtidos de 100 criancas nor
mais da mesma faixa etaria (grupo B). Na tabela XI reproduzi -
mos os achados desta pesquisa.

Os resultados obtidos no grupo A e C apresentaram
um angulo médio CE muito préximo do grupo controle B, salien-

tando os Otimos resultados alcancados em decorréncia do diag-

nostico e tratamento precoces. Tanto em relacdo aos lados como
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TABELA XI - Médias e desvios padrdo do Angulo CE de WIBERG en
contrados em 129 criancas do grupo A, 100 criancas

do grupo B e 17 do grupo C. CYVIN (1977).

LADO DIREITO ~ LADO ESQUERDO

GRUPO  SEXO N© Xt pp T * pp

A meninos 26 28,92 4,72 30,04 4,83
meninas 103 29,51 5,19 30,82 5,21

B meninos 20 31,30 4,50 32,00 4,86
meninas 80 31,26 5,15 32,46 5,03

C meninos 5 32,80 2,86 33,80 5,02
meninas 12 32,67 4,31 34,00 4,69

em relacao ao sexo nao houve diferencas significantes.

WEINTROUB, CGREEN, TERDIMAN & WEISSMAN (1979) apre-

sentam a evolugao de 37 criancas com L.C.Q.em 44 quadris tra
tados pela tracac em abdugdo e reducao incruenta precoce.Com
param 0s resultados obtidos com 164 casos de criangas normais
de 3 meses a 5 anos, com 51 adolescentes de 10 a 17 anos e
28 adultos de 18 a 26 anos, totalizando 414 guadris. Um dos
parametros radiologicos deste estudo foi o angulo CE de WIBERG
Os AA. demonstram que apos uma reducdo perfeita precoce o qua
dril evolui para a normalidade e a resposta € tanto mais fa
voravel quanto mais <cedo & iniciado o tratamento.

Os dados do angulo de WIBERG encontrados para qua-

dris normais sdo apresentados na tabela XII.
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TABELA XII - Médias, desvios padrdo e limites do Angulo CE de

WIBERG encontrados em 414 quadris normais distri

buidos em 11 faixas etarias.

WEINTROUB e Cols.

(1979).
GRUPO IDADE N©O X DP LIMITES
1 3~ 6m 56 20,87 5,58 12 a 30
2 7 -4 12m 46 21,52 6,38 10 a 35
3 13 —4 18m 34 24,76 5,13 13 a 36
4 19 — 24m 18 27,61 3,69 18 a 32
5 25 — 30m 28 26,71 5,30 15 a 35
6 31 —4 36m 42 28,56 4,24 20 a 37
7 37 —v42Zm 24 28,29 5,08 20 a 40
8 43 —148m 32 31,50 5,28 20 a 45
9 49 ) 60m 48 29,64 5,06 18 a 490
10 10 —t 17a 30 35,86 5,22 30 a 45
11 18 —i Z0a 56 35,69 3,67 30 a 43
TOTAL 414

Verifica-se que o angulo de WIBERG em quadris normais

aumenta com a idade pois de 20,879 para o grupo de 3 a 6 meses

passa para 29,649 no grupo de 49 a 60 meses. Os AA. assinalam,

entretanto, que a medida do angulo de WIBERG em criancas

menos

Com

de 3 anos € de técnica dificil porque o desenvolvimento

da epifise femoral € incompleta e nio permite uma exata deter-

minacdo do centro da cabeca. Esta opiniao coincide com

a

de

TONNIS (1976) que emprega o método de WIBERG a partir dos 8 anos.



No grupo das criangas tratadas verificaram que em
18 quadris com idade de 56 a 60 meses e em 20 com mais de
61 meses, o angulo de WIBERG meédio foi de 25,959, com um des
vio padrao de 5,71 e uma variacao de 15 a 309. Em nenhum dos
quadris tratados precocemente mostraram um alto poder de nor
malizacdo ate os cinco anos. Nos casos unilaterais ainda pu-
deram observar um pequeno grau de displasia no quadril con

tralateral que melhorava acentuadamente quando ambos os la

dos eram colocados em abducao.

BOLTON-MAGGS & CRABTREE (1983) preocuparam-se <¢oOm

o estudoe do quadril contralateral nos casos de luxacao con
genita unilateral. Verificaram o desenvolvimento e evolugio-
do quadril oposto atraves de medidas radioldgicas dos varios angu-
los inclusive o angulo CE de WIBERG. Analisaram 67 pacientes de
luxacao unilateral que apresentavam uma evolucao de pelo menos 10
anos, sendo que 23 deles foram seguidos por mals de 15 anos. Neste
grupo de 67 pacientes, 51 mostraram um desenvolvimento normal do
lado contralateral {(grupo I) e os 16 restantes, em que o quadril era
inicialmente normal, desenvolveram anomalias mais tarde {(grupo II}.Es
tes dois grupos foram comparados com um grupo controle de 10
quadris de criangas normais para cada ano de vida.

Os AA. ndo ofereceram dados numericos. Os resulta-
dos apresentados em forma de grafico mostram que os angulos dos quadris
do grupo controle tinham valores superiores aos dos outros dois gru-
pos (grupo I e grupo I11). Abaixo da idade de tres anos ndo havia -
nenhuma diferenca estatistica entre os grupos, ao passo que acima
de 3 anos, o grupo controle apresentou angulos estatistica-

mente maiores que os do grupo II, com excecac dos oito anos de idade.
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B) ESTUDO GENETICO DA L.C.Q.

FABER (1937 ) foi o primeiro a utilizar o estudo
radiologico na pesquisa genealdgica da L.C.Q. em Leipzig, na
Saxonia, onde a incidencia da deformidade era de 2 a 4 por mil
nascimentos. A interpretacdo radiologica foi realizada sem
auxilio de medidas angulares ou indices. Seu material abran-
geu 10 familias, das quais 5 foram investigadas em 4 geracoes
e 5 em 3 geracdes, totalizando 438 individuos, dos quais 25
(5,7%) eram portadores de L.C.Q. e 74 (16,9%) de displasia. -
As L.C.Q. prevaleceram no sexo feminino na proporcio de
1:5,3. Quanto as 74 displasias, 33 eram do sexo masculino e
41 do sexo feminino na proporcao de 1:1,2. Luxacdes Congéni-
tas do Quadril e displasicas foram encontradas em 99 indivi-
duos (22,6%), dos quais 62 eram do sexo feminino e 37 do mas
culino, na proporcao de 1:1,7. Entre os 118 irmios do proposi
to, 35 eram portadores de L.C.Q. ou displasia, com um risco
de recorrencia de 29,7%. 0 acumulo familiar foi de 80%. O A,
concluiu que a L.C.Q. € condicionada por mecanismo genético -

de transmissao autossomica dominante e penetrancia incompleta.

IDELBERGER  (1939) coletou na Alemanha e Austria,
por determinacao governamental, 22.004 pacientes portadores
de L.C.Q. com finalidade de avaliar o fator hereditdario em sua
génese. Analisou 236 pares de gémeos e selecionou 138 pares
que apresentavam dados completos clinicos, radioldgicos e
de zigoticidade. Destes 138 pares, 29 eram monozigdticos, 52

dizigoticos do mesmo sexo e 57 dizigSticos de sexo diferente.
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Constatou que entre os 29 pares univitelinos 35,7% eram con-
cordantes em L.C.Q. e 7% eram concordantes em displasia do
quadril, totalizando 42,7% de concordancia., A concordiancia so-
mente foi encontrada em gemeos do sexo feminino. Em 109 pares
de gemeos bivitelinos o A. encontrou concorddncia para L.C.Q.-
em 2,8%, todos do sexo feminino. Neste grupo nio observou ca
sos de displasia. A concordancia em gémeos monozigéticos  foi
15,25 vezes maior do que em dizigSticos. 0 A. admitiu que a
L.C.Q. € uma malformacao essencialmente endogena de mecanismo
autossomico dominante e penetrancia incompleta. Tendo observa-
do apenas 7% de concordancia da displasia com a luxacio, afas
tou a hipotese de que ambas pertencessem a uma mesma entidade.
Sendo todos os gemeos concordantes do sexo feminino, admitiu a
possibilidade da existencia de genes modificadores ligados ao
sexo, porém ndo soube como provar tal hipotese. Outrossim, des
cartou a idéia de ISIGKETT (1928) da existéncia de um gene le-
tal no sexo masculino associado ao da L.C.Q. que explicaria a
diferenga da proporgao sexual. Entre os 22.004 casos de L.C.Q.
0 A. encontrou uma proporc¢aoc sexual de 1:52; com relacdo ao
lado 40,1% bilaterais, 59,9% unilaterais: 26,8% 3 direita e

33,1% a esquerda.

KAMBARA & SASAKAWA (1954) coletaram no Japdo 36 pa-

res de gemeos em que pelo menos um era portador de L.C.Q. Em
¢inco pares nado foi possivel determinar zigoticidade ou comple
tar o estudo radiologico. Entre os 31 restantes, 22 eram mono-
zigoticos e 9 dizigdticos. Dos 22 MZ. 16 eram do sexo feminino
com concordancia de L.C.Q. em 15 pares. Nos 6 pares restantes,

masculino, apenas 1 par fol concordante. Entre os 9 pares D2
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3 eram concordantes. Os AA. concluiram que o fator hereditario

constitui um papel preponderante na génese da patologia.

KRAUS & SCHWARTZMANN (1957) realizaram uma pesqui

sa em indios do Forte Apache onde constataram uma incidéncia -
de L.C.Q. de 30,5 por mil nascimentos. Nao consideraram casos
de sub-luxacao ou displasia. Entre os 107 casos de L.C.Q. en-
contrados, 21 eram do sexo masculino e 86 do sexo feminino na
proporcao de 1:4,1 . Os AA. afirmaram que a hereditariedade &
a principal causa da L.C.Q. porém nada concluiram a respeito -

do mecanismo de heranca.

CARTER & WILKINSON (1964) atribuiram causas genéti

cas e ambientais & etiologia da L.C.Q. Destacaram a pobreza
de pesquisas genealGgicas adequadas na comprovacao do fator he
reditiario e o esclarecimento do mecanismo de heranca. Critica-
ram ISIGKEIT (1928) gue coletou suas familias atraves de ques
tionarios encontrando uma recorréncia entre os irmdos de 3% .
Citam MULLER & SEDDON (1953) que assinalaram uma recorreéncia -
entre irmaos de 2,2% CARTER & WILKINSON encontraram 12 afeta
dos em 210 irmaos (5,7%). A incidéncia do risco de recorrencia
nestes estudos familiares mostrou-se em meédia 30 vezes aumenta
da em relacdo a da populacdo. Quanto a atuacdo dos fatores ge-
neticos os AA. sugeriram a existéncia de dois mecanismos: um
representado pela displasia acetabular e outro pela frouxidao-
ligamentar tao frequente em portadores de L.C.Q. Para a displa
sia acetabular aceitaram a hipotese da etiologia multifatorial
e nao endossaram a conclusdo de FABER (1937} de'heranga autos

somica dominante com penetrancia incompleta. Com relacio ao



trabalho dos gémeos de ILDELBERGER (1939) os AA. admitiram que
a concordancia em gémeos MZ constitui um forte argumento a fa
vor da teoria genetica. A frouxiddo ligamentar familiar seria
um fator fundamental na determinacdao da L.C.Q. com transmissio
autossomica dominante. Entre os fatores ambientais destacaram-
a apresentacao de nadegas, a ma posicdo uterina, a idade dos
pais, a maior frequéncia no primeiroc filho e efeitos sazonais.
Para os AA. haveria dois tipos de predisposicdoc genética, um
atuando na displasia acetabular e outro na frouxidao articular
generalizada. Os latorves amhientais atuariam como um complemen

to da predisposicdo genética.

RABIN & Cols. (1965) realizaram uma pesquisa gené-

tica da L.C.Q. em uma populacao de 2.312 indios Navajos, dos
quais 1116 foram examinados clinica e radiograficamente. Utili
zaram na interpretacac radiclogica os parametros de HILGENREINER-
(1925). A populacao examinada  foi dividida em dois grupos. No gru
po A, representado por 270 individuos adultos, nascidos entre
1910 a 1930, encontraram 0,7% de displasicos e 2,6% de L.C.Q .
No grupo B, constituido de 548 criancas, nascidas entre 1955 e
1961, a frequencia de displasia foi de 3,3% e a de L.C.Q. 0,7%.
Foram acompanhadas sem tratamente por um periodo de cinco anos
14  criangas portadoras de displasia tendo verificado que 10
evoluiram para a normalidade, 3 com alguns estigma da doencga e
1 permaneceu inalterado. Nenhum caso evoluiu para a L.C.Q. Ana
lisando 24 familias os AA. verificaram acimulo familiar em 15
(62,6%) e em 9 apenas o propOsito era afetado. Saltos de gera-
¢Oes foram freqllentes e admitiram um modelo de heranca compati

vel com a dominante, ndo afastando, contudo, a heranca poligénica
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com variaveis graus de manifestacdo e influenciada por fatores
ambientais. A incidén;ia da displasia foi de 7,2% abaixo de 1
ano de idade, 5,7% entre 1 e 2 anos, e 0,7% acima de 4 anos. A
comparacao dos dois grupos (adultos-criancas) permitiu concluir
que muitos casos de displasia evoluem expontaneamente para 4
cura, permanecendo na vida adulta somente os casos de L.C. Q .
A mudanca de habito de enfaixamento teria uma influencia nes-

te tipo de evolucgao.

ROTT (1968} realizou um estudo genético em 43 fami
lias de L.C.Q. totalizando 1213 individuos, distribuidos em
trés geragoes. utilizando o método de WIBERG, mediu o angulo
CE em 324 individuos dos quais 125 (38,58%) eram displasicos -
ou portadores de luxacao. Considerou 209 o limite inferior pa-
ra adultos e 159 para criangas. Na geragao IIl a proporgao se
xual foi de 1:9 ao passo que nas geracoes I e II foi de 1:1 .
Analisando estes fatos o A. concluiu que a predominancia no se
xo feminino somente ocorre em criancas. Verificou que pai e
mie transmitem igualmente a deformidade. A idade paterna media
foi de 25,3 anos e a materna de 24,5 anos. Das 45 familias 30
{69,80%) apresentavam acumulo familiar. Ambos os pais eram
portadores da anomalia em 7 familias (16,28%): em 15 familias
(34,88%) apenas 1 dos genitores ( 8 pais e 7 maes) e nas 21
restantes (48,84%) ambos eram normais.

Em 16 familias (37,21%) a presenca de individuos -
portadores foi observade tanto no lado materno como no pater-
no do proposito; em 14 (32,56%) a presenca de afetados foi en-
contrada apenas em um dos genitores (7 materno e 7 paternos)e

nas 13 restantes (30,23%) nao havia portadores de L.C.Q. em
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qualquer dos genitores. C A. constatou 12 saltos de geragces
7 em pais e 5 em mdcs.

Entre os 43 pais, 3 eram portadores de L.C.Q. e 12
de displasia totalizando 15 afetados (34,88%).

0 A. concluiu que ambos os pais sd0 responsaveis pe
la transmissdo do carater e ndo concordou com a hipotese  da
transmissdo autosscmica dominante e penetrancia incompletﬁ -

proposta por FABER (1937).

WOOLF & Cols. (1968) a partir de 290 portadores de

L.C.Q., 236 do sexo feminino e 54 do masculino, realizaram um
estudo genético utilizando somente dados de entrevistas, sem
elementos radioldgicos, incluindo apenas pacientes portadores
de L.C.Q. Entre 878 irmaos encontraram 38 (4,3%) com L.C.Q.
(26 irmas e 12 irmdaos}. Entre os 580 genitores somente encon-
traram 9 (1,6%). A recorréncia de 4,3% entre os irmdos nao di
fere muito daquela encontrada por AA. que utilizaram metodo-
logia semelhante, tais como CARTER & WILKINSON (1964) que re
gistram 5,7% (12/210 irmaos); RECO®D & EDWARDS (1958§) 5,0%
(11/222 irmaos). Os AA. admitem que os fatores geneticos sao
importantes na génese da deformidade. A natureza do mecanismo
genético nao pode ser determinada a partir de seu material. -
Acreditam na atuacao de fatores ambientais tais como: baixa
idade materna, ordem de nascimento, efeitos sazonals e apre-

sentacido de nadegas.

WYNNE-DAVIES (1970a) admitiu a existencia de dois

fatores etiologicos para a L.C.Q. Os casos de diagnostico tar



dio eram decorrentes da displasia acetabular determinada por
mecanismo poligénico e os de diagndstico néo-natal decorren-
tes da hipermobilidade articular, de mecanismo autossomico
dominante.

Seu material de estudo fol baseado em 589 portadores
de L.C.Q. dos quais 192 eram de diagndstico neo-natal e 397 de
diagnostico tardio.

Para o estudo da displasia acetabular determinou o
angulo de WIBERG em 162 pais de criangas com L.C.Q. ( 95 com
diagnostico neo-natal e 67 com diagndstico tardio) e comparou
estes achados com um grupo controle de 159 individuos normais
da mesma faixa etaria. Verificou em pais de criancas com L.C.Q.
de diagndstico tardio um valor angular medio menor do que 0
grupo controle. No grupo de diagndstico neo-natal esta dife-
renca nao foi tao evidente. Entre os 162 pais de criancas com
L.C.Q. encontrou evidencia de displasia do quadril em 84
(51,85%), visto que, peloc menos em um quadril o angulo meédio
encontrado se afastava da média esperada de 1 desvio padrao.
0Os 78 pals restantes apresentaram angulos normais de onde
concluiu haver criancas com L.C.Q. com pais displasicos e com
pais normais. Os casos de L.C.Q. com pais displasicos seriam
decorrentes de fatores geneticos, enquanto que no grupo de
pais normais estariam envolvidos fatores ambientais.

Quando comparou a intensidade da displasia verifica
da nos pais, constatou que quando ela era grave (ambos os pais
com o 1 ou 2 desvios padrao Jda média) ela estava presente em
7,5% dos casos de diagnOstico neo-natal e em 22,4% nos casos
de diagnostico tardio. A displasia moderada (1 dos pais com 2

desvios padriao da média ) foi encontrada em 16,8% dos casos



de diagnostico neo-natal e em 19,4% dos casos de diagndstico
tardio. A displasia leve (1 dos pais com 1 desvio padrao da
media) foi constatada em 43,2% dos casos de diagnédstico neo
natal e 62,7% dos casos de diagndstico tardio.

0O risco de recorréncia encontrada para pais normais
com 1 crianca afetada foi de 6% e quando um dos pais é& afe-
tado foi de 21%. Quando 1 pai é afetado e tem uma crianca
com L.C.Q. o risco de nascer outro afetado foi de 36%. Para
o estudo da hipermobilidade articular todos os propositos e
seus parentes de primeiro grau foram analisados. Foram consi
derados portadores de hipermobilidade os que apresentavam pe
lo menos tres articulac¢Oes com maior amplitude de movimentos.
Como controles de casos de diagndstico tardio foram pesquisa
dos 3.354 criancas escolares do mesmo grupo etario e para os
controles dos casos de L.C.Q. neo-natal analisou um grupo
controle de neo-natos. Nao encontrou no grupo da L.C.Q. ne-
nhuma crianc¢a com frouxidao articular na primeira semana
de vida; a maior frequencia de frouxiddao foi encontrada aos
2 anos, diminuindo rapidamente aos 6 anos onde havia 5% de
hipermoveis e menos de 1% aos 12 anos de idade. Quando estes
dados foram comparados ao grupo controle, g A. constatou uma
maior frequéncia de criancas hiperméveis entre os portadores
de L.C.Q. com diagnostico precoce. Meninas apresentavam uma
hipermobilidade significantemente maior do que meninos e criancas
de classe social mais elevada apresentavam maior hipermobili

dade do que as de classe de menor renda familiar.
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SERRA & Cols. (1970} coletaram 27 genealogias de

portadores de L.C.Q. com 385 individuos dos quais 107 foram
radiografados para o estude do quadril. Acreditam que a hipd-
tese de um mecanismo hereditario autossomico dominante ndo po
de ser rejeitada. Fatores ambientais também tem a sua atuacao

na determinacac da patologia.

ZEBROWSKI (1974), na Polénia, coletou 108 familias
de L.C.Q. em que 526 individuos foram estudados clinica e ra-
diograficamente.0s resultados obtidos comprovaram o fator he
reditario na etiologia, visto que, em 87% das familias pude-
ram detectar um acumulo familiar. A displasia ocorreu en
34,3% dos parentes em primeiro grau. Ndo admitiu a transmis
sao autossomica dominante com penetrancia completa, proposta
por FABER (1937). O A. concluiu que se trata mais de carater

poligenico, ndo deu importancia as influéncias ambientais.

CZEIZEL & Cols. (1975) foram influenciados pelo tra

balho de CARTER & WILKINSON (1964) que postularam a presencga
de dois sistemas génicos na etiologia da L.C.Q.: um sistema
poligénico que atuaria na displasia acetabular e outro autos
somico dominante que determinaria a frouxiddo capsular liga-
mentar. Por outro lado WYNNE-DAVIES (1970) encontrou uma pre
ponderancia de frouxiddo ligamentar familiar nas criancas por
tadoras de L.C.Q. com diagnostico neo-natal, enquanto que -
as de diagnéstico tardio estavam muito mais relacionadas com
a displasia acetabular. Baseando-se nas conclusdes destes tra
balhos, os AA. se propuseram a esclarecer a questao, utili-

zando para tanto o angulo de WIBERG. Inicialmente, como con-



troles, foram radiografadas 100 mulheres normais onde obtive-
ram uma media angular de 33,889 e desvio padraoc de 5,79; e 135
homens normais com média de 34,06 e desvio padrio de 5,59. Es
te grupo controle de homens e mulheres normais totalizou 235
individuos com média angular dé 33,979 e desvio padrao de 5,69
Compararam estes resultados com 0s de 87 maes de criancgas com
L.C.Q. cuja meédia foi de 28,639 e o desvio de 6,09 com os de
83 pais de criancas com [.C.Q. cuja média angular foi de 32,5(®
e o desvio padrao de 6,19, totalizando 170 genitores de ' luxa-
dos com média angular de 309 e desvio padrdo de 6,49.

As 45 maes de meninos com L.C.Q. tinham um valor an
gular médio de 28,309 e um desvio padrdo de 6,19 enquanto oS
48 pais de meninos com L.C.Q. tinham uma media angular de 31,209
e um desvio padrao de 6,109. Em 42 maes de meninas com L.C. Q.
a média angular foi de 28,309 e o desvio padrao de 6,19. Nos
35 pais de meninas com L.C.Q. a média angular foi 34,202 e des
vio padrao de 6,09. (Tabela IX).

Quando compararam os dados dos 235 {pais e méés)noz
mais com os 170 (pais e maes) de portadores de L.C.Q., verifi-
caram que estes apresentavam anguloe de WIBERG mais. baixo
(33,979) respectivamente.

Os 48 pais de meninos portadores de L.C.Q., quando
comparados com os 135 pails normais, revelaram valores angula-
res significantemente menores (n=181, t=2,40:p &£ 0,05). Por
outro lado ndo encontraram significancia quando compararam os
35 pais de meninas com L.C.Q. com os 135 pais normais (n=168,t= 0,20:
[):> 0,50). As 45 mdes de meninos com L.C.Q. quando comparadas-
com as 100 maes normais mostraram angulo significantemente -

menores (n=143,t=4,66;p £ 0,001). Da mesma maneira as 42 maes



de meninas com luxagao apresentaram angulos significantemente
menores do que as 100 maés controles (n=140,t=3,86;p £ 0,001)

Em conclusao as maes de todas as criangas com L.C.Q.e os pais
de meninos com L.C.Q. apresentaram angulos de WIBERG nmuito
menores do que os do grupo controle. WYNNE-DAVIES (1970a) so-
mente encontrou estas diferencas em criancas portadoras de
L.C.Q. com diagnostico tardio. Os AA. concluiram que a displa
sia do quadril & condicionada por um sistema poligénico.

Na avaliacdo da importancia da frouxidaoc articular
na genese da L.C.Q. tomaram como parametro o grau de extensdo
da segunda articulacao metacarpofalangeana. Usaram como con-
troiles 100 meninos e 100 meninas normais & 0s compararam coOm
138 meninos e 90 meninas com L.C.Q. A medida do grau de exten
sibilidade em pacientes com L.C.Q. foi significantemente maior
no grupo dos luxados, tanto em meninos como em meninas. Nos
meninos n=236,t=3,51;p £ 0,001 e nas meninas n=188, t= 5,98 ;
p £ 0,001. Os parentes de primeiro grau nio mostraram signifi
cancia estatistica quando comparados com grupos controles de
igual idade.

Os AA. acreditaram que tanto a displasia acetabu-
lar como a hipermobilidade articular sao fatores que predis-
poem a L.C.Q. apoiado na hipermobilidade aumentada em pacien-
tes portadores de L.C.Q. e um menor angulo de WIBERG em pais
das criancas com L.C.Q. Entretanto, nao 4aceitaram o fato de
que estes dois fatores estejam associados, visto que estes da
dos, submetidos a analise estatistica com o teste de FISCHER,
nao mostraram significancia da associacdo. Da mesma forma nio
concordaram com WYNNE-DAVIES (1970a) que admitiu haver dife-

renca entre os casos de L.C.Q. diagnosticados precocemente e



aqueles de diagndstico tardio, pois, em seu material, ndo encon

traram diferenca entre os dois grupos.

CZEIZEL & Cols. (1975} apresentaram o estudo gené-

tico realizado em dois centros da Hungria (Budapest e Beékés) .
Esta pesquisa foi realizada através de questionario enviados-
acs parentes e de entrevistas pesscais. Ndo utilizaram a meto
dologia radiografica do angulo de WIBERG.

A recorrencia em irmdos do proposito foi de 13,83%
em Budapest e 14,01% em Bekes. Em Budapest 2,32% dos pais eram
portadores de L.C.Q e Z,11% em Békeés. 0Os pais de meninos com
luxagao congenita eram mais frequentemente afetados do que as
meninas. A frequéncia de tios e tias foi respectivamente de
1,36% e 1,17% em Budapest e Bekés e a de primos em primeiro -
grau foi 6,1 e 4,7 nos dois centros.

Os AA. admitiram a heranca poligenica visto que pa-
ra o grau mais acentuado de expressividade encontraram maiores
riscos de recorréncia do que nas sub-luxacdes e displasias .
Acreditam que este fato ocorre em heranca do tipo poligénica.
OQutro fator caracteristico da heranca poligénica é um maior -
risco de recorréncia entre irmios quando existem nas familias

outros parentes igualmente afetados.

ZEBROWSKI & ZABINSKI (1979) mediram o angulo aceta-

bular em 30 pais de criancas portadoras de displasia do qua-
dril e os compararam com 0s valores encontrados em 106 pais
de criancas portadoras de L.C.Q. A frequéncia de valores pa-
tologicos foi a mesma para ambos os grupos, porém os pais de

criancas com L.C.Q. apresentaram angulos menores do que os dos



displasicos. Os AA. concluiram que estes dados colaboram para
0 estabelecimento de uma heranca poligenica na etiologia das

displasias do quadril.

LING & Cols. (1981) reallizaram em Hamburgo um es-

tudo da L.C.Q. em 110 familias onde em ambos os progenitores fo
ram medidos os angulos de WIBERG e¢ HTE. Tomaram como controle
uma série igual de individuos normais com idades idénticas e ve
rificaram gue tanto os pais como as maes de portadores de L.C.Q.
apresentaram angulos menores e estatisticamente significantes
Em 25 pais encontraram um displasia acetabular. 0s AA. conclui-
ram que a causa € congénita e multifatorial ¢ se manifesta des
de uma forma de expressdo minima ™"displasia acetabular' até a
expressividade completa "L.C.Q.". Em trabalho anterior, um dos
AA.  TORKLUS (1978) constatou que a curva obtida a partir de
pais de criangas com L.C.Q. e de um grupo controle de individu
0S8 normais apresentou bimodalidade; de um lado situavam-se os
pais de criancas luxadas com angulos menores e de outro a cur-

va de individuos normais com angulos maiores.
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JIIT-MATERIAL E METODOS

A) ESTUDO POPULACIONAL DO ANGULO CE DE WIBERG

Durante os anos de 1966 a 1970 foram estudados 2192
quadris normais de 1096 pacientes com idades que variavam de
1 a 91 anos. Estes pacientes se encontravam em tratamento nas
Disciplinas de Ortopedia e Traumatologia ( Servigo do Prof.Dr.
Marino lLazzareschi ) e Urologia ( Servigo do Prof. Dr. Afiz
Sadi) do Departamento de Cirurgia da Escola Paulista de Medi-
cina. Foram investigados apenas pacientes ortopédicos que ndo
apresentavam patologias do quadril, oriundos do Pronto-Socor-
ro ou internades. Entre os pacientes urologicos selecionamos
aqueles que haviam se submetido a wurografia excretora onde
a radiografia utilizada para a leitura dos angulos foi a de
melhor padrao técnico. Selecionamos apenas pacientes que apre
sentavam ambas as cabecas femorais esféricas, espaco articular
conservado, auséncia de bascula da bacia com os quadris em ex
tensdo e rotacdo neutra. 0s casos com suspeita, mesmo discre
ta, de patologia de um ou ambos os quadris foram excliuidos.
Procuramos ser rigorosos nesta selecao com a finalidade de
realizar esta pesquisa apenas em pacientes com quadris radio-
l6gicamente normais. Sempre que possivel os pacientes foram
também submetidos ao exame clinice, antes ou apos a leitura -
dos angulos. Dos 1096 pacientes, 542 sdo do sexo masculino
(58,48%) e 454 do sexo feminine (41,42%). Com relagao a cor,
905 sao brancos {82,57%), 85 mulatos (7,70%) e 106 pretos {9,067%).

Todos os angulos foram medidos pelo A. Nos 300 pri-



meiros casos, com a finalidade de adquirirmos uma experiéncia
propria e avaliarmos o erro médio de nossa averiguacao, cada
quadril foi medido trés vezes onde constatamos um erro médio
de 1,39, de pouca significancia, tendo em vista os valores dos
angulos encontrados. A partir daf passamos a utilizar uma ﬁni
ca medida para cada lado.

0 metodo de WIBERG (1939 e 1944) foi utilizado em
pacientes adultos e criancas de 3 ou mais anos; abaixo desta
idade, a falta de esfericidade da epifise femoral nio permite
esta metodologia. Em criancas de 1 a 2 anos optamos por deter
minar o centro de rotacdo no cruzamento dos diametros longitu
dinal e transversal do nucleo epifisario (SALVATI, 1947e¢1948).
A determinacao deste ponto ndo coincide na realidade COm 0 Ccen-
tro da cabeca cartilaginea, visto que ele se situa um pouco
mais abaixo. Dada a facilidade do método optamos por esta con
duta. Em criancas de 3 a 4 anos a epifise ainda apresenta uma
forma eliptica, porém, com certa aproximacdo, utilizando a se
gunda ou a terceira circunferéncia do esquema de WIBERC, pode
mos demarcar o centro da cabeca. Nio optamos neste grupo eta-
rio pela metodologia utilizada em individuos de 1 a 2 anos
porque nos forneceu angulos muito altos, razdo pela qual pre-
ferimos entdo utilizar dentro do possivel, o esquema de WIBERG .
Dada a dificuldade técnica da medida do angulo em criancas -
de baixa idade, procuramos nio reunir um grande nimero de ca
sos abaixo dos 5 anos de idade. Foram medidos 6 individuos com
1 ano de idade, 6 com 2 anos, 3 com 3 anos e 2 com 4 anos. No
capitulo da discussdo teremos a oportunidade de abordar mais
amplamente os valores dos angulos em criancas de baixa idade

que serao objeto de uma pesquisa futura.



- 58 -

Na Tabela XIII apresentamos nossa casuistica onde as
idades de 1 a 91 anos estao inscritas na primeira coluna, o se
X0 na segunda, a cor na terceira, a ordem em que foram inves-
tigados na quarta, o angulo CE direito na quinta, o angulo CE
esquerdo na sexta , a sequéncia de 1 a 1096 na séetima.

Assinalamos ainda, a4 esquerda da primeira coluna, o0s %g
gulos displasicos encontrados nesta populagdo com um asteris-

co (*), os angulos "duvidosos" com dois asteriscos(**) e os

casos recusados pelo computador com trés asteriscos (***),

B ANALISE ESTAT{STICA UTILIZADA NO ESTUDO POPULACIONAL DO AN

GULO CE DE WIBERG.- "ANALISE DE REGRESSAQ"

A analise estatistica deste estudo foi orientada pelo
Instituto de Matematica e Bstatistica da Universidade de Sio
Paulo sob a responsabilidade dos Professores Marcos Nascimen-
to Magalhaes e Marly Grasso Nunes, do Setor de Estatistica
Aplicada. As estimativas obtidas neste trabalho foram encon-
tradas mediante & utilizacao do Pacote BMDP-2R implantadas no
Centro de Computacdo Eletronica da Universidade de Sio Paulo.
O relatorio da analise recebeu o nimero 03/84 e o cédigo 41/83.
Foi realizada uma analise de Regressdo sobre os angulos CE de
WIBERG em 1091 pacientes, 2182 quadris, compreendidos nas ida
des de 1 a 91 anos.

Foi realizado um teste de falta de ajuste da regressao
iinear obtida, comparacao das duas retas de regressao (mascu-
lino x feminino), comparagao dos angulos direito x esquerdo ,

comparacao dos modelos de toda a populacdo x individuos abaixo
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TABELA XIII - CASUISTICA - Dispersao dos dados do Angulo CE de

WIBERG de 1096 individucs normais de 1 a 91 anos.

IDADE s [¢ CODT CED CEE SEQ
0l F B 0021 30,0 30,0 1
01 F B 0169 33,0 33,0 2
01 F B 0497 25,0 25,0 3
01 M B 0289 25,0 30,0 4
01 M B 0341 22,0 22,0 5
01 M B 0375 25,0 30,0 6
02 F B 0192 35,0 30,0 7
02 F B 0479 26,0 26,0 8
02 M B 0110 30,0 25,0 9
02 M B 0113 30,0 25,0 10
02 M B 0206 45,0 50,0 11
02 M P 0344 21,0 25,0 12
03 F B 0020 30,0 30,0 13
03 F B 0086 25,0 25,0 14
03 M B 0696 33,0 30,0 15
04 M B 0365 22,0 22,0 16
04 M M 0578 30,0 25,0 17
05 F B 0085 30,0 30,0 18
05 F B 0258 25,0 30,0 19
05 F B 1061 30,0 30,0 20
05 M B 0440 30,0 35,0 21
05 M B 0513 30,0 30,0 22
05 M B 1024 25,0 25,0 23
05 M B 1067 25,0 25,0 24
06 P B 0379 30,0 30,0 25
06 P B 0388 35,0 40,0 26
06 F B 0537 35,0 28,0 27
06 M B 0018 35,0 35,0 28
06 M B 0083 25,0 25,0 29
06 M B 0459 20,0 22,0 30
06 M B 1072 34,0 34,0 31
07 F B 0210 25,0 30,0 32
07 F B 0330 35,0 30,0 33
07 F B 0494 27,0 32,0 34
07 F B 0557 42,0 42,0 35
07 M B 0019 35,0 35,0 36
07 M M 0046 20,0 20,0 37
07 M M 0048 22,0 18,0 38
07 M P 0064 30,0 30,0 39
08 F B 0140 25,0 20,0 40
08 F B 0383 35,0 35,0 41
08 M B 0107 30,0 25,0 42
08 M B 0197 35,0 36,0 43
08 M B 0515 30,0 30,0 44
09 F B 0146 30,0 30,0 45
09 F B 0208 30,0 30,0 46
09 F B 0373 40,0 40,0 47
09 F B 0448 30,0 30,0 48
09 F B 0481 42,0 42,0 49
09 F B 0542 26,0 30,0 50
09 F B 0884 30,0 30,0 51
09 F M 0371 45,0 40,0 52
09 M B 0073 40,0 45,0 53
09 M B 0207 25,0 30,0 54
09 M B 0509 40,0 40,0 55
09 M B 0554 50,0 50,0 56
10 F B 0066 33,0 36,0 57
10 F B 0284 30,0 30,0 58
10 F P 0184 55,0 50,0 59
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11
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11
12
12
12
12
12
12
12
12
12
1z
12
iz
12
12
13
13
13
i3
13
13
13
13
13
13
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14
14
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14
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15
15
15
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15
16
16
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16
16
16
ie6
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CODI

0653
0742
0786
0883
1071
0501
0957
0332
0885
1076
10921
1062
0200
0517
1055
0547
0215
0274
0281
0304
0420
0534
0546
0737
0744
1073
0221
0247
0345
1011
0900
0359
0671
0852
0927
1012
0723
0022
0063
0253
0850
0032
0903
0231
09¢8
0333
0605
0136
0679
0847
0580
0004
0lé8
0528
0749
0449
0613
0989
1036

CED

25,0
25,0
32,0
30,0
35,0
29,0
30,0
30,0
30,0
35,0
35,0
32,0
39,0
36,0
35,0
40,0
36,0
35,0
28,0
35,0
27,0
33,0
40,0
30,0
30,0
37,0
40,0
25,0
30,0
30,0
40,0
40,0
45,0
40,0
27,0
30,0
25,0
25,0
40,0
50,0
45,0
47,0
30,0
40,0
41,0
32,0
37,0
45,0
40,0
35,0
40,0
40,0
43,0
39,0
40,0
31,0
36,0
40,0
25,0

CEE

25,0
25,0
32,0
30,0
35,0
31,0
30,0
30,0
30,0
30,0
35,0
30,0
39,0
36,0
35,0
40,0
37,0
30,0
28,0
35,0
27,0
40,0
35,0
30,0
30,0
37,0
45,0
25,0
35,0
30,0
40,0
40,0
41,0
40,0
27,0
30,0
25,0
25,0
44,0
50,0
45,0
52,0
30,0
40,0
38,0
32,0
37,0
45,0
40,0
35,0
40,0
40,0
45,0
39,0
42,0
31,0
41,0
40,0
25,0
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60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
15
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
56
87
88
89
a0
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
o2
103
104
105
106
1067
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
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18
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20
20
20
20
20
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21
21
21
21
21
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22
22
*k722
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CODI

0863
0806
0389
0791l
1018
0098
0543
0759
0872
1080
0276
0575
0807
0982
0040
0125
0684
1044
1069
0244
0370
0450
0453
0455
0382
0701
0209
0251
0372
0394
0395
0685
0909
0475
0704
0060
0214
0358
0381
0441
0722
0730
0753
0955
1022
0001
0314
0053
0le2
0163
019s
0670
0572
1015
00190
0301
0361
0614
0805

CED

30,0
25,0
35,0
45,0
35,0
45,0
35.0
30,0
30,0
45,0
28,0
45,0
48,0
37,0
50,0
30,0
33,0
41,0
30,0
40,0
43,0
43,0
45,0
27,0
45,0
45,0
33,0
50,0
34,0
35,0
35,0
40,0
30,0
50,0
29,0
33,0
35,0
42,0
45,0
45,0
38,0
40,0
45,0
40,0
45,0
30,0
45,0
37,0
27,0
45,0
35,0
35,0
31,0
35,0
44,0
33,0
26,0
35,0
35,0

CEE

30,0
25,0
35,0
45,0
30,0
45,0
35.0
30,0
35,0
45,0
25,0
40,0
48,0
40,0
48,0
35,0
37,0
41,0
30,0
40,0
40,0
43,0
40,0
27,0
45,0
45,0
37,0
50,0
31,0
35,0
35,0
40,0
30,0
50,0
33,0
33,0
35,0
38,0
45,0
45,0
35,0
40,0
45,0
42,0
45,0
30,0
46,0
37,0
27,0
45,0
35,0
31,0
31,0
35,0
40,0
40,0
28,0
35,0
35,0

SEQ

119
129
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
16l
162
163
164
165
166
167
168
led
170
171
172
173
174
175
176
177
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22
22
22
22
22
22
22
22
22
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
*23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
24
24
24
24
24
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**4
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24
24
24
24
*25
25
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25
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25
25
25
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CoDX

0857
0034
0608
0618
0686
1000
1027
1083
0490
0009
0050
0468
04385
0535
0550
1033
0145
0155
0401
0462
0507
0565
0574
0626
0676
0762
0780
1014
0336
0079
0087
0216
0339
0562
Q617
0667
0702
0902
0952
1077
0109
0495
0662
0030
0316
0378
0815
0911
0964
0990
1042
0160
0511
0521
0566
0592
0636
0835
0914

CED

40,0
51,0
35,0
35,0
37,0
39,0
33,0
33,0
35,0
39,0
37,0
38,0
40,0
35,0
40,0
35,0
32,0
35,0
35,0
22,0
40,0
43,0
43,0
30,0
35,0
30,0
35,0
40,0
41,0
36,0
46,0
38,0
30,0
30,0
45,0
40,0
26,0
35,0
35,0
38,0
45,0
35,0
46,0
30,0
45,0
34,0
42,0
30,0
40,0
37,0
42,0
25,0
40,0
25,0
28,0
45,0
50,0
32,0
31,0

CEE

40,0
47,0
40,0
35,0
40,0
39,0
33,0
33,0
35,0
42,0
40,0
38,0
40,0
46,0
40,0
35,0
32,0
35,0
27,0
22,0
40,0
43,0
43,0
30,0
30,0
30,0
35,0
40,0
38,0
40,0
48,0
38,0
26,0
30,0
47,0
40,0
26,0
35,0
35,0
38,0
45,0
35,0
46,0
30,0
50,0
34,0
42,0
30,0
40,0
37,0
42,0
28,0
40,0
27,0
30,0
45,0
48,0
32,0
31,0

- 62 -

SEQ

178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217
218
219
220
221
222
223
224
225
226
227
228
229
230
231
232
233
234
235
236
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25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
26
26
26
26
**26
26
26
26
26
26
26
26
26
26
26
26
26
27
27
27
27
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28
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28
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CODI

1007
1025
0080
0104
0322
0682
0975
0983
1081
0482
0593
0152
0199
0268
0337
0410
0570
0950
0220
0783
0082
0190
0721
0775
0919
1085
0894
0238
0089
0254
0405
0531
0582
0187
0499
0615
0630
0o68
10490
1047
1088
0899
0352
0075
0084
0111
0123
0148
0223
0508
0824
1052
0561
0318
0353
0403
0654
0681
0712

CED

35,0
45,0
30,0
45,0
45,0
48,0
35,0
40,0
41,0
46,0
45,0
40,0
41,0
30,0
45,0
30,0
45,0
40,0
35,0
33,0
34,0
30,0
45,0
35,0
37,0
45,0
37,0
30,0
40,0
55,0
45,0
40,0
25,0
36,0
35,0
38,0
40,0
40,0
42,0
45,0
40,0
32,0
36,0
31,0
25,0
27,0
35,0
45,0
45,0
38,0
46,0
40,0
45,0
30,0
41,0
42,0
35,0
30,0
43,0

CEE

35,0
45,0
30,0
45,0
50,0
50,0
37,0
40,0
41,0
46,0
45,0
40,0
43,0
30,0
50,0
26,0
45,0
45,0
37,0
33,0
30,0
29,0
45,0
35,0
37,0
40,0
38,0
30,0
45,0
55,0
38,0
40,0
25,0
40,0
35,0
35,0
40,0
40,0
42,0
45,0
45,0
36,0
41,0
36,0
26,0
27,0
43,0
40,0
43,0
38,0
46,0
40,0
47,0
30,0
41,0
42,0
35,0
30,0
45,0

SEQ

237
238
239
240
241
242
243
244
245
246
247
248
249
250
251
252
253
254
255
256
257
258
259
260
261
262
263
264
265
266
267
268
269
270
271
272
273
274
275
276
277
278
279
280
281
282
283
284
285
286
287
288
289
290
291
292
293
294
295
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IDADE s ¢ conr CED CEE SEQ
28 M B 1078 40,0 45,0 296
28 M B 1089 33,0 33,0 297
28 M M 0014 40,0 45,0 298
29 F B 0065 37,0 40,0 299
29 F B 0137 40,0 40,0 300
29 F B 0213 35,0 35,0 301
29 F B 0230 46,0 46,0 302
29 F B 0257 45,0 45,0 203
29 F B 0357 46,0 44,0 304
29 F B 0576 31,0 31,0 305
29 F B ge87 45,0 45,0 306
29 F B 0734 40,0 ' 38,0 307
29 F B 0738 40,90 40,0 308
29 F B 0877 30,0 30,0 309
29 F M 0414 39,0 45,0 310
29 F M 0938 35,0 35,0 311
29 M B 0006 35,0 34,0 312
*29 M B 00386 25,0 27,0 313
29 M B 0097 38,0 45,0 314
29 M B 0282 50,0 50,0 315
28 M B 0591 43,0 50,0 3186
29 M B 0745 50,0 50,0 317
29 M B 0970 37,0 37,0 318
29 M B 1041 42,0 42,0 319
29 M B 1048 45,0 45,0 320
29 M M 1021 35,0 35,0 3121
30 F B Q074 28,0 34,0 322
30 F B 0241 40,0 40,0 323
30 F B 0320 40,0 40,0 324
30 F B 0443 45,0 45,0 325
30 F B 0465 50,0 50,0 326
30 F B 0523 52,0 52,0 327
30 F B 0559 31,0 31,0 328
30 F B 0881 35,0 35,0 329
30 F B 1010 40,0 40,0 330
30 F B 1034 40,0 40,0 331
10 F M 0545 35,0 40,0 332
30 F P 0708 33,0 40,0 333
30 M B 0126 55,0 55,0 334
30 M B 0129 35,0 40,0 335
30 M B 0291 46,0 46,0 336
30 M B 0429 40,0 40,0 337
30 M B 0445 45,0 45,0 338
30 M B D446 35,0 30,0 339
30 M B 0555 50,0 48,0 340
*30 M B 0558 25,0 20,0 341
30 M B 0691 41,0 44,0 342
30 M B 0984 30,0 35,0 343
30 M B 1082 36,0 36,0 344
30 M M 0856 45,0 45,0 345
31 F B ce70 33,0 33,0 346
31 F B 0697 30,0 30,0 347
31 M B 0539 39,0 39,0 348
**3] M B 0579 26,0 26,0 349
31 M B 0680 40,0 38,0 350
31 M B 0705 15,0 35,0 351
31 M B 0706 30,0 30,0 352
31 M B 0752 38,0 38,0 353
31 M B 0774 40,0 40,0 354
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31
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
*32
33
33
33
33
33
33
*33
33
33
33
33
33
*33
33
33
33
33
33
*33
33
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33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
34
34
34
34
34
*34
34
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Cobi

0808
0143
0171
0319
0348
0386
0529
0817
0186
0474
0533
1630
0287
0307
0313
0754
0985
1095
1096
0522
0047
0077
0122
0180
0249
0256
0280
0432
0469
0563
0634
0658
0743
0116
0182
0568
0664
0690
1032
0090
016l
0400
0071
0118
0130
0356
0406
0484
0588
0736
0880
1070
0024
0027
0069
0277
0433
0726
0839

CED

35,0
40,0
40,0
37,0
35,0
31,0
47,0
40,0
50,0
40,0
38,0
46,0
40,0
32,0
40,0
40,0
35,0
33,0
36,0
40,0
25,0
36,0
31,0
48,0
45,0
40,0
30,0
25,0
45,0
30,0
46,0
41,0
35,0
22,0
40,0
50,0
36,0
38,0
40,0
25,0
40,0
52,0
40,0
45,0
32,0
46,0
46,0
50,0
50,0
33,0
35,0
37,0
38,0
32,0
40,0
45,0
47,0
25,0
45,0

CEE

35,0
40,0
40,0
37,0
41,0
32,0
47,0
40,0
50,0
40,0
38,0
46,0
35,0
28,0
35,0
40,0
35,0
33,0
41,0
43,0
25,0
36,0
31,0
48,0
41,0
43,0
33,0
25,0
45,0
35,0
46,0
41,0
35,0
25,0
40,0
50,0
33,0
41,0
40,0
40,0
40,0
52,0
40,0
45,0
35,0
46,0
43,0
50,0
50,0
33,0
35,0
37,0
42,0
30,0
36,0
35,0
54,0
25,0
42,0

SEQ

355
356
357
358
359
360
361
362
363
364
365
366
367
368
369
370
371
372
373
374
375
376
377
378
379
380
381
382
383
3184
385
386
387
388
3189
390
391
392
393
394
395
396
397
398
399
400
401
402
403
404
405
406
407
408
409
410
411
412
413
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IDADE

34
34
34
*34
34
34

34
34
34
34
*35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
36
36
36
36
36
36
36
36
36
36
*36
36
36
36
36
*36
36
36
36
36
36
36
36
36
36
36
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CoD1I

1094
0134
0183
0095
0270
0384
0525
0718
0851
0858
0068
0076
0099
0l12
0151
0174
0248
0331
0418
0567
0649
0787
0999
1065
0049
0120
0114
0350
0e66h
0719
0825
0290
1079
0057
0156
0181
0189
0235
0255
0283
0303
0355
0411
0438
0491
0532
0995
0127
0217
0273
0288
0300
0500
0551
0594
0912
1097
1098
0094

CED

35,0
40,0
41,0
25,0
37,0
35,0
42,0
35,0
30,0
40,0
26,0
30,0
45,0
35,0
40,0
45,0
45,0
36,0
50,0
45,0
40,0
35,0
45,0
41,0
28,0
40,0
50,0
35,0
45,0
35,0
35,0
36,0
31,0
36,0
40,0
38,0
36,0
45,0
50,0
30,0
40,0
49,0
36,0
25,0
45,0
33,0
41,0
55,0
22,0
36,0
40,0
50,0
41,0
40,0
45,0
40,0
45,0
40,0
43,0

CEE

30,0
40,0
36,0
25,0
38,0
45,0
42,0
40,0
30,0
41,0
25,0
35,0
42,0
35,0
40,0
47,0
45,0
41,0
50,0
50,0
40,0
35,0
45,0
41,0
30,0
35,0
50,0
31,0
42,0
35,0
35,0
33,0
34,0
36,0
35,0
38,0
40,0
45,0
55,0
30,0
41,0
49,0
36,0
25,0
45,0
33,0
41,0
55,0
25,0
36,0
40,0
50,0
41,0
40,0
40,0
40,0
45,0
40,0
45,0

SEQ

414
415
416
117
118
119
420
121
422
423
424
425
426
427
428
429
430
431
432
433
434
435
436
437
438
439
440
441
442
443
444
445
446
447
448
449
450
451
452
453
454
455
456
457
453
459
460
461
462
463
464
465
466
467
468
469
470
471
472
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IDADE

36
37
37
37
37
37
37
37
37
37
37
37
37
37
37
*37
37
38
38
38
38
38
38
*38
*38
33
38
38
38
38
38
38
38
*39
39
39
39
39
39
39
39
39
39
39
39
39
39
40
40
40
40
40
40
49
40
40
40
40
40

REEZEYMMMYE g OER R R E R R RO = |0

-
=
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CODIT

0683
0124
0131
0147
0573
0694
0769
0977
1068
0278
0340
0360
0486
0716
0843
0845
0717
0092
0133
0263
0306
0327
0451
0673
0264
0620
1053
0218
0906
0467
0299
0816
0874
0259
0265
0334
0347
0648
0842
0862
0925
0629
0720
0771
0946
1099
0544
0088
0106
0115
0317
0343
0456
0502
0510
0725
0779
0907
1056

CED

35,0
38,0
40,0
45,0
35,0
45,0
30,0
41,0
35,0
40,0
45,0
45,0
11,0
40,0
45,0
25,0
40,0
36,0
30,0
37,0
42,0
45,0
31,0
30,0
30,0
30,0
45,0
36,0
35,0
40,0
35,0
45,0
33,0
25,0
41,0
33,0
35,0
50,0
10,0
35,0
35,0
35,0
33,0
36,0
40,0
45,0
37,0
40,0
40,0
40,0
45,0
45,0
45,0
30,0
45,0
40,0
40,0
45,0
35,0

CEE

35,0
38,0
40,0
45,0
35,0
45,0
30,0
41,0
35,0
44,0
45,0
40,0
41,0
40,0
15,0
25,0
35,0
36,0
30,0
37,0
42,0
43,0
28,0
25,0
25,0
30,0
45,0
40,0
30,0
38,0
35,0
45,0
33,0
25,0
45,0
40,0
35,0
50,0
40,0
35,0
35,0
35,0
35,0
36,0
38,0
45,0
37,0
35,0
40,0
40,0
40,0
50,0
45,0
35,0
45,0
40,0
45,0
45,0
35,0

SEQ

473
474
475
176
177
3178
3789
180
181
182
483
184
183
486
487
488
189
490
491
492
493
494
495
496
497
4938
499
500
501
502
503
504
505
506
507
508
509
510
511
512
513
514
515
516
517
518
519
520
521
522
523
524
525
526
527
528
529
530
531
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IDADE

40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
k%40
490
40
41
41
41
41
41
41
41
41
41
43
41
41
41
41
41
41
*41
41
41
41
41
41
41
41
41
***41
41
41
42
**42
42
42
42
42
42
42
42
43
43
43
43
43
43
43
43
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CoDI

0011
0580
0333
0916
0031
0138
0153
0165
0560
0764
0782
0836
0908
1087
0023
0056
0091
0239
0285
0302
0325
0377
0650
0890
0921
0951
0965
0175
0033
0072
0078
0166
0229
3309
0323
0349
0540
0643
0788
0106
0772
1074
0093
0132
0661
0246
0368
0604
0612
0796
0139
0061
0135
0193
0232
0272
0362
0457
0460

CED

37,0
33,0
30,0
31,0
35,0
43,0
50,0
55,0
45,0
42,0
45,0
45,0
38,0
41,0
42,0
37,0
33,0
40,0
40,0
40,0
46,0
36,0
41,0
35,0
35,0
41,0
40,0
35,0
33,0
41,0
20,0
30,0
43,0
40,0
40,0
31,0
35,0
55,0
25,0
20,0
33,0
41,0
35,0
27,0
46,0
42,0
35,0
36,0
35,0
40,0
43,0
40,0
28,0
47,0
41,0
42,0
40,0
36,0
41,0

CEE

35,0
33,0
30,0
31,0
37,0
45,0
55,0
50,0
45,0
42,0
47,0
27,0
38,0
41,0
46,0
40,0
36,0
40,0
40,0
40,0
46,0
41,0
41,0
35,0
35,0
41,0
45,0
32,0
33,0
45,0
20,0
30,0
45,0
38,0
40,0
28,0
35,0
55,0
25,0
18,0
33,0
45,0
40,0
30,0
46,0
42,0
41,0
40,0
45,0
40,0
30,0
41,0
35,0
50,0
45,0
47,0
45,0
40,0
35,0

SEQ

532
533
534
535
236
537
538
539
540
541
542
543
344
545
546
547
548
549
550
551
552
553
554
555
556
557
558
559
560
561
562
563
564
565
566
567
568
569
570
571
572
573
574
575
5786
577
578
579
580
581
582
583
584
585
286
587
588
589
530
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43
43
*473
43
43
*43
44
44
; 44
LERN W]
: 44
44
44
44
44
_ 44
***44
44
*44
44

44

44

44

44

44

45

45

45
*45
45

45

45

45

45

45

45

45

45

45

45
*45
45

45

45

46

46

46

44

46

46

46

46

47

47

47

47

47

L kk7
47
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CODI

0530
0609
0222
Ng78
uLgss
Q271
0012
0159
0185
N212
0293
0516
0102
0473
6003
0081
0329
N472
0813
0844
0310
0399
0645
0741
0038
0260
0292
0397
0674
0692
0793
0993
0051
0052
0351
0045
0172
0477
0677
1003
1093
0556
06938
0917
0141
0483
0526
0693
0943
0236
0387
0586
0128
0242
0346
0434
0577
0731
0826

CED

38,0
33,0
22,0
43,0
45,0
25,0
50,0
35,0
40,0
60,0
46,0
40,0
35,0
43,0
35,0
50,0
15,0
50,0
27,0
30,0
10,0
32,0
30,0
31,0
34,0
10,0
48,0
50,0
25,0
44,0
55,0
33,0
45,0
45,0
40,0
41,0
45,0
42,0
35,0
44,0
30,0
42,0
45,0
43,0
55,0
50,0
35,0
40,0
37,0
35,0
50,0
35,0
35,0
35,0
41,0
42,0
51,0
28,0
30,0

CEE

38,0
33,0
22,0
43,0
45,0
25,0
55,0
40,0
40,0
60,0
16,0
45,0
35,0
46,0
34,0
52,0
20,0
55,0
27,0
30,0
40,0
36,0
30,0
31,0
35,0
43,0
55,0
46,0
18,0
44,0
53,0
33,0
40,0
43,0
40,0
45,0
45,0
42,0
35,0
44,0
25,0
42,0
47,0
43,0
55,0
50,0
35,0
40,0
41,0
35,0
50,0
40,0
35,0
35,0
41,0
46,0
50,0
31,0
40,0

SEQ
591
592
593
594
595
596
597
598
599
600
601
602
603
604
605

606
607

608
609
610
611
612
613
614
615
616
617
618
619
620
h2l
622
23
624
525
626
627
628
6259
630
631
632
633
634
635
636
637
638
639
640
641
642
643
644
645
646
647
648
649
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IDADE

47
47
47
47
47
47
48
48
48
48
48
48
48
48
48
48
48
48
49
49
49
49
49
49
49
49
49
49
49
49
49
49
49
*50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
56
50
50
50
50
50
50
30

51
51

MoEHE TR R R EEg gt g mEERE R R R g g g E R g W
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b
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CODL

1059
0512
0639
0789
0832
0891
0164
0335
0366
0367
0569
1050
0245
Q007
0044
0444
0961
0962
0055
0103
0108
0204
0294
ndle
0463
0480
0596
1046
0042
0402
0876
0315
0493
0269
0392
3514
0527
0583
0695
1608
0711
0179
0029
0234
0240
0252
0380
0421
0423
0627
0778
0823
0864
0920
0826
0633
0013
0194
0198

CED

45,0
40,0
50,0
38,0
38,0
30,0
10,0
36,0
46,0
31,0
35,0
35,0
40,0
45,0
37,0
30,0
45,0
40,0
45,0
43,0
41,0
47,0
43,0
40,0
46,0
40,0
35,0
40,0
43,0
50,0
45,0
48,0
32,0
26,0
40,0
30,0
30,0
35,0
40,0
40,0
35,0
45,0
40,0
36,0
40,0
45,0
40,0
37,0
37,0
50,0
40,0
50,0
37,0
37,0
32,0
45,0
45,0
45,0
45,0

CEE

40,0
10,0
45,0
36,0
38,0
35,0
40,0
41,0
46,0
31,0
40,0
35,0
40,0
46,0
37,0
35,0
50,0
45,0
42,0
40,0
41,0
52,0
45,0
40,0
40,0
45,0
35,0
40,0
45,0
46,0
45,0
48,0
32,0
20,0
37,0
38,0
30,0
38,0
40,0
40,0
35,0
45,0
40,0
41,0
40,0
45,0
40,0
35,0
42,0
50,0
40,0
50,0
37,0
37,0
32,0
45,0
46,0
45,0
45,0
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IDADE

51
51
51
51
51
51
51
51
51
51
51
*51
51
52
52
52
52
52
52
52
*52
52
52
52
52
52
53
53
53
53
53
53
53
53
53
54
54
54
54
54
54
54
54
54
54
54
54
54
54
54
55
55
55
55
*55
55
55
55
*55
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COpI

0548
0923
0008
0424
0581
0854
0810
0944
0973
0043
0328
0631
1086
0308
0354
0363
0660
0739
0312
0404
0471
0524
0758
0853
0866
0625
0121
0503
0988
1049
0250
0784
0959
0536
0905
0157
0211
0219
0385
0519
0599
0709
0262
0428
0442
0756
1092
1102
0364
0458
0374
0795
0887
0928
1028
0167
0285
0398
0454

CED

31,0
38,0
42,0
37,0
45,0
35,0
32,0
43,0
35,0
32,0
40,0
30,0
50,0
36,0
46,0
45,0
50,0
45,0
48,0
45,0
27,0
48,0
35,0
50,0
35,0
45,0
42,0
50,0
36,0
35,0
43,0
40,0
45,0
40,0
32,0
46,0
45,0
40,0
36,0
45,0
45,0
35,0
40,0
39,0
50,0
40,0
35,0
45,0
41,0
46,0
46,0
35,0
45,0
37,0
25,0
43,0
48,0
45,0
31,0

CEE

31,0
38,0
42,0
47,0
41,0
35,0
32,0
43,0
35,0
30,0
40,0
25,0
50,0
36,0
46,0
45,0
50,0
45,0
45,0
46,0
27,0
48,0
45,0
50,0
35,0
41,0
36,0
50,0
36,0
35,0
35,0
40,0
38,0
40,0
35,0
48,0
45,0
40,0
36,0
50,0
45,0
35,0
39,0
43,0
50,0
40,0
35,0
47,0
38,0
46,0
50,0
40,0
40,0
42,0
25,0
45,0
48,0
51,0
27,0

SEQ

709
710
711
712
713
714
71%
716
717
718
719
720
721
722
723
724
725
726
727
728
729
730
731
732
733
734
735
736
137
738
739
740
741
742
743
744
745
746
747
748
749
750
751
752
753
754
755
756
157
758
759
760
761
762
763
764
765
766
767
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1DADE

55
55
55
55
56
56
56
56
56
56
56
56
56
56
56
56
*56
57

57
57
57
57
57
57
57
57
57
57
57
58
58
58
58
58
58
58
58
58
58
58
58
58
58
58
58
58
58
59
59
59
59
59
59
59
60
60
60
60

HAAHE R E RN R R R R R R R R R R R R R R R e R R R R R MHEERREERERE R M EEE R |0
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CODI

0606
0949
0960
1020
0119
0149
06406
0994
0932
0142
0342
0564
0585
0598
0659
0870
0326
03893
0B89
0067
0237
0412
0595
0601
0602
0669
0998
0430
0976
0425
0054
0117
0173
0297
1063
0105
0041
0062
0176
0498
0597
0747
0751
0929
0941
09890
0755
1016
0144
1037
0243
0417
0584
0746
0913
0026
0226
0324
0396

CED

30,0
41,0
32,0
45,0
40,0
35,0
40,0
50,0
35,0
40,0
45,0
40,0
35,0
36,0
38,0
30,0
30,0
58,0
40,0
41,0
45,0
35,0
40,0
55,0
20,0
44,0
45,0
43,0
45,0
37,0
40,0
36,0
42,0
40,0
33,0
41,0
33,0
33,0
46,0
46,0
45,0
33,0
35,0
45,0
37,0
39,0
45,0
35,0
40,0
50,0
50,0
46,0
35,0
40,0
50,0
30,0
50,0
40,0
45,0

CEE

35,0
41,0
35,0
50,0
40,0
40,0
40,0
50,0
35,0
40,0
45,0
40,0
35,0
36,0
45,0
30,0
26,0
58,0
40,0
38,0
45,0
40,0
40,0
55,0
20,0
46,0
45,0
43,0
45,0
39,0
41,0
34,0
38,0
40,0
33,0
45,0
30,0
31,0
46,0
40,0
45,0
35,0
35,0
50,0
37,0
39,0
45,0
35,0
37,0
50,0
55,0
44,0
35,0
40,0
50,0
35,0
40,0
40,0
45,0

SEQ

768
169
770
771
7172
773
774
775
776
177
778
779
780
781
782
783
784
785
786
787
788
789
790
791
792
793
794
795
796
797
798
799
800
801
802
803
804
805
806
807
808
809
810
811
812
813
814
815
816
817
818
819
820
821
822
823
B24
825
826
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IDADE

60
60
60
60
60
60
60
60
60
60
60
60
60
60
60
60
60
60
60
60
k**G()
60
61
6l
61
*61
61
61
61
*61
61
61
61
61
61
61
61
61
*61
62
62
62
62
62
62
62
62
62
62
62
62
62
62
62
62
63
63
63
63
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CODI
0896

1035

0376
0505
0798
0005
0571
0589
0607
0728
0768
0820
0821
0822
0861
0963
0974
0647
0689
0901
0724
0809
0025
0321
0191
0203
0404
0435
0461
0628
0735
0748
07990
0794
0852
0936
0945
0948
0865
0202
3506
0541
0729
0934
0035
0298
0600
0623
0714
0777
0859
0966
0979
0997
0196
0275
1075
0170
0201

CED

40,0
37,0
31,0
35,0
40,0
55,0
45,0
50,0
30,0
35,0
38,0
45,0
43,0
50,0
38,0
48,0
40,0
41,0
35,0
38,0
15,0
40,0
52,0
40,0
32,0
28,0
35,0
37,0
41,0
35,0
30,0
45,0
45,0
45,0
35,0
40,0
42,0
47,0
26,0
35,0
45,0
45,0
40,0
45,0
37,0
45,0
40,0
35,0
40,0
37,0
40,0
55,0
37,0
40,0
42,0
40,0
43,0
42,0
41,0

CEE

40,0
37,0
31,0
38,0
40,0
60,0
45,0
50,0
30,0
35,0
38,0
45,0
45,0
50,0
43,0
45,0
40,0
41,0
35,0
40,0
15,0
45,0
46,0
40,0
32,0
30,0
32,0
37,0
43,0
25,0
33,0
46,0
45,0
50,0
35,0
40,0
45,0
50,0
34,0
35,0
35,0
45,0
45,0
50,0
42,0
45,0
40,0
35,0
40,0
37,0
45,0
55,0
37,0
40,0
42,0
45,0
43,0
42,0
45,0

SEQ

827
828
829
830
831
832
833
834
835
836
837
838
839
840
841
842
843
844
845
846
B47
848
849
850
851
852
853
854
855
856
857
858
859
860
861
862
863
864
865
866
867
868
869
870
871
872
873
874
875
876
B77
878
879
880
881
882
883
884
885
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IDADE

63
63
63
63
63
63
63
63
63
64
64
64
04
64
64
64
64
64
64
64
64
64
64
64
64
64
64
64
64
65
65
65
65
65
65
65
65
65
65
65
65
65
65
65
65
65
65
65
65
65
66
66
66
66
66
66
66
66
66

AR R R IR R SRR R R R R EEER SRR ER BT E R R R R R ERREREREEERE RN R R E R E R R R |0

wmmwwwmmwﬁumzzwwwwwwmmwwwmwwwmwmmzmwwwwmmmwwwwmmwwwzzmmwwwmw 0

CODI

0305
0413
0419
0760
0785
0930
1090
0633
0675
0002
0489
0763
0837
0177
0640
0715
0803
0811l
0818
0841
08660
0897
0918
1001
1004
1106
0939
0205
1651
0150
3225
0228
0518
0096
0154
0408
0467
0622
0642
0727
0773
0833
0838
0868
0898
1006
0553
0656
0447
1045
0028
0039
0286
0311
0390
0699
0776
0873
0935

CED

43,0
42,0
50,0
38,0
35,0
41,0
36,0
60,0
37,0
36,0
55,0
42,0
43,0
30,0
30,0
55,0
40,0
45,0
50,0
35,0
42,0
45,0
48,0
44,0
53,0
50,0
43,0
33,0
41,0
33,0
48,0
35,0
43,0
33,0
55,0
45,0
45,0
35,0
43,0
37,0
45,0
40,0
43,0
40,0
40,0
46,0
50,0
50,0
40,0
44,0
52,0
49,0
50,0
45,0
40,0
46,0
40,0
45,0
45,0

CEE

43,0
42,0
50,0
45,0
35,0
41,0
33,0
55,0
40,0
30,0
55,0
55,0
43,0
32,0
31,0
55,0
40,0
55,0
50,0
40,0
45,0
45,0
48,0
44,0
53,0
50,0
43,0
36,0
45,0
35,0
48,0
38,0
47,0
35,0
48,0
45,0
48,0
31,0
35,0
40,0
45,0
40,0
45,0
40,0
40,9
46,0
50,0
50,0
50,0
44,0
52,0
50,0
35,0
45,0
40,0
48,0
40,0
45,0
45,0

SEQ

886
887
888
889
890
891
892
893
894
895
B96
897
898
899
900
901
902
903
904
905
206
907
908
309
910
911
912
913
914
915
916
917
918
919
920
921
922
923
924
925
926
927
928
329
930
931
932
933
934
935
936
937
938
939
940
941
942
943
944
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IDADE

66
66
66
66
66
67
67
67
67
67
o7
67
67
*67
67
67
68
68
68
68
68
68
68
68
68
68
68
68
68
*68
68
69
69
69
69
69
69
69
69
69
69
70
70
70
70
70
70
70
k%70
70
70
70
70
70
70
70
70
70
70
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CODI

0972
0942
0466
0871
1084
0261

0470

0528
0233
0603
0797
0804
0829
0867
0971
1054
0279
1064
0504
0644
0652
0740
0750
0766
0770
0840
0869
0954
0855
0587
0792
0101
0296
0452
0619
0678
0828
1005
1101
0552
0886
0415
0781
0496
0224
0369
0672
0700
0812
0849
0879
0904
0924
094¢
0956
0981
0987
0992
1057

CED

50,0
39,0
34,0
40,0
45,0
43,0
36,0
35,0
35,0
50,0
50,0
50,0
41,0
25,0
49,0
46,0
45,0
50,0
46,0
35,0
45,0
45,0
40,0
45,0
41,0
45,0
35,0
30,0
34,0
27,0
43,0
45,0
55,0
36,0
35,0
50,0
45,0
43,0
38,0
50,0
40,0
48,0
50,0
32,0
35,0
37,0
45,0
35,0
30,0
47,0
40,0
40,0
40,0
35,0
52,0
33,0
45,0
50,0
45,0

CEE

50,0
39,0
34,0
45,0
45,0
40,0
36,0
35,0
35,0
50,0
46,0
50,0
41,0
25,0
49,0
42,0
45,0
50,0
38,0
33,0
45,0
38,0
40,0
45,0
41,0
45,0
30,0
30,0
31,0
30,0
43,0
42,0
55,0
36,0
35,0
50,0
45,0
43,0
38,0
50,0
40,0
50,0
50,0
32,0
35,0
37,0
47,0
34,0
35,0
47,0
40,0
45,0
40,0
35,0
52,0
40,0
45,0
50,0
45,0

SEQ

945
946
947
948
949
950
951
952
953
954
955
956
957
958
959
960
961
962
963
964
965
966
967
268
369
970
871
972
973
974
975
976
977
978
979
980
981
982
983
984
985
986
987
988
989
990
991
992
993
994
995
9946
997
998
999
1000
1001
1002
1003
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IDADE

70
70
70
71
71
71
71
71
71
**71
71
71
72
72
**?2
72
72
72
72
72
72
72
72
72
72
72
73
73
73
73
73
73
73
73
**74
74
74
74
74
74
74
74
*74
74
75
75
75
75
75
75
75
75
75
*75
75
75
75
76
76
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CODI

1060
1029
0611
0266
0058
0439
0632
0767
0848
0953
1819
1026
G287
0015
0178
0427
0665
0707
0875
0931
0986
1038
0915
0710
0800
1023
0621
0624
0635
0703
0922
1009
1031
0478
0713
0801
G810
0827
0831
0893
0978
1039
0016
0492
0436
0037
0651
0655
0802
0814
0882
0883
0895
4967
0996
1043
0958
0407
0426

CED

45,0
55,0
40,0
45,0
55,0
43,0
40,0
35,0
35,0
35,0
40,0
37,0
48,0
45,0
30,0
37,0
40,0
47,0
33,0
35,0
45,0
35,0
50,0
45,0
32,0
45,0
31,0
41,0
35,0
40,0
48,0
45,0
35,0
34,0
30,0
32,0
40,0
33,0
40,0
40,0
52,0
36,0
30,0
35,0
44,0
37,0
45,0
35,0
45,0
45,0
50,0
50,0
38,0
35,0
40,0
42,0
52,0
40,0
35,0

CEE

40,0
55,0
35,0
41,0
60,0
45,0
40,0
35,0
35,0
30,0
40,0
37,0
50,0
43,0
30,0
37,0
35,0
47,0
35,0
35,0
45,0
33,0
50,0
43,0
35,0
45,0
35,0
41,0
33,0
45,0
48,0
50,0
40,0
34,0
30,0
35,0
45,0
33,0
40,0
40,0
52,0
36,0
27,0
35,0
46,0
42,0
40,0
43,0
45,0
45,0
50,0
50,0
36,0
25,0
40,0
42,0
52,0
40,0
33,0

SEQ

1004
1005
1606
1007
1008
1009
1010
1011
1012
1013
1014
1015
1016
1017
1018
1019
1020
1021
1022
1023
1024
1025
1026
1027
1028
1029
1030
1031
1032
1033
1034
1035
1036
1037
1038
1039
1040
1041
1042
1043
1044
1045
1046
10647
1048
1049
1050
1051
1052
1053
1054
L1055
1058
1057
1058
1059
1060
1061
1062
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I1DADE

76
76

76
77
77
77
78
78
78
78
*78
78
78
78
79
79
79
79
80
80
80
80
80
80
80
81
82
82
83
84
86
*88
91

CODI

0549
0947
1066
0017
0431
0657
1002
0437
0476
0757
0799
0830
1058
0663
0933
0761
0834
0937
0688
0637
0391
0538
0765
0819
0991
0227
1017
0409
0846
0422
1013
0733
0641
0969
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CED

50,0
35,0
33,0
34,0
45,0
40,0
52,0
36,0
45,0
43,0

45,0

27,0
33,0
45,0
50,0
35,0
35,0
50,0
38,0
60,0
40,0
42,0
45,0
46,0
40,0
35,0
40,0
45,0
40,0
46,0
40,0
50,0
25,0
45,0

CEE

50,0
35,0
33,0
36,0
45,0
40,0
52,0
36,0
45,0
43,0
45,0
33,0
41,0
45,0
50,0
35,0
40,0
50,0
40,0
60,0
43,0
42,0
45,0
46,0

40,0

46,0
40,0
50,0
40,0
46,0
40,0
50,0
33,0
50,0

SEQ

1063
1064
1065
1066
1067
1068
1069
1070
1071
1072
1073
1074
1075
1076
1077
1078
1079
1080
1081
1082
1083
1084
1085
1086
1087
1088
1689
1090
1091
1092
1053
1094
1095
1096
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dos 60 anos.

Com a finalidade de homogenizar a amostra apenas cinco

individuos foram recusados pelo computador.

1l - Preliminares

As consideracces feitas abaixo basearam-se na media dos

angulos (direito-esquerdo), uma vez que ficou constatado

ndo

haver diferenca significativa no comportamento do modelo quan-

do tomado isoladamente para cada angulo.



A variavel raca ndo foi analisada tendo em vista as di-
ficuldades representadas pela subjetividade da classificacido e
a discrepancia acentuada entre o numero de pessoas presentes
na amostra classificadas como brancas (903), pretas (104) e mu
latas (84). A tentativa de ajustar um modelo para a raca preta
ou mulata redundou em um absurdo que € explicavel pelo  nilimero
muito reduzido de observacdes das respectivas racas.

Da anilise puramente descritiva dos dados (médias e des
vios) observou-se que até os 17 anos o aumento do angulo e

maior do que em idades posteriores ( grafico VIII).
2 - Modelo

Tradicionalmente, a busca de um modelo parte do mais sim
ples para outros mais complexos. Em nosso caso, o modelo mais
simples, que € de regressdo linear, satisfez plenamente nossas

exigencias de acuidade. O modelo proposto inicialmente foi:

Y = PO + Plxl + PZXZ + P3X3 + E

onde
Y= angulo (média entre direito e esquerdo)
X;: variacao das idade até 17 anos (sendo igual a 17 a
partir de 17 anos).
X,: descreve o salto em 17 anos
X;: variacao das idades a partir de 17 anos { sendo

igual a zero antes dos 17 anos).



Constatamos, entretanto, que o Bz correspondente ao sal

to fol irrelevante para o modelo. Isto mostra que a escolha -

do ponto de mudanca em 17 anos foi a melhor possivel, isto &,

podemos considerar como modelo definitivo:

onde

Y= ﬁo + Plxl + ﬁSXS + E

Py: intercepto (angulo previsto ao nascimento)
B,: velocidade de crescimento do angulo até 17 anos.
Pz: velocidade de crescimento a partir dos 17 anos.

E: erro.

Suposigoes necessarias para os testes efetuados sdo:
{1} E obedece 4 distribuicdo normal com média zero e
il - 2
variancia 0 .
(2) As observacdes sio independentes.

Estimativas obtidas separadamente para cada sexo.

Sexo FEMININO:

Y= 25,51 + 0,71X, +« 0,07X,.

A seguir apresentamos a tabela da Analise de Variancia

que nos da informacdes sobre o ajuste do modelo.

F.V. g.l. 5.Q. Q.M. F
Reg. 2 5245,36  2622,68
64,18
Res. 626 25579,87 40,86
2
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onde: F.V.: Fonte de Variacio
Reg.: Regressao
Res.: Residuo
G.1.: graus de liberdade
S.Q.: Soma de Quadrados
Q.M. : quadrado médio
F. : valor da estatistica F de Snedecor

R : coeficiente de ajuste de modelo
Sexo MASCULINO:

Y= 29,04 + 0,48X, + 0,10X

1 3
ANOVA
F.V.  g.l. 5.Q. Q.M. F
Reg. 2 247573 1237,87
28,40
Res. 459  20009,76 43,59
R - 0,11

Foi feito um teste para verificar a diferenca ou nao
dos dois modelos (grafico IX). A descricdo do teste esta no
apendice 1. Concluimos ndo haver diferenca entre os dois mode
los, isto €, estatisticamente as retas que descrevem o angulo
para cada sexo podem ser consideradas como a mesma. Assim, com
base nesse resultado, estimou-se novamente os parametros do

modelo usando o conjunto total de dados. Obtivemos entdo:

Y = 26,99 + 0,62X, + 0,08X

1 3



ANOV A
F.V. g.1. 5.Q. Q.M. F
Reg. 2 7625,47  3812,74
90,74
Res. 1088  45713,70 42,02
R - 0,14

Como podemos observar o RZ, coeficiente de explicagio
do modelo, & relativamente baixo o que poderia indicar uma ina
dequacao deste modelo ao conjunto de dados (apesar da analise-
de residuos aparentemente nio apresentar problemas); porém, co
mo os dados continham varias observacoes para cada idade, foi
possivel realizar um teste de falta de ajuste (ver apéndice 2)
que redundou na aceitacdo do modelo, o baixo valor de R® pode
ser explicado pela variabilidade intrinseca da medida, ou seja,
0os dados sao por natureza muito dispersos. Lembremos que nao
houve uma selecdo a priori das medidas incluidas no conjunto -

de dados.
3 - Intervalo de Confianga para Modelo.

Tendo em vista que o modelo ajustado estabelece um Uni-
co valor de angulo, (o valor médio) para cada idade, e como es
se modelo tem como uma das finalidads discernir entre pacien-

tes afetados ou nao pela "displasia Jssea", & necessiario esta-

belecer uma regido ao redor desse modelo em que individuos com
medidas dngulares pertencentes a essa regido sio considerados-

"normais',



Como o numero de observacdes difere bastante de idade
para idade, ndo nos pareceu conveniente utilizar essas obser-
vacOes para construir, isoladamente em cada idade, um interva
lo de confianga. Obteriamos valores diferentes para idades
diferentes. Nossa opcao foi entdo, o uso global das observa-

coes construindo o intervalo da seguinte forma:

Y 21,96 1’QMEP“

onde
;= valor estimado pelo modelo para uma certa idade.
QMEP: quadrado médio de erro puro (ver apéndice 2).

A partir das suposigoes do modelo aceitamos que Y tem
distribuigao normal, logo o valor 1,96 € obtido na tabela Nor
mal com o intuito de fazer com que o intervalo construido te-
nha a confianca de 95%. O QMEP & uma estimativa da variancia,
que segundo as suposicdes do modelo, é constante em todas as

idades.

0 valor numerico encontrado foi:
Y ¥ 12,67
4 - Ajuste de modelo para a populacdo de até 60 anos.

Havia interesse em verificar se o comportamento do mo-
delo se alteraria substancialmente com a exclusdo das obser-
vacgoes correspondentes as idades superiores a 60 anos. O mes
mo modelo descrito anteriormente foi ajustado agora, despre

zando-se as idades superiores a 60 anos. Obtivemos:
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Y= 26,20 + 0,66}(1 + O,OSX3

ANOVA
F.V. g.1. 5.Q. Q.M. F
Reg. 2 6122,80 3041, 40
76,17
Res. 836 33601, 26 40,19
R - 0,15

Os procedimentos utilizados anteriormente para verifi-
car a adequacao do modelo foram repetidos neste caso e a con
~ clusao obtida indica a adequacdo do modelo proposto. Partimos
entdo para a comparacao dos 2 modelos: aquele que engloba to-
das as observacdes e o obtido nesta secdo. Uma dificuldade -
para uma comparacao estatistica mais acurada advém do fato de
que as estimativas dos modelos estdao baseados no “mesmo" con
junto de dados. Isto €, para o segundo modelo utilizamos uma
parte ponderavel das observacGes que construiram o primeiro,e

isto acarreta dependencia entre as estimativas dos dois mode

los.
A comparacdo foi feita entdo de modo descritivo:
1¢ MODELO:
Y= 26,99 + 0,62)(1 + 0,08}(3
R? _ 0,14.
29 MODELO:
Y= 26,20 + 0,66X1 + 0,08X3

R? - 0,15



Percebemos que a diferencga entre as estimativas nio &

muito grande. O R2

do 29 modelo € praticamente igual ao do 19
Construindo o intervalo de confianca para o 29 modelo nos mol
des descritos e fazendo uma comparacdo entre as duas regides-
de confianca obtidas, notamos uma Area comum bastante grande

(grafico X). Acreditamos, portantoe, ndo haver diferenca signi

ficantes entre os dois modelos.
5 - Conclusao

Com as consideracoes feitas anteriormente e os dados
disponiveis optamos por recomendar o 19 modelo, isto &:

Y = 26,99 + 0,62X; + 0,08X,

como explicativo do comportamento do angulo em funcdo da ida-
de. Sendo assim para qualquer idade, se o angulo médio medi
do pertence a regido de confianca (grafico XI), o individuo &
considerado sadio.

A escolha do modelo acima fundamenta-se no fato de que
para esse modelo foram utilizadas todas as observacoes dispo-
niveis: o truncamento discutido na seccdo 4 nao apresentou ga
nhos relevantes de ajuste comparado com o modelo escolhido-
¢ tem a desvantagem de ndo servir como bom previsor para ida

des superiores a 60 anos.

APENDICE 1

Comparacao dos ajuste obtidos para os dois sexos

Os modelos encontrados foram:
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Sexo Fem. : Y= 25,51 + 0,71X, + 0,07X

1 3
Sexo Masc.: Y= 29,04 + 0,48X; + 0,10X;

HipOtese a ser testada:

onde
Be= (Bogs Prgr Bpg) ©

By= (BOM’ Pin> Pow’-

O teste feito requer as mesmas hipOteses ja assinaladas

no item 2. A estatistica utilizada sera:

SQR -SQR

HO n-q

SQR k
de tal forma que, considerando HO verdadeira, FO tem distribui

¢ao Fischer-Snedecor com K e n-q graus de liberdade, com:

& B ~1 -1.-1.8 3
SQR; = SQR + (Be-By) ((XEXe) + (X'X ) 7y T(Be-By)
0 ~-M-M
SQR = SQR¢ + SQRy
SQRg= soma de gquadrados residual do modelo ajustado para

o sexo feminino.
SQRy= soma de quadrados residual do modelo ajustado para
0 sexo masculino

= estimativas encontradas para Ef'

av- B v
'-h
1

estimativas encontradas para BM‘

bt
1}

matriz de planejamento do modelo para o sexo feminino.



onde
1
1
1
1
X. =11
~f 1
1
_1
¥M =
K =

P N

17

r O DO

b= OO .

73
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= idem ao anterior para o sexo masculino.

n? de parametros em cada modelo.

n-q= soma dos graus de liberdade residual do modelo para o

sexo masculino.

0Os valores estimados foram:

-1
v a1

: -1
E§f§f>

SQR = 45589,63
SQR; -SQR = 53,01

0
K =3

I

n-q = 1085

-53,505
~1087,926
-3834,493

-1087,926 -3834,493
-19343,380 -64079,127
-64079,127 -105360,86

Assim o valor de Fo encontrado foi 0,43 que, com K=3 e

n-g=1085, nos indica que nada leva a crer que Ho deva ser re-

jeitada.

APENDICE 2

Teste para verificacdo de falta de ajuste
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Lembramos que:
RZ = 5QReg e SQReg = SQT - SQRes.
SQT
Notamos ainda que no nosso caso, temos varias observa-

cées para uma mesma idade, e portanto & possivel expressar

SQRes da seguinte forma:

SQRes = SQEP + SQFA
onde
SQEP: soma dos quadrados de erro puro

SQFA: soma dos quadrados de falta de ajuste linear

Para calcular SQEP e SQFA temos

k n.
SQEP = 37 Zi (yij "?_j)zy
j=1 i=1
k -~
SQFA = 24 n..(y . -Y.)-
j=1 3 -J J
com
k : numero de idades diferentes presentes na amostra.
nj : numero de observacdes na idade j.

Y .: média dos dngulos na idade j.
angulo da i-ésima observacdo na idade j.

¥, : valor estimado pelo modelo na idade j.
A hipotese a ser testada sera:
H0 : EY = ﬁo + lel + §3X3
ou seja queremos verificar se Y pode ser expresso atraves de

um modelo linear.
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As  suposicles necessarias para a realizacdo do teste
$a0 as mesmas ja referidas em

A estatistica utilizada sera:
SQFA/k-2

F =
O

' k
SQEp/an-k
i=1

que sob a condicao de H  ser verdadeira, tem distribuicio F de
k
Snedecor com K-2 e zjnj-k graus de liberdade.

j=1

Os resultados encontrados foram:

SQEP = 4192781
SQFA = 378589
K-2 = 85

k

‘Z'Il .-k = 1004
j=1
Fo = 1,07

Concluimos pela aceitacido de Ho’ ou seja, o modelo Line

ar é um bom ajuste para os dados.

C) QUTROS METODOS ESTATISTICOS UTILIZADQS

Na analise estatistica dos resultados foram ainda utili
zafos 0s seguintes testes:
1 - Teste "t'" de STUDENT para a comparaciao de duas amos

tras independentes com suas respectivas médias de angulo de WIBERG
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e seus desvios padrao (SOKAL & ROHLEF 1969 ).

2 - Teste do "Qui quadrado' para tabelas de associacio
de (2x2) quande analisamos as possiveis associacdes entre as
variaveis estudadas (SIEGEL, 1975).

Em todos os testes fixamos em 0,05 (¢ € 0,05) o nivel
para a rejeicdo da hipdtese de nulidade e assinalamos com um
asterisco os valores significantes.

3 - Dado ao fato do angulo para cada individuo variar -
com a idade, os valores angulares nao podem ser corretamente
comparados. As varidveis foram entdo reduzidas a um valor co

mum com a utilizacao de "desvios reduzidos" (d) SOKAL & ROHLF

(19693.
X-Xi . - .
d= W onde X = valor numerico do angulo para as idades
! Xi = média aritmética de Xi
6} = desvio padrao estimado dos valores
de Xi
4 ~ Para a escolha de individuos "normais™ usados como

controles de nosso material de 1096 casos do estudo populacio
nal, recorreu-se ao sorteio utilizando a tabela de nimeros -
casuais fornecidos pela STATISTICAL TABLES (ROHLF & SOKAL 1969).
5> - 0 teste de KOLMOGOROV-SMIRNOV ( SIEGEL 1975) foi utiliza-
do na comparacgao das distribuicdes dos "menores valores dos
desvios reduzidos observados' (comparamos em cada individuo o
desvio reduzido direito e esquerdo e utilizavamos o menor).Fo-

ram realizadas as seguintes comparacdes:
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1 - Grupo de 34 pais de luxados com 300 individuos
normais masculinos da populagdo com idades de 18 a 56 anos.

2 - Grupo de 34 maes de luxados com 300 individuos
normais femininos da populagao com idades de 18 a 50 anos.

3 - Grupo de 40 irmaocs e irmas '"'sadios" de luxa-
dos com idades acima de 4 anos com 111 individuos normais da
populac@o de ambos os sexos e com idades de 4 a 18 anos.

0 "Qui quadrado'™ & obtido a partir da fdrmula

X?= 4 DZ N1.N2
N1+N2

6 - Na construcao das tabelas simbolizamos a média por
X; desvio padrdo por D.P.; limite inferior por L.inf.; limi-
te superior por L.sup. e a probabilidade de ocorréncia de des-

vios negativos e positivos pela letra 1f .

D} A UTILIZACAO DO ANGULC CE DE WIBERG NO ESTUDO GENETICO DA

LUXACAQ CONGENITA DO QUADRIL:

Com a finalidade de utilizar esta metodologia selecio-
namos ao acaso, trinta e cinco propositos portadores de luxacgio
congénita do quadril em tratamento na Disciplina de Ortopedia
e Traumatologia, do Departamento de Cirurgia da Escola Paulis-
ta de Medicina { Servigo do Prof. Dr. Marino Lazzareschi) e de
nosga Clinica Particular. Nao selecionamos pacientes com L.C.Q.
do tipo sindrémico, artrogripdtico ou mielodispldsico. Pacien-
tes que apresentassem outras anomalias congénitas associadas

também foram excluidos. A escolha de casos " classicos " de
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L.C.Q. constitui um fator importante na homogeneidade do mate-
rial de estudo.

Estes 35 pacientes selecionados foram pesquisados de ma
neira sucessiva a medida que nos procuravam para consulta ini-
cial ou para evolucdo de tratamento. Ndo procuramos selecionar
propositos pelo fato de sabermos que 0SS mMesmos apresentavam um
pai, mae ou irmdo com a mesma patologia. Tal fato nos levaria-
a um erro primario de coleta de material e distorceria fatal-
mente nossos resultados.

Procedemos o levantamento genealGgico apenas dos paren
tes de primeiro grau ( pai, made, irmdos e irmas). Ndc nos preo
cupames em realizar um levantamento genealdgico mais completo,
dada a dificuldade em localizar estes individuos e até mesmo
em submeté-los ao estudo radioldégico. Como a finalidade basi
ca da pesquisa foi valorizar a importancia do componente here
ditdario e tentar padronizar um modelo de heranca, este estudo
dos parentes de primeiro grau nos satisfez plenamente.

Todos os parentes de primeiro grau foram pessoalmente -
examinados e, em seguida, submetidos ao estudo radioclégico on-
de o angulo CE de WIBERG era determinado para cada quadril e
comparado com limites de normalidade obtidos em nosso estudo
populacional. Desta maneira pudemos determinar nas genealogias
os individuos "sdos", bem como, os portadores de displasia
sub-luxacdes e luxacoes do quadril.

Cada familia € representada pelas seguintes caracteris-

ticas:



masculino normal

feminino normal

masculine com L.C.Q.

feminino com L.C.Q.

masculino com sub-luxacao
feminino com sub-luxacio
masculino displasico bilateral
feminino displasico bilateral
masculino displasico a direita

masculino displasico a esquerda

feminino displasico a direita

D
@ feminino displasico a esquerda

‘), Proposito

Os dados obtidos nos permitiram estudar a frequeéncia
de displasicos nestas familias e compara-la com a frequéncia-
encontrada no estudo populacional. Estudamos ainda a frequen
¢ia em separado de pais, mdes e filhos displasicos. Foram estu
dados os angulos médios de WIBERG e os desvios reduzidos em
pais e filhos e comparados a um grupo controle da populagao -
de acordo com o método estatistico utilizado.

A analise destes dados nos permitiu concluir por um
modelo de heranca até o momento ndo devidamente comprovado com
analise estatistica.

A metodologia da pesquisa & discutida e comparada com

outros estudos da literatura.



Apresentamos os dados das 35 familias estudadas
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com

sua representacao genealﬁgica e com a respectiva tabela em que

fornecemos o n? de individuos, posicdo na familia (pai, mie, fi

lhoj

sexo, cor, idade, angulo CE Direito, angulo CE Esquerdo,

limite inferior para a idade ¢ meédia para a idade. Assinalamos

ainda com um asterisco os angulos displasicos encontrados nes-

tes individuos.

FAMTLIA - 1

I

1

/ﬂ' 4
NOME POSICAO | SEXU COR | IDADE | CE-D | CE-E |{L.Inf. X

F.C.A.S. Pai~i-1 M Br. 31 34 20 25.98 138.65
M.1.B.0. Mie-1-2 F Rr. 32 L.C.Q. | L.C.Q.126.06 138.73
S.B.0. 11-1 F Br. 10 L.C.Q. | L.C.Q.|20.52 |33.19
M.B.O. 11-2 F Br. 7 L.C.Q. | __ ]18.66 |31.33 |




FAMILIA - 2

-~ 94 -

I
i
IL
b
NOME posIc0 | sexo |cor | tpape | ce-p [cEer | L.mf.| X
J.C.8. Pai-I.1| M Br. 28 | L.c.Q. |l — | 25.7a | 38.41
A.S. Mie-1-2| F Br. 26 35 20 25.58 | 38.25
R.S. 11-1 M Br. 4 30 35 | 16.80 | 29.47
C.S. 11-2 B Br. 14m | L.C.Q. | 1..C.Q.| 14.04 | 27.61
EAMTLIA - 3
I .:‘ [ :
7 /f 2
l ]
I
7 2
NOME posicko | sexo | corR | IDADE | CE-D | CE-E |L.Inf. | X
S.AM. | PailI-1 | M Br. 48 25+ | 20 127.34 | 40.01
R.S.P.A. | Mae I-2 F Br. 48 SiE;Q' SEE;Q' 27.34 | 40.01
S.R.S.A. | 11 - 1 M Br. 20 27 27 |25.10 | 37.77
S.C.S.A. | 11 - 2 M Br. 12 26 27 121.76 | 34.43




FAMILIA -~ 4
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A7 7
NOME POSICAO | SEXO | COR | IDADE | CE-D | CE-E | L.imf. | X
U.F.Q. | Pai-I-1 | M | Br. 45 35| 37 | 27.10 | 39.77
M.B.Q. | Mie-I-2 | F | Br. 38 20 | 20% | 26.54 | 39.21
UEP. | 111 | M |Be. | 22 | 30 | 30 | 25.26 | 37.93
C.E.Q. | II-2 M| Er. 19 | 25% | 25% | 25.02 | 37.69
A.P.Q.N.| 11-3 Mo lBr. | 16 | 200 | 30 | 24.24 | 36.91 ]
1.LE.P. | II.4 FolBr. | 13 30 | 30 |22.38 | 35.05
C.F.Q. | I1-5 F | Br. 12 27 | 27 | 21.76 | 34.43
R.E.Q. | 11-6 F | Br. 10 18* | 25 | 20.52 | 33.19
MF.Q. | 11-7 F | Br. 8 |L.C.Q.| L1.C.Q.| 19.28 | 3L.95
B.F.Q. | I1-8 M| Br. 6 15% | 15% | 18.04 | 30.71
B.F.Q. | II-9 M | Br. 5 22 | 22 |17.42 | 30.09
D.F.Q. | 1I-10 Mol |4 35 ] 35 | 16.80 | 29.47
C.F.Q. ¢ TI-1I M B, | 2 | 3 | 25 1556 | 28.23
D.F.Q. | II-12 F | Br. Im | L.C.Q.| L.CQ.] — | 27.61
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FAMILIA - 5
I 7
] 4
| | ! ]
" O ®
7 V4 3 4 5 & 7
NOME POSICAC | SEXO | COR | IDADE| CE-D | CE-E | L.Inf. X
K.N. Pai-J-1 M An. | 52 35 35 27.66 40.33
Y.N. Mae-1-2 F Am. 42 25% 25* | 25.50 39.53
T.N. 11 -1 M Am. 23 32 35 25.34 38.01
K.N. I1 -2 M Am 21 35 35 25.18 37.85
C.N. II -3 F An. | 18 25 20* | 24.04 37.61
- M.N. I -4 M Am. | 16 30 30 24.24 36.91
S.N. I1 -5 F Am. | 14 20* 20* | 23.00 35.67
C.T.N. | 1I -6 M Am. 4 20 20 16.80 29.47
CE.S.N. | IT -7 M Am. Z 23 23 15.56 28.23
" C.Y.N. | II -8 F Am, 1 | L.C.Q.} L.C.Q.| 14.94 27.61




FAMILIA - 6
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T
; 7
-
: D06 © [0 ¢
sy 2 3 4 5 A

NOME | POSICAO | SEXO | COR | IDADE | CE.D | CE.E | L.mnf. | X
J.C.S. | Pai-1-1 M Br. | 48 35 | 38 | 27.34 | 40.01
L.C. Mie-T-2 F Br. | 41 34| 25¢ | 26.78 | 39.45
J.C. T7-1 LM Br. | 22 s | 39 125.26 | 37.93
A.C. 11-2 M Br. | 20 50 | 40 | 25.10 | 37.77
L.C. T1-3 F Br. | 16 2% | 22+ | 24.20 | 36.91
R.C. I1-4 M Br. | 14 34 | 21% | 23.00 | 35.67
R.C. [1-5 M Br. | 13 27 | 29 |22.38 | 35.05
AR.C. | I1-6 F Br. | 10 |1.C.Q.]L.C.Q.] 20.52 | 33.19
R.C. 11-7 F Br. | 1 27 | 30 [ 140 [27.1
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FAMILIA - 7
L @
7 7
] |
I
4 2 3
NoME | postcio | sexo | cor | mapE | CE-D [cE-E | 1.mf] X
R.E.B.| Pai-I-1 | M | Br. | 40 37 11 [26.70 | 30.47
RM.B. | Mie-I-2 | F | Br. | 37 30 20 [26.46 | 39.13
AB. | II-1 F | Br. | 13 30 20 [22.38 | 35.05
R.E. | 11-2 M| Br. | 10 26 27 |20.52 |33.19
R.B. | II-3 M | Br. | 8 30 30  [19.28 | 31.95
AB. | II-4 F Br. 5 |1.c.Q. | L.C.q.{17.42 | 30.00
FAMILIA - 8
I )
7 ,
5 O
I O _
1 2 A
NOME | POSICAO |SEXO | COR | IDADE| CE-D | CE-E | L.Inf. | X
P.B.J. | Pai -I-1{ M | Br. | 50 | 40 40 27.50 | 40.17
V.C.D.J.| Mie -I-2| F | Br. | 45 30 26* | 27.10 | 39.77
V.H.C.D.A| IT -1 P Br. | 25 35 35 25.50 | 38.17
S.T.J. | 1I -2 M| Br. | 23 25+ | 25% | 25.34 | 38.01
$.C.D.J. | II -3 F Br. | 18 | L.C.Q. | — 24.94 | 37.61




FAMILIA - 9

73

7

T Q

,’(_;,

- 0g _

NOME POSICAO SEXO | COR CE-D CE-E L.Inf. X
AM.R. Pai -I~1 M Br. 25 25%* 25* 25.50 | 38.17
B.C.R. Mae ~I1-2 P Br. 22 47 47 25.26 | 37.93
S.R.C.R. | IT -1 F Br. 2 40 35 15.56 | 28.23

i -
P ULLLCLR. | 1T - 2 F Br. 1 L.C.Q. L.C.Q. | 14.94 | 27.61
FAMILIA - 10
I
7
]
RN
7
NOME POSICAO| SEXO | (OR IDADE CE-D CE-E L.Inf. X
A.R.G. Pai -I-1 M Br. 31 45 45 25.98 | 38,65
M.N.F.G.| Mae -1-2 F Br. 29 25% 25% 25.82 | 38,49
A.F.G. I -1 M Br. 1 25 25 14.94 | 27.61
L.F.G. 11 - 2 M Br. 1m L.C.Q. | L.C.Q.{ — | —




FAMILIA - 11
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r [0
/ 2
:E O
7 /?

NOME POSICAD SEXO COR | IDADE CE-D CE-E L.Inf. X
C.G.C. Pai-1-1 M Br. 42 40 40 28.86 | 39.53
A.B.C. Mie-1-2 3 Br. 26 26* 30 26.38 | 39.05
C.B.C. II-1 F Br. 10 43 45 20.52 | 33.19
F.B.C. [1-2 F Br. 7 _ L.C.Q. 18.66 | 31.33

FAMILIA - 12
1 %
7 2
ﬂ: 6
2z
NOME POSICAO SEX0 | cor | 1DADE CE-D | CB-E | L.Inf. | ¥
W.D.S. | Pai -I-1 M Br. 37 35 37 26.46 39.13
L.P.S. | Mae -1-2 I3 Br. 23 30 25* 25.34 38.01
V.D.S. | I -1 F Br. 5 L.C.Q. | L.C.Q. | 17.42 30.09
L.D.S. |1 -2 E Br. 1 25 25 14.94 14.94
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FAMILIA - 13

7 Z
I
/( p
NOME POSICAQ SEXO COR | IDADF CE-D CE-E L.Inf.{ X
J.C.M. | Pai -I-1 | M Br. | 29 27 27 25.82 | 38.49)
C.F.M. Mae -1-2 | F ! Br. 28 25% 25% 25.74 | 38.41
J.C.M. II -1 M | Br. ] L.C.Q. !} L.C.Q. } 14.94 [ 27.61
FAMILIA - 14
1 )
] 2
I
Y A
NOME PUSICAO SEXC | COR IDADE CE-D CE-E ! L.Inf. X
J.V. Pai-I-1 M Br, 32 35 35 26.06 38.73
M.AV. | Mae-I-2 F Rr. | 30 200 | 25% 1 25.90 | 30.57
C.V. 11-1 M Br. 1 L.C.Q. | L.C.Q. | 14.94 27.61




FAMILTIA - 15
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. B—0
RN
A
NOME POS1CAD SEXO COR 1DADE CE-D CE-E L.Inf. bd |
R.N.M Pai -I-1 M Br. %2 25%* 26* 26.06 38.7%
M.D.M. Mae -1-2 F Br. 23 45 35 25.34 38.01
F.M. 11 -1 F Br. 3 L.C.Q. | L.C.Q.| 16.18 | 28.85
FAMILIA - 16
; O
i 2
r O O
Z
NOME POSICAO SEXO COR IDADE CE-D CE-E L.Inf. X
J.A.S. Pai -I-1 M Br. 31 36 35 25.08 38.65
F.S.5. Mae -1-2 F Br. 25 30 20 25.50 38.17
F.A.S. IT -1 F Br. 6 25 25 18.04 0.71
L..A.S. 11 - 2 F Br. 4 23 28 16.80 29.47
C.A.S. I1 -3 F Br. 3 {L.C.Q.|L.C.Q.| 16.18 | 28.85




FAMILIA - 17
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L.Inf.

NOME POSICAOD SEXO COR IDADE CE-D CE-E X
J.C.R. Pai-I-1 M Br. 43 30 25 26.94 39.61
L.C.R. Mae-I-2 F Br. 38 35 41 26.54 39.21 -
M.C.R. IF - 1 F Br. 6 L.C.Q. — 18.04 30.?IM
L.C.R. IT - 2 F Br. 4 20 27 16.80 29.47
C.C.R. IT - 3 r F Br. pd 20 21 15.56 28.23
1
FAMILTA - 18
I O
7 2
:
I
7 3
NOME POSICAD SEXO COR IDADE CE-D CE-E L.Inf. X
J.C.V. Pai-I-1 M Br. 24 M 30 26.62 39.29
V.F.V. Mde-1-2 F Br. 28 35 35 25.74 38.41
V.V. IT -1 E Br. 7 25 29 18.66 31.33
AV, IT -2 F Br. 6 L.C.Q.{L.C.Q. 18.04 30.71
C.E.V. 11 -3 M Br. .3 20 20 16.18 28.85




FAMILIA - 19
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1 O
7 2
I @ é
7 /2'
NOME POSICAO | SEXO COR IDADE CE-D CE-E L.Inf.] X
R.S. Pai -I-1 M Br. 38 35 30 26.54 | 39,21
M.A.8. | Mae -I-2 F Br. 38 35 33 26.54 { 39.21
R.AS. | I -1 F Br. 13 20% 20 22.38 | 35.25
EMS. | T -2 F Br. 6 L.C.Q. — 13.04 | 30.71
FAMILIA - 20
1 O
7 b4
O
1 / 7
N
NOME POSICAOD SEXO COR IDADE CE-D CE-E | L.Inf{ X
J.G. Pai -I-1 M Br. 31 33 32 25.98 i38.65
N.C.G. | Mae -1-2 F Br. 35 38 42 26.30 :38.97
F.G. 11 -1 M Br. 7 27 26 18.66 131.33
R.C.G. | II -2 F Br. 4 L.C.Q. | L.C.Q.| 16.80129.47




- 105 -

FAMILIA - 21
. O
1 7
I
7 7
NOME POSICAO | SEXO | COR | IDADE! CE-D CE-E | L.INF:| X
P.M. Pai -1-1! M Br. 36 35 40 26.38 {39.05
Y.M Mie -1-2| F Br. 35 30 30 26.30 | 38.97
AM. 11 - 1 | M Br. 10 L.C.Q. | 25 20.52 | 33.19
FAMILIA - 22
I O
7 2
I
/1
NOME POSICAO | SEXO | COR | IDADE | CE-D | CE-E | L.INF. X
J.J.S. Pai-I-1| M Br. 24 36 40 ] 25.42 | 38.09
1.A.8.8) Mie-1-2| F Br. 20 30 35 | 25.10 | 37.77
P.S.S. 11 -1 F Br. Im — | L.C.Q.| — 27.61
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FAMILIA - 23
1 —O
v 2
I
S
NoME | posicRo| sExo | cor | mapE | cE-D | CE-E | L.inf.| X
P.C.C. | Pai-I-1| M Br. | 78 40 44 25.74 | 38.41
M.N.S.C.| MEe-1-2! F Br. | 29 28 31 25.82 | 38.49
L.S.C. IT -1 F ¢ Br. | laZm L.C.Q. { L.C.Q.| — 26.71
FAMILIA - 24
r 0
7 Z
Jin
A1
NOME POSICAO |SEX0 | CoR | DADE | CB-D | CB-E | L.1nf. | X
J.C. Pai-1-1 | M Br. | 28 40 44 25.74  |38.41
$.C.C. | Mae-1-2 P Br. | 21 35 30 25.18  |37.85
E.C. I -1 F Br. | 6m {L.C.Q.|L.c.Q.| __ _
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FAMILIA - 25
I O
7 Z
I
VA
NOME POSICAO SEXO | COR IDADE | CE-D CE-E |L.Inf. X
J.C.B.L.| Pai-I-] M Br. 23 33 31 {25.34 38.01
M.L.C.L.| Mae-1-2 F Br. 23 35 33 |25.34 38.01
PCL. | I F | Br. 2 L.C.Q.| L.C.Q.|15.56 | 28.23
FAMILIA - 26
I O
/ 27
I
S
NOME POSICAD SEXO| COR |IDADE CE-D CE-E L.Inf.| X
N.B. Pai -I-1 M Br. 32 35 34 26.22 |38.73
5.S.B. Mie -I-2 F Br. 30 30 31 25.90 [38.57
J.B. IT -1 F Br. 1 L.C.Q. | L.C.Q.} 14.94 {27.61




FAMILIA - 27
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: e
2
bl
VA
NOME POSICAO | SHXO | COR | [DADE | Ck-D | CE-E |L.Inf.] ¥
J.P.S. | Pai-I-1 M Br. | 23 30 35 |25.34 |38.01
M.A.S.S. | Mie-1-2 F Br. | 30 45 46 [25.90 |38.57
R.C.S. |1 -1 F | Br. om |L.C.Q. |L.c.o. | — | —
FAMILIA - 28
I O
7 ]
rQO O O @
7 2 3 A4 5
NOME | POSICAO | SEXO | COR | IDADE | CE-D | CE-E |L.Inf.| X

A.8.S. | Pai-1-1 | M Br. 42 40 42 | 26.86 |39.53
G.A.S. | Mie-I-2 | F Br. 39 40 42 | 26.62 | 39.29
M.S. I1-1 F Br. 13 40 41 | 22.38 |35.05
M.S. 11-2 F Br. 10 30 30 | 20.52 {33.19
K.S. 11-3 P Br. 5 20 25 | 17.42 | 50.09
A.S. 11-4 F Br. 3 | L.c.Q.iL.c.Q. |16.18 | 28.85
A.S.F. | II-5 M Br. smo | 15 15 | — |—




FAMILIA - 29

@
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-
r O B ©
7 2 3

NOME PUSICAO | SEXO | COR | IDADE | CE-D  |CE-E L.Inf.|{| X
J.E. Pai-I1-1| M Br. | 39 35 45 26.62 | 39.29
N.A.R.E.| Mie-I-2 | F Br. | 41 36 43 26.78 | 39.45
C.E. 1I-1 F Br. | 12 36 40 21.76 | 34.43
F.E. 1I-2 M Rr 10 20 22 20.52 | 33.19
A.E. 11-3 3 Br. 8 —  {L.C.Q. i 19.28 | 31.95

FAMILIA - 30
I Q
z
L "1
7 Z 3

NOME PUSICRC | SEXO | COR | IDADE | CE-D CE-E L.Infl X
J.B. Pai-I-1 M Br. 63 42 39 [28.54 |41.21
M. B. Mie-1-2 F Br. 48 45 45 [27.34 140.01
C.RM, | II-1 M Br. 15 25 30 123.62 [35.05
R.B. 11-2 M Br. 13 25 30 122.38 |35.05
N.B. 1I-3 M Br. 10 — L.c.q. l20.52 [33.19
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FAMILIA - 31

I
7
|
L
7
NOME POSICAO | SEXC | COR | IDADE | CE-D | CE-E |L.Inf.| X
A.D. Pai -I-1| M Br. 42 37 37 126.86 | 39.53
A.D. Mie -T-2| F Br. 39 37 35 26.62 | 39.29
R.D. I -1 F Br. 9 27 27 119.90 | 32.57
——— ».{.— e : N .
A.D. 1 -2 F | Br. 3 [ L.C.Q. | L.C.Q.|16.18 | 28.85
b PR ! L
FAMIIIA - 32

NOME | POSICAO | SEXO | COR | IDADE | CE.D CE-D |L.Inf. X
C.A.S. | Pai -1-1 | M Br. 33 40 40 [26.14 |38.81
N.S.S. | Mae -1-2 | F | Br. | 30 56 55 125.90 138.57
A.A.S. I -1 M Br. 10 35 35 20.52 |[33.19
A.C.S. | II -2 B Br. 7 — | L.c.q. {18.66 |31.33
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FAMILIA - 33

T
4 2
kil
Ay
NOME POSICAD SEXO COR IDADE CE-D CE-E L.Inf. X
C.A.G. Pai -I-1 M Br. 31 42 38 25.98 | 38.65
AM.G. Mae -I-2 F Br. 25 37 27 25.50 | 38.17
C.G. I -1 F Br. sm {L.C.Q. | L.C.Q. | — |—
FAMTI.TA - 34
1 O
4 4
T
/f' 7
NOME POSICAQ SEXO | COR IDADE CE-D CE-E L.Inf. X
M.C.C. Pai -I-1 M Br. 43 45 40 26.94 |39.61
M.P.C. Mie -I-2 F Br. 29 40 40 26.62 |39.29
C.A.C. IT1 -1 M Br. 3 L.C.Q. L.C.Q.| 16.18 (28.85
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7
L
NOME POSICAD SEXO COR | IDADE CE-D | CE-E L.Infd X
U.X. Pai -1-1 M Br. 42 39 39 28.86 | 39.53
D.K. Mae -I-2 F Br. 40 36 34 26.70 ¢ 39.37
K.X. Ir -1 F Br. 12 L.C.Q. | L.C.Q. [ 21.761 34.43"
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A) ESTUDQ POPULACIONAL DO ANGULO CE DE WIBERG
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1. Estudo da freqiéncia dos angulos para os diferentes gru

pos.

Apresentamos inicialmente o estudo das

frequéncias

com que 0s angulos de WIBERG foram observados em nossa pesqui

sa. 0Os resultados sao apresentados em forma de tabelas

com

valores absolutos e porcentagens e sua respectiva representa-

¢ao grafica em histogramas e curvas.

TABELA X1V - Frequéncia dos valores dos Angulos CE de

WIBERG

averiguados em 1096 individuos normais, (2192qua

dris) com idades de 1 a 91 anos.

ANGULO CE

NO $
15 4 20 18 0,82
214~ 25 90 4,10
26 4 30 230 10,49
314 35 446 20,35
36 1t 40 562 25,64
41 45 516 23,54
46 1+ 50 259 11,82
514~ 55 62 2,83
5644 60 9 0,41
Total 2192 - 100,00
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Na Tabela XIV apresentamos os resultados de todos
os 1096 individuos normais averiguados, totalizando 2192 qua
dris. Como podemos constatar o angulo de WIBERG variou de 15
a 609, Angulos abaixo de 269e acima de 509 tiveram uma fre-
quéncia muito baixa. Angulos abaixo de 269 foram encontrados
em 108 quadris (4,92%9 e angulos acima de 509 em 71 quadris -
(3,24%). As maiores freqﬁéncias feram observadas entre 31 e
459, totalizando 1524 quadris (69,53%). Estes dados sdo repre
sentados no histograma do grafico II onde também verificamos
que eles se distribuem segundo uma curva normal com sua moda

entre os valores angulares de 36 e 409,

GRAFICO [I - Freqllencia dos valores dos ﬁngulos CE de WIBERG
averiguados em 1096 individuos normais, (2192 qua

dris) «c¢om idades de 1 a 91 anos.
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Na Tabela XV representamos apenas o0s valores encon-
trados para os 128 individuos normais de 1 a 17 anos, totali
zando 256 quadris. ﬁngulos abaixo de 269 foram encontrados em
47 quadris (18,36%), evidenciando uma freqﬁéncia maior do que
aquela observada para toda a populacdo, enquanto que angulos
de 509 foram encontrados em apenas 2 quadris (0,78%). As mato
res freqlencias neste grupo etdrio estdo entre 26 e 409, repre

sentadas por 174 quadris (67,97%

TABELA XV - Freqlléncia dos valores dos @ngulos CE de WIBERG
averiguados em 128 individuos normais, (256 qua-

dris) com idades de 1 a 17 anos.

ANGULO CE N9 3
15 4 20 5 1,95
21 ¢4 15 42 16,41
26 1 30 80 31,25
31 4~ 35 50 19,53
36 4= 40 44 17,19
41 +f 45 26 10,16
46 4 50 7 2,753
51~ 55 2 0,78
Total 256 100,00

Comparando estes 256 quadris do grupo etario de 1 a
17 anos os 2192 quadris de amostra total, podemos concluir -
que neste grupo aparecem angulos menores com malor freqiléncia,

enquanto que os angulos maiores sdo raros. Na analise da curva,
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da mesma maneira verificamos que sua moda estd abaixo daquela
encontrada para a populacdo geral.

No grafico 1II representamos o histograma e a sua
distribuicao segundo uma curva normal conm sua moda entre 0s

valores angulares de 26 e 300

GRAFTCO II1 - FreqUéncia dos valores dos Angulos CE de WIBERG
observados em 128 individuos normais, (256 qua-

dris} com idades de 1 a 17 anos.
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Na tabela XVI apresentamos os 968 individuos adul-
tos normais de 18 a 91 anos, totalizando 1936 quadris. Apenas
61 quadris (3,15%) mostraram angulos abaixo de 269 e 69 qua-
dris (3,56%) acima de 509. A maior freqliéncia prevaleceu en-
tre os valores de 31 a 459 totalizando 1404 quadris (72,52%).
Os dados estao figurados nos histograma do grafico IV onde
também constatamos uma curva normal com sua moda entre os va-

lores angulares de 36 a 409.

TABELA XVI - Freqliéncia dos valores dos Angulos CE de WIBERG
averiguados em 968 individuos normais (1936 qua-

dris) de 18 a 91 anos.

ANGULO CE NO

%
15 4= 20 13 0,67
21 w4t 25 48 2,48
26 = 30 150 7,75
31+ 35 396 20,45
36 — 40 518 26,796
411 45 490 25,31
46 +— 50 252 13,02
51+~ 55 60 3,10
56 +— 60 9 0,46
Total 1936 100,00

Na tabela XVII constam os dados dos 95 individuos
adultos normais de cor preta, totalizando 190 quadris. Nio en

contramos angulos abaixo de 219 e apenas 10 quadris ( 5,26% )
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exibiam valores entre 21 e 259. Valores acima de 50¢ tambémn
foram pouco frequentes (4,21%). As maiores freqléncias foram
encontradas entre os valores angulares de 31 a 459 onde se si

tuam 138 quadris (72,64%).

GRAFICO V- Freqllencia dos valores dos Angulos CE de WIBERG
averiguados em 968 individuos normais (1936 qua-

dris) de 18 a 91 anos.
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A analise do grafico V sugere uma tendéncia para
curva bimodal, com uma moda entre os valores angulares de 31 a
359 e outra entre os valores de 41 a 459. As consideragoes a respeito

destes achados serdo comentadas no capitulo da '"Discussao™.
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TABELA XVII - Freqlléncia dos valores dos Angulos CE de WIBERG

119-

averiguados em 95 individuos adultos Normais

Pretos (190 quadris).

ANGULO CEH NO %

15 =1 20 0 0

21 vt 25 10 5,26
26 1 30 15 7,89
31 =t 35 47 24,74
36 k4 40 34 17,90
41 p—45 57 30,00
46 ¢+~ 50 19 10,00
511 55 8 4,21
Total 190 100,00

GRAFICO V

- Freqllencia dos valores dos Angulos CE de

WIBERG

averiguados em 95 individuos adultos Normais Pre

tos (190 quadris).
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Na tabela XVIII apresentamos os resultados dos 873
individuos normais adultos brancos, totalizando 1746 quadris
estudados. ﬁngulos abaixo de 269 sao encontrados em 51 qua-
dris (2,92%) e acima de 509 em 61 (3,49%). As maiores fre-
glléncias também foram encontradas entre os valores angulares
de 31 e 459, totalizando 1266 quadris (72,514%).

Os dados da tabela sao apresentados no grafico VI ,
onde tambem c¢onstatamos uma curva normal com suda moda entre os

valores angulares de 36 e 409.

TABELA XVIIT - Freqllencia dos valores dos ﬁngulos CE de WIBERG
averiguados em 873 individuos adultos Normais

Brancos (1746 quadris).

ANGULO CE N© 4

15 1 20 13 0,74
21 v 25 38 2,18
26 v 30 135 7,74
3114 35 349 19,99
36 = 40 484 27,72
41 = 45 433 24,80
4641 50 233 13,34
514 55 52 2,98
56 1~ 60 9 0,51

Total 1746 100,00
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GRAFICO VI - Freqlléencia dos valores dos angulos CE de WIBERG

averiguados em 873 individuos adultos Normais

Brancos ( 1746 quadris ).
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Com a finalidade de realizar um estudo commnarativo
da populagao adulta branca (873 individuos - 1746 guadris)com
a populacao adulta preta ( 95 individuos - 190 quadris), apresentamos es
tes dados em conjunto na tabela XIX e sua representacdo histogrifica no
grafico VII. Pmbora o nimero de individuos pretos seja pequeno em rela
¢ao aos brancos, pudemos constatar a auséncia de angulos menores do
que 219 na populacao negra. Angulos acima de 400 foram discretamente -
mais frequentes em negros (44,21%) quando comparados com 0S brancos
(41,63%), porém esta diferenca ndo foi estatisticamente significante

(X2=0,4133J. Comentaremos estes achados no capitulo da Discussio.
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TABELA XIX - Freqllencia dos valores dos Angulos CE de WIBERG

averiguados em 873 individuos normais adultos -

Brancos (1746 quadris) e de 95 individuos nor

mais Pretos (190 quadris).
ANCULO CE N© %
15 ims 20 ; 1 > o7
S }
L R
s o s
56 0 ) JE
S = I
o 50 s T
L P
56 1 69 ;o R

Total 1936 100,00




32

aor

28

24

22F

20%

[k d

- 123

GRAFICO VII - Freqliéncia dos valores dos ﬁngulos CE de WIBERG

averiguados em 873 individuos normais adultos
Brancos (1746 quadris) e de 95 individuos nor

mais Pretos (190 quadris).
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2. ANALISE ESTATISTICA

Como ja haviamos assinalado anteriormente, dos 1096
individuos de nossa casuistica, cinco foram recusados na analise do
computador com a finalidade de homogeneizar a amostra € de ndo trazer
distorsdes na determinagcao da reta. A avaliacao fol, entdo, realiza
da em apenas 1091 individuos. Tivemos também a oportunidade de demons
trar que ndo encontramos diferenca em relacdo ao sexo nem em relacdo ao

lado, motivo pelo qual os dados sao apresentados em conjunto.
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A tabela XX mostra-nos os dados obtidos em idades
que variaram de 1 a 91 anos, onde constatamos wuma variacgao
da média angular de 24,759 para criancas de 4 anos de idade
até o valor maximo de 50,009 para 86 anos de idade. Para ca-
da 1dade sao fornecidos a soma dos angulos, a média, o des-
vio padrdo, a variancia e o nimero de pacientes. Se fossemos
construir wm grafico utilizando as médias obtidas para cada
idade, teriamos fatalmente uma linha quebrada desenhando cons
tantes altos e baixos que seria de pouca utilidade na avalia-
c¢ao do estudo populacional. Da mesma maneira, os limites su-
periores e inferiores da normalidade seguiriam o mesmo pa
drao da linha das médias. Indiv{iduos com idades de 85,87, 89
e 90 anos nao foram encontrados na pesquisa.

Na analise desta tabela ja podemos constatar um ay
mento mais acentuado das médias angulares do grupo etario de 1 a 17
anos. No grupo de adultos as médias sofrem uma variacdo menor com 0
decorrer dos anos.

Por este motivo optamos pela regressao linear que & um mo-
delo mais simples e, como pudemos apresentar no capitulo de Material
e Metodos, satisfez plenamente as nossas exigéncias de acuidade.

No grafico VIII apresentamos as médias encontradas para ca
da idade com a respectiva reta da regressdo linear caracterizada por um
progressivo aumento de 1 a 17 anos e, a partir desta idade, um
aumento muito discreto com o decorrer dos anos.

No grafico IX representamos os dados da andlise estatisti
ca comparando os modelos masculinos, feminino e total e, no grafico X,
a comparacac entre o modelo truncado e o total. No grafico XI apresenta-
mos o modelo difinitivo com a média e seus limites superior e infe
rior . A discussao destes achados também foi apresentada no capifulo an

terior.
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TABELA XX - Calculo da média e dispersdao dos dados observados

para as idades de 1 a 91 anos.

X

1DADE SOMA D.P. VARIANCIA NQ
1 165,0000 27,5000 3,8210 14,6000 6
184,0000 30,6667 8,8015 77,4667 6

3 88,5000 28,8333 3,4034 11,5833 3
4 49,5000 24,7500 3,8891 15,1250 2
5 200,0000 28,5714 2,8347 8,0357 7
6 214,0000 30,5714 5,8197 33,8650 7
7 238,5000 29,5825 7,3700 54,3170 8
8 150,5000 30,1000 5,4245 29,4250 5
9 432 ,5000 36,0417 7,5602 57,1572 12
10 204,0000 32,6667 8,2272 67,6875 9
11 188,5000 31,4167 2,0104 4,0417 6
12 480,0000 34,2857 4,1031 16,8352 14
13 375,0000 34,0909 7,1162 50,6409 11
14 321,0000 40,1250 8,8186 77,7679 8
15 229,0000 38,1867 4,5350 20,5687 6
16 353,5000 35,3500 8,9524 48,3381 10
17 300,0000 37,5000 8,4087 41,0714 8
18 341,0000 38,1111 7,7533 60,7361 9
19 284,0000 40,5714 8,2479 39,0357 7
20 §19,5000 39,0238 8,3629 40,4869 21
21 243,0000 34,7143 5,5891 31,2381 7
22 515,5000 36,8214 5,0559 25,5618 14
23 722,5000 36,1250 5,2862 27,9441 20
24 829,5000 37,7045 8,4229 41,2538 22
25 738,0000 38,8421 7,8706 61,9459 19
26 832,5000 37,2059 6,1924 38,3456 17
27 595,5000 39,7000 6,3914 40,8500 15
28 721,5000 37,5737 6,4560 41,6758 19
29 919,0000 39,9565 6,3352 40,1344 23
30 961,5000 40,0625 7,5575 57,1155 24
31 345,0000 34,5000 4,6963 22,0556 10
32 765,5000 38,2750 5,7617 33,1967 20
33 1221,5000 35,4032 7,3285 53,7070 31
34 631,5000 37,1471 8,5878 43,3989 17
35 894,5000 38,8913 8,6434 44,1354 23
36 1078,5000 39,9444 7,3253 53,6603 27

continua...
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continuacao
IDADE SOMA X D.P. VARIANCIA N©
37 827,0000 39,1875 5,6976 32,4625 16
38 571,0000 35,8875 8,0852 37,0252 16
39 525,5000 37,5357 5,0719 34,4754 14
40 1055,5000 40,5962 5,9950 35,9404 26
41 1099,0000 37,7407 §,9826 48,7571 27
47 146,5000 38,5000 4,7236 22,3125 9
43 532,5000 38,0357 7,6977% 59,2486 14
44 662,5000 38,5706 8,1230 65,9835 17
45 787,5000 41,4474 7,7044 59,3582 19
46 341,5000 42,8875 7,7871 60,6384 8
47 507,5000 39,0385 8,0016 36,0192 13
48  472,0000 39,4167 5,2606 27,6747 12
49 637,0000 42,4867 4,6578 21,6952 15
50 892,0000 38,7826 8,0525 36,6324 23
51 625,0000 39,0625 8,4727 41,8958 16
52 557,0000 42,8462 8,6845 44,6827 13
53 354,0000 39,3333 4,7893 22,9375 9
54  632,5000 42,1667 4,8132 23,1667 15
55  516,0000 39,6923 7,7528 60,1058 13
56  498,0000 38,3077 5,8186 33,8558 13
57 531,0000 44,2500 6,4084 41,0682 12
58  701,5000 38,9722 5,1320 26,3374 18
53  311,0000 44,4286 6,7233 45,2024 7
60 1026,0000 41,0400 6,3105 39,0358 25
61  859,0000 38,7847 7,0203 49,2849 17
62 863,0000 41,4375 5,0526 25,5252 16
63  553,5000 42,5769 5,9256 35,1603 13
64  877,5000 43,8750 7,5809 57,4704 20
65  895,0000 42,6190 5,4724 29,9476 21
66  818,5000 44,0357 4,8416 23,4409 14
67  454,5000 41,3182 7,8758 63,6136 11
68  595,0000 30,6667 8,5210 42,5238 15
69  435,5000 43,5500 8,5847 43,3583 10
70  884,0000 42,0952 6,0312 46,6655 21
71 384,0000 40,4444 7,4559 55,5903 9
72 565,0000 40,3571 6,5909 43,4356 14
73 317,5000 39,6875 8,0234 36,2813 8
74 370,5000 37,0500 8,8938 47,5250 10

continua...
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continuacao
IDADE SOMA X D.P. VARIANCIA NO
75 558,0000 42,5231 5,8401 35,2853 13
76 227,0000 37,8353 6,4317 41,3667 6
77 137,0000 45,6667 66,0277 36,3333 3
78 331,0000 41,1750 6,4754 41,9821 8
79 181,5000 40,4750 86,6254 43,8958 4
80 312,0000 44,5714 7,3848 54,5357 7
81 40,0000 40,0000 00,0000 0,0000 1
82 87,5000 43,7500 5,3033 28,1250 2
83 46,0000 46,0000 0,0000 0,0000 1
84 40,0000 40,0000 0,0000 00,0000 1
86 50,0000 50,0000 0,0000 0,0000 1
88 29,0000 29,0000 0,0000 0,0000 1
91 47,5000 47,5000 00,0000 00,0000 1
Total 42.568,0000 39,0174 6,9954 48,9350 1.091

Na discussao da analise estatistica optamos pelo mo

delo Y=26,99+0,62X +0,08X; que permite calcular os angulos pa

1
ra cada idade a partir de 1 ano.

Para idades abaixo de 17 anos e utilizada apenas par
te da formula Yz26,99+0,62X1. Por exemple, para calcular o

valor médio do angulo CE de WIBERG em uma crianca de 5 anos

temos:

Y=26,99+0,62X5=26,99+3,10=30,09
0 intervale de confianca para o modelo foi de ?:12,67; assim
podemos determinar seu limite superior N+y=30,09+12,67=42,769
Para a idade

e seu limite inferior X-y=30,09-12,67=17,429

de 5 anos, ¢ angulo medio é de 30,099 com uma variagado dentro
da normalidade entre 42,76° e 17,429. Um angulo menor que 17,42 9
em uma crianca de 5 anos deve ser considerado displasico.

A partir dos 17 anos & utilizada a fdrmula total. As
sim, para um individuo de 35 anos, a média e os valores de

normalidade sao calculados da seguinte forma:
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GRAFICO VIII - Médias encontradas para cada idade (1 a 91 anos)

reta de regressao linear.
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GRAFICO IX - Retas de regressao do modelo masculino, feminino e
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GRAFICO -

FRALSE

1289

Retas de regressdo comparando o modelo truncado (1 a 60 anos)

com o total (1 a 91 anos).
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GRAFICO XI - Retas de regressio do

modelo escolhido com o limite inferior

e superior de confianca.
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Y=26,99+0,62X17+(35-17)x0,08=38,97
X+Y= Limite superior 38,97+12,67=51,640
X-Y= Limite inferior 38,97~12,67=26,309

0 angulo médio & 38,979 com uma variacao, dentro da normalida
de, de 51,649 a 26,309. Angulos em individuos de 35 anos menores gue
26,309 sdo considerados displdsicos.

Na tabela XXI apresentamos os padroes normais do angulo CE de
WIBERG para individuos de 1 a 17 anos. A média para cada idade tem um au
mento progressivo variando de 27,61° para 1 anc de idade ate 37,539 aos
17 anos. 0 limite inferior de normalidade e de 14,959 para 1 ano de
idade e progresssivamente também aumenta até 24,869 aos 17 anos. FEntre
10 e 17 anos de idade um angulo de 209 é definitivamente displasico, en-
quanto que um angulo de 159 € nitidamente displasico para criangas de 1 a
2 anos.

TABELA XXI - Médias, Limites Superiores € Limites Inferiores -

dos Angulos CE de WIBERG de 1 a 17 anos de 1idade
determinados pela formula Y=26,99+0,62X, .". Y=12,67

IDADE X L.Superior  L.Inferior
01 27,61 40,28 14,94
02 28,23 40,90 15,56
03 28,85 41,52 16,18
04 29,47 42,14 16,80
05 30,09 42,76 17,42
06 30,71 43,38 18,04
07 31,33 44,18 18,66
08 31,95 44,62 19,28
09 32,57 45,24 19,90
10 32,57 45,86 20,52
11 33,81 46,48 21,14
12 34,43 47,10 21,76
13 35,05 47,72 22,38
14 35,67 48,34 23,00
15 36,29 48,96 23,62
16 36,91 49,58 24,24

17 37,53 50,20 24,86
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TABELA XXII - Médias, Limites Superiores e Limites Inferiores dos An-

gulos CE de WIBERG de 18 a 100 anos de idade determina-

dos pela formula ¥=26,99+0,62X,+0,08X, .". Y=12,67

IDADE X L.Sup. L.Inf.
18 37,61 50,28 24,94
19 37,69 50,36 25,02
20 37,77 50,44 25,10
21 37,85 50,52 25,18
22 37.93 50,60 25,56
23 38,01 50,68 25,34
24 38,09 50,76 25,42
25 38,17 50,84 25,50
26 38,25 50,92 25,58
27 38,33 51,00 25,66
28 38,41 51,08 25,74
29 38,49 51,16 25,82
390 38,57 51,24 25,90
31 38,65 51,32 25,98
32 38,73 51,40 26,06
33 38,81 51,48 26,14
34 38,89 51,56 26,22
35 38,97 51,64 26,30
36 39,05 51,72 26,38
37 39,13 51,80 26,46
38 39,21 51,88 26,54
39 39,29 51,96 26,62
40 39,37 52,04 26,70
41 39,45 52,12 26,78
432 38,53 52,20 26,86
43 39,61 57,28 26,94
44 39,69 52,36 27,02
45 39,77 52,44 27,10
46 39,85 52,52 27,18
47 39,93 52,60 27,26
18 40,01 52,68 27,34
49 40,09 52,76 27,42
50 40,17 52,84 27,50

continua...
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continuacao
IDADE X L.Sup. L.Inf.
51 40,25 52,92 27,58
52 40,33 53,00 27,66
53 40,41 53,08 27,74
54 40,49 53,16 27,82
55 40,57 55,24 27,90
56 40,65 53,32 27,98
57 40,73 53,40 28,06
58 40,81 53,48 28,14
59 40,89 53,46 28,22
60 40,97 53,64 28,30
61 41,05 53,72 28,38
62 41,13 53,80 28,46
63 41,21 53,88 28,54
64 41,29 53,96 28,62
65 41,37 54,04 28,70
66 41,45 54,12 28,78
67 41,53 54,20 28,86
68 41,61 54,28 28,94
69 41,69 54,36 29,02
70 41,77 54,44 29,10
71 41,85 54,52 29,18
72 41,93 54,60 29,26
73 42,01 54,68 29,34
74 42,09 54,76 29,42
75 42,17 54,84 29,50
76 42,25 54,92 29,58
77 42,33 55,00 29,66
78 42,41 55,08 29,74
79 42,49 55,16 29,82
80 42,57 55,24 29,90
81 42,65 55,32 29,98
82 42,73 55,40 30,06
83 42,81 55,48 30,14
84 42,89 55,56 30,22
85 42,97 55,64 30,30
86 43,05 55,72 30,38

continua...
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continuacao...

IDADE X L.Sup. L.Inf.
87 43,13 55,80 30,46
88 43,29 55,96 30,62
89 43,37 56,04 30,70
90 43,37 56,04 30,70
91 43,45 56,12 30,78
92 43,53 56,20 30,86
93 43,61 56,28 30,94
94 13,69 56,36 51,02
95 43,77 56,44 31,10
96 43,85 56,52 31,18
97 43,93 50,60 31,26
98 44,01 56,68 31,34
99 44,09 56,76 31,42

100 44,17 56,84 31,50

Na tabela XXII apresentamos os padroes normais do an
gulo de WIBERG em individuos de 18 a 100 anos de idade. O an-
gulo medio foi de 37,619 para a idade de 18 anos até 44,170
para a idade de 100 anos. O aumento do angulo na idade adulta
e muito discreto. Os dados da tabela XX e XXII sdo apresenta
dos no grafico XI onde observamos as retas de regressao e seus
limites de confianca. De um modo simplificado poderiamos di-
zer que angulos menores de 259 sdo definitivamente displasi-
cos para individuos com menos de 19 anos; menores de 260,abai
xo de 32 anos, menores de 279, abaixo de 44 anos; menores de
289, abaixo de 57 anos; menores de 299, abaixo de 69 anos; me
nores de 309, abaixo de 82 anos e menores de 319, abaixo de
94 anos. O correto, entretanto, € utilizar para cada idade o
valor inferior respectivo.

Como operamos com uma amostra de individuos escolhi

dos ao acaso dentro de uma populacdoc gue representa a enorme
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TABELA XXIII - Freqgllencia dos valores dos Angulos CE de WIBERG
displasicos encontrados em 1096 individuos de

1 a 891 anos de idade.

N.O. N¢  IDADE  SEXO  COR D E Y

1 048 7 M M 22 18* 18,66
2 462 23 M B 22 22% 25,34
3 160 25 F B 25> 28 25,50
4 521 25 F B 25+ 27 25,50
5 582 27 F B 26+ 25 25,66
6 084 28 F R 25 26 25,74
7 036 29 M B 25 27 25,82
8 558 30 M R 25 20* 25,90
9 047 32 M p 25* 25% 26,06
10 432 33 P B 25* 25* 26,14
11 116 33 F M 22 25* 26,14
12 090 33 E p 25* 40 26,14
13 726 34 E B 25* 25* 26,22
14 095 34 M B 25* 25 26,22
15 068 35 F B 26 25* 26,30
16 438 36 F B 25 25+ 26,38
17 217 36 3 p 22% 25* 26,38
18 845 37 M B 25* 25+ 26,46
19 673 38 E B 30 25+ 26,54
20 264 38 F p 30 25% 26,54
21 259 39 F B 25* 25+ 26,62
22 078 41 M B 20* 20* 26,78
23 788 a1 M B 25* 25* 26,78
24 222 43 F p 22* 22% 26,94
25 271 43 M p 25% 25% 26,94
26 813 44 F P 27+ 27* 27,02
27 674 45 F B 25* 18* 27,10
28 1093 45 M B 30 25+ 27,10
29 269 50 F B 26* 20+ 27,50
30 631 51 M M 30 25% 27,58
31 471 52 M B 27* 27+ 27,66
32 1028 55 F B 25* 25> 27,90

continua
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continuacao

N.0. N°  IDADE SEXO  COR D E -y
33 454 55 M B 31 27+ 27,90
34 326 56 M M 30 26 27,98
35 203 61 M B 28+ 30 28,38
36 628 61 M B 35 25% 28,38
37 865 61 M M 26 34 28,38
38 867 67 M B 25+ 25 28,86
39 587 68 M p 27+ 30 28,94
40 016 74 M M 30 27+ 29,42
41 967 75 M B 35 25+ 29,50
42 839 78 M B 27+ 33 29,74
43 641 88 M B 25+ 33 30,54

miscigenacao do povo brasileiro, nos interessamos em determi-~
nar a freqlléncia de individuos displasicos presentes em mnosso
estudo. A determinacao da porcentagem destes individuos displa
sicos & de suma importidncia na determinacdo de fatores genéti-
cos em sua etiologia.

Com base nos dados obtidos em nossa analise estatis-
tica, verificamos que 43 individuos apresentavam, em um ou iios
dois quadris, um dngulo de WIBERG menor do que seu respectivo
limite de confianca inferior. Estes dados sdo apresentados na
tabela XXIII. Na 0ltima coluna da direita fornecemos o limite
inferior de confianga para a referida idade.

Destes 43 individuos displasicos, 24 eram masculinos

e 19 femininos . Esta diferenca nao foi estatisticamente signi

2 2

ficante (X ,1cu1ad0™07582 » Xirftico

-3,841,1 GL, 0,05). Em 23
individuos a displasia foi bildteral (53,50%) e em 20 foi uni-
lateral, 10 & direita (23,25%) e 10 a esquerda (23,25%).

Na analise desta tabela ainda podemos observar que

entre os 20 casos unilaterais apenas 1 individuo, o de n?12,
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apresentou um angulo no "lado sadio" superior ao angulo médio
para a idade. O angulo mediu 409 enquanto que o angulo médio
estimado para a idade de 33 anos & de 38,81. Os demais 19 in-
dividuos sempre apresentaram um angulo contra lateral abaixo
do angulo médio estimado para a idade. Quando calculamos o quan
to estes individuos se afastavam da média esperada, encontra
mos um valor médio de 9,899. Cabe aqui assinalar que o Vvalor
de Y para se estabelecer o limite de confianca inferior & de
12,679, portanto, esta cifra de 9,899 ndo € pequena. Quando -
calculamos quanto o angulo contra lateral se afastava do limi
te de confianca inferior, obtivemos um desvio médio 2,789 o
que vem demonstrar que os angulos do lado "™mormal" estio mui
to mais proximos do limite inferior de confianca do que da me
dia. Este fato pode sugerir que a displasia é quase sempre bi
lateral e, com o decorrer dos anos, haveria uma tendéncia na-
tural de alguns quadris evoluirem para os limites da normali
dade, sem, entretanto na maioria dos casos, atingirem pelo me
nos o valor médio esperado.

A freguencia de individuos displdsicos em nossa amos
tragem fol de 43 em 1091 (3,94%).

A literatura define de angulos '"suspeitos” ou "du-
vidosos" aqueles que spresentam uma variacao de 5¢ do verdadei
ro angulo displasico. Dado o rigor estatistico de nossa anali
se decidimos rotular como angulos "duvidosos" aqueles que se
afastavam menos de 19 do limite inferior de confianca. Desta
maneira, constatamos que 15 individuos se enquadravam em nos-
sa definicao de angulos "duvidosos'. Os dados desta serie sio
apresentados na tabela XXIV. Destes 15 individuos, 8 eram do

sexo masculino e 7 do sexo feminino, nao havendo significan-
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TABELA XXIV - Freqlténcia dos valores dos ‘ngulos CE de WIBERG "duvi

dosos" encontrados em 1096 individuos de 1 a 91 anos de
idade.

N.O NO© IDADE SEXO COR D E L. Inf.
1 140 8 F B 25 20* 19,28
2 1036 16 M B 25* Z5* 24,24
3 806 16 M P 25* 25* 24,24
4 276 18 F B 28 25* 24,94
5 361 22 F B 26~ 28 25,26
6 702 24 F R 20* 26% 25,42
7 410 26 F B 30 26* 25,58
8 579 31 M B 26> 26™ 25,98
9 836 40 M B 45 27* 26,70

10 132 4z B L7 30 26,86

11 731 47 B 28> 31 27,26

12 812 70 M B 30 35 29,10

13 953 71 M B 35 3c* 29,18

14 178 72 M B 30* 30* 29,26

15 713 74 M B 30* 30* 29,42

TABELA XXV

- Dados dos cinco casos recusados pelo computador na anali

se do Angulo CE de WIBERG em 1096 individuos de 1 a 91
anos de idade.
N.O. N9 IDADE SEXO COR D E L.Inf.
1 100 41 M M 20* 18* 26,78
2 212 44 E B 60 60 27,02
3 329 44 F p 15* 20* 27,02
4 602 57 M B 20* 20* 28,06
5 724 60 M P 15* 15* 28,30
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cia estatistica com relagdo ao sexo; a displasia era bilate-
ral em 6 pacientes e nos 9 restantes era unilateral, 4 a di
reita e 5 a esquerda. Aqui também verificamos que apenas o in
dividuo de numero 9 da tabela apresentou um angulo contrala-
teral de 459 portanto superior ao valor da média para a idade
que & de 39,379. Nos oito restantes o angulo contra lateral sem
pre foi menor do que o angulo médio. 0s angulos contra late-
rais se afastavam da média esperada em 8,359 e do limite infe
rior de confiancga de 4,329.

Nesse grupo de "duvidosos' também confiramos os acha-
dos anteriores dos verdadeiramente displasicos, porém com me
nos evidencia.

Entre os cinco individuos recusados pelo computador
na analise estatistica, 1 apresentava angulos excessivamente
altos ao passo que os 4 restantes apresentavam angulos dis-
plasicos, sendo 3 bilaterais e pertencentes ao sexo masculino
e 1 bilateral do sexo feminino. Os dados sao apresentados na
tabela XXV.

Ao juntarmos os 43 angulos displasicos verdadeiros
~om os 15 angulos suspeitos e com os 4 displdsicos recusados
pelo computador totalizando 62 individuos em 1096, o que nos
fornece uma freqllencia de 5,66% de displasia para nossa popu-

lagao. Com relacdo ao sexo 35 eram masculinos e 27 femininos,

2

> na 4 uma significancia ao nivel 05:X =
0 que nac nos da um gnificancia el de 0, calculado

x? =3,84. O0Os dados sao apresentados na tabela XXVI.

critico

0,32;
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TABELA XXVI - Freqiiéncia dos valores dos Angulos Displasicos,
Suspeitos e Recusados pelo computador encontra

dos em 1096 individuos normais.

ANGULO ,ﬁ? y SEXO - B ) LADO .
Displasicos 43 24 19 23 10 10
Suspeitos 15 8 7 6 4 5
Recusados 4 3 1 4 0 0
Total 62 35 27 33 14 15
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B} ESTUDO GENETICO DA L.C.Q.

1. Caracteristicas Gerais

As 35 familias sao constituidas de 159 individuos, pa
rentes de primeiro grau, onde 75 pertencem ao sexo masculino e
84 ao feminino, com proporgdo sexual de 1:1,2, nao diferindo es
tatisticamente do esperado de 1:1. Destes 159 individuos, 35 sdo
pais, 35 maes e 89 filhos (37 masculinos e 52 femininos, com pro-
porcao sexual de 1:1,4). Retirando-se os 35 propositos (7 mascu
linos e 28 feminines) restaram entre os irmaos 30 masculinos e
24 femininos o que ndo difere estatisticamente da proporc¢ao es
perada de 1:1.

Entre os 70 genitores havia 2 com L.C.Q., 1 com sub
luxacao (4,38%) e 13 com displasia (18,57%) -(10 mdes e 3 pais).
A fregqliencia de alteracles nos genitores foi de 16 em 70 (22,85).
A L.C.Q. ocorreu em 2 dos 54 irmaos dos propositos (3,70) e a
displasia em 12 (22,22%), totalizando (25,92%) de irmaos com
L.C.Q. ou displasia.

Nestas familias havia 38 com L.C.Q. e 1 com sub-luxa-
¢ao, 9 masculinos e 30 femininos, com proporcido sexual de 1:3,33.
Com relacao ao lado, 28 sao bilaterais, 6 3 esquerda e S 2 direi
ta. Entre as 25 displasias, 8 masculinas e 17 femininas, com pro-
porcao sexual de 1:2,1 e quanto ao lado, 14 eram bilaterais,7 a
esquerda e 4 a direita.

Apesar de termos estudado apenas pais, maes e filhes
a metodologia do angulo CE de WIBERG nos permitiu observar um

actmulo em 17 das 35 familias (48,57%).

Nos 159 individuos estudados encontramos 38 luxacgoes,
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1 sub-luxacdo e 25 displasias que totalizam 64 andmalos (40,25%).
Comparando esta frequencia de individuos afetades, com aquela
do estudo populacional, onde havia 47 displasias em 1096 indi-
viduos, (4,29%), constatamos um aumento de quase 10 vezes mais,
o que demonstra a presenca de 'm fator hereditario em sua géne
se.

Analisando os valores dos angulos CE de WIBERG dos
progenitores podemos de uma manelra simplista classificar es-
tas familias em quatro grunos:

Familias do grupo A - em que um dos progenitores & portador de

L.C.Q. ou sub-luxacao. Pertencem a este grupo as familias nu-
meradas de 1 a 3 de nosso material, 3 familias, (8,57%).

Familias do grupo B - em que um dos genitores € nitidamente dis

plasico, isto e, apresenta pelo menos um angulo de WIBERG me-
nor do que seu limite de confianca inferior para a idade. Sao
as familias numeradas de 4 a 15, totalizando 12 familias (34,28%).

Familias do grupo C - em que nenhum dos genitores € displasi-

cos, mas pelo menos um deles apresentan”o angulo de WIBERG que
se afasta de seu limite inferior de 1 desvio padrdo ou menos ,
constituindo o grupo de "Familias duvidosas" e com angulos bai
xos. S8ao as familias numeradas de 16 a 27, totalizando 12 fami
lias (34,28%).

Famiiias do grupo D - em que nenhum dos genitores & displasico

mas pelo menos um deles apresenta angulo de WIBERG que se apro
xima da média de 1 desvio padrdo ocu menos (angulo altos). Sdo
as familias numeradas de 28 a 35, totalizando 8 familias (22,86%).
Poderia parecer a primeira vista que as familias do grupo A e
B teriam um componente genético evidente, enquanto que as fami

lias do grupo C ja nao merecem tal crédito e muito menos aque-
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las do grupo D. Teremos a oportunidade de discutir este proble
ma no capitulo da "Discussao'.

O primeiro filho foi afetado em 16 das 35 familias
(45,71%). Entre as 22 familias que tinham pelo menos 2 filhos
o segundo foi afetado em 10 (45,45%). Entre as 11 com pelo me-
nos trés filhos o terceiro foi afetado em 4 delas (36,36%) e
nas 5 familias com pelo menos 4 filhos o quarto foi afetado em
2 delas (40,00%). Familias com mais de 5 filhos foram pouco nu
merosas para uma estimativa adequada de freqiléencia de ordem de
nascimento. Todavia os dados acima parecem confirmar que a or-
dem de nascimento nado tem influencia na etioclogia da L.C.Q.,
visto que as porcentagens estimadas sao muito proximas e sem
significdncia estatistica.

A idade média dos pais de portadores de L.C.Q.  foi
de 31,67 anos com desvio padrao de 7,41 e a das maes 28,00 anos
com desvio padrao de 5,71. Esta diferenca nao foi estatistica-
mente significante (t

=],68 para t =1,74).

calculado critico

Na populacac geral o homem geralmente & mais velho
do que a mulher e os 3,67 anos de diferenca entre os dois gru-

pos € geralmente o esperado.

2 . Estudo dos angulos CE dos Pais, Maes e Filhos "Sadios".

A partir dos dados fornecidos pelo nosso material es
tudamos inicialmente em separado os angulos CE dos pais e das
maes € OS Comparamos com um grupo controle de igual numero,se-
xo e idade onde utilizamos vpara cada controle o respectivo angu-

10 médio obtido no estudo populacional.
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No grupo de pais analisamos 34, visto que sendo 1 de
les portador de L.C.Q. , a determinacao do angulo € impratica-
vel. A tabela XXVII fornece médias e desvios padriao obtidos
para o lado direito, esquerdo, e direito + esquerdo, dos pais
de portadores de L.C.Q. e do grupo controle, bem como o valor

calculado do teste "t'.

TABELA XXVII - Angulo CE medio, desvio padrao e teste "t" de
34 pais de portadores de L.C.Q. e de 34 indivi-

duos masculines controles.

GRUPO N°  Ang. CE X D.P.
Pais de 34 D 35,97 5,35
tuxados 34 E 36,26 6,01

68 D+E 36,12 5,65
Controles 4, i 39,17 0,72

masc ulinos

TESTES DE STUDENT
D X E, Pais de luxados

tealculado™ 0,21

tcr{tico = t(34:0,05)=1,65

Pais de luxados X controles

tcalculado™ 4,38

torfrico= £(10030,05)=1,63

Neste grupo de 34 pais de L.C.Q. a média dos angulos

direitos (D) quando comparado com a média esquerda (E) nao

mostrou significancia estatistica (tcalculado“0’21 para tcrftico=1’65 )



- 144 -

motivo pelo qual determinamos a média utilizando os dois la-
dos 36,129 e desvio padrao de 5,65.

No grupo controle de 34 individuos masculinos en-
contramos uma média de 39,179 e desvio padrao de 0,72. Para
cada controle utilizamos a respectiva média para a idade for
necida pelo estudo populacional.

Quando comparamos as medias dos 68 quadris dos pais
de L.C.Q. com os 34 quadris do grupoc controle encontr mos -
significancia estatistica (

=4 ,38* para t =1,063 ) ;

tealculado critico

isto &, o angulo médio dos pais de portadores de L.C.Q. € menor do que o

angulo medio do grupo controle.

TABELA XXVIII - Angulos CE médios, desvios padrao e teste "t"
de 34 maes de portadores de L.C.Q. e 34 indi-

viduos femininos controles.

GRUPO N©O CE X D.P.
Mads de 34 D 33,82 8,46
luxados 34 E 33,53 8,92

68 D+E 33,08 8,63

Controles 4,  %j 38,58 1,62

femininos

TESTE DE STUDENT
D X E, Maes de luxados

0,14

tealculado®

tcrftico;t(34;0305)=1,65

Maes de luxados X Controles
tcalculad0=4’52

teritico =t(100;0,05)=1,63
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No grupo de maes também foram avaliadas 34 , visto
que 1 delas e portadora de L.C.Q. Usamos procedimento iden
tico ao utilizado para os pais, tomando como controle 34 indi
viduos femininos adultos da populacdo com sua respectiva mé-
dia para a idade. 0s resultados sao apresentados na tabela
XXVIIL.

No grupo de maes de portadores de L.C.Q. o angulo
médio D. quando comparado com angulo médio E. também nao mos-
trou significancia estatistica (

=0,14 para t =1,65)

Cealculado critico

A comparacdo dos 68 quadris (D+E) das mdes de portadores de
L.C.Q. com o grupo controle foi estatisticamente significante
(t

=4,52* para t =1,63), isto e,o0 angulo medio

calculado critico

das maes de portadores de L.C.Q. € menor do que aguele en-
contrado no grupo controle.

Quando comparamos o angulo CE médio dos 68 quadris
dos pais portaddres de L.C.G. (34,12) com o angulo médio dos
68 quadris de mdes de L.C.Q. (33,68), pudemos constatar uma
diferenca significante, isto €, as mdes apresentam um angulo
médio menor do que os pais (

=1,95* para t =1,62 ).

t v
calculado critico

Os dados sao apresentados na tabela XXIX.
TABELA XXIX - Angulos CE médios, desvios padrdo e teste "t'" de 68 qua-

dris de pais de portadores de L.C.Q. e de 68 quadris de

maes de portadores de L.(C.Q.

GENITOQRES N X D.P.
34 pais 68 36,12 5,65
34 maes 68 33,68 8,63

TESTE DE STUDENT

— *
tcalculado_l’95

topftico=t(134:0,05)=1,62
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Ao analisarmos os angulos de pais e maes de portado-
res de L.C.Q. em conjunto, totalizando 68 individuos (136 angu
los) e comparando-os com os 68 individuos do grupo controle ve
rificamos que o grupo de genitores apresenta um angulo  médio

significantemente menor do que o grupo controle (t =4,91* para

calculado

t ... =1,62). 0s dados sao apresentades na tabela XXX.

critico

TABELA XXX - Angulos CEmedios e desvios padrao e teste "t" de 68 geni
tores (34 pais e 34 maes-136 quadris) e de 68 con

troles {34 masculinos e 34 femininos}.

GRUPO N¢ X D.P.

68

pais e maes

136 34,99 7,40

¥

68

controles

68 38,87 1,28

TESTE DE STUDENT

- *
tcalculado’4’92

tcritico=t(204;0‘05)=1’62

Quando analisamos o genitor de portadores de L.C.Q. com
menor angulo encontramos 12 pais e 21 maes nestas condicdes ( 1
pai e 1 mae eram portadores de L.C.Q.). Tomando para cada grupo
igual namero de individuos controles com seu angulo médio para a
respectiva idade, pudemos constatar que o angulo médio encontrado -

para os 12 pais foi de 33,83, significantemente menor do que aguele encon-

trado no grupe controle (t =3,60* para t =} ,67}.

calculado critico

As 21 mdes de portadores de L.C.Q. apresentam um an-
gulo médio de 28,74, significantemente menor do que aquele en

= * =
contrado para seu grupo controle (tcalculado“8’49 para tcritico_l’6sl

Cumpre-nos assinalar que o angulo médio de mdes de L.C.Q.(28,74)-
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foi significantemente menor do que aquele encontrado para pais

de L.C.Q. (33,83) (t 4,54* para t =1,66). Isto

calculado™ critico

confirma que maes apresentam angulos menores do que pais de por
tadores de L.C.Q.

Os 12 pais e 21 mdes tomados em conjunto apresentam
um angulo medio de 30,94 e significantemente menor do que 0

grupo controle onde o angulo inédio encontrado foi 38,66 (T_,11ad007%1"

para t =1,063}. Os dados acima sao apresentado na tabela

critico
AXXI.

TABELA XXXI - Médias dos angulos, desvio padrdo e teste "t" em
genltores com angulos menores do gue seus parcei

ros, comparados seus respectivos controles.

GRUPO N9 X D.P.
12 pais 24 33,83 5,79
12 contoles 12 38,99 0,87
21 maes 42 28,74 6,12
21 controles 21 36,87 1,09
12 pais+maes 66 30,94 6,606
33 controles 33 38,66 1,70

TESTE DE STUDENT

t 3,60%

calculado™
Pais X Controles _ . ~
I”‘tcriticc‘—t(34,[],[]5)~--].,6?
[t

calculado”™
t =t (61;0,05)=1,65

L

-

8,49*
Maes X Controles )
critico

- *
tcalculado"é’91

Pais e Maes X Controles =t(97;0,05)=1,63

tTtd
| critico
Tivemos wum interesse especial em analisar os irmaos

"normais' do propdsito tendo em vista que eles poderiam nos
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fornecer dados importantes a respeito do modelo de heranca da
L.C.Q.

As duas possibilidades esperadas sao:

Ho —= X irmdos = X controles

Hl—=X irmdos € X controles

A aceitacdo de Ho comprovaria a hipdtese de heranca
autossomica dominante visto que os irmdos normais do proposito
teriam angulos iguais aos  individuos da populagdo, por nao
receberem de um dos pais o gene mutante para a L.C.Q. ou dis-
plasia. A aceitacao da hipotese Hl, comprovaria um mecanismno
poligenico, uma vez qué neste modelo de heranca os irmaos nor
mais na realidade ndo o sao totalmente, pois receberam tanto
do pai quanto da mde uma determinada quantidade de genes mutan
tes que os diferenciam dos individuos normais da populagao.

Neste estudo selecionamos apenas os irmdos e irmas
normais do propdsito com idade superior a 4 anos, pois abaixo
desta idade a determinacdo correta do angulo ainda apresenta -
dificuldades, como ja tivemos a oportunidade de ressaltar nes
te trabalho.

Foram analisados 32 individuos (17 irmaos e 15 irmas)
e o angulo médio encontrado foi de 30,23, e o desvio padréao de
6,02. Tomamos como controle 32 individuos normais de nosso es-
tudo populacional com a mesma idade e sexo. O dngulo médio des
te grupo foi de 33,76 e o desvio padrdo 3,07. A comparagao des
tes dois grupos foi estatisticamente significante (tcalculado =2,72*

para t =1,63) demonstrando portanto que 0s irmaos normais

critico
do proposito tém angulos menores do que aqueles da populagdo .
Desta maneira rejeitamos a hipotese Ho concluindo que o modelo

de heranca para a L.C.Q. & do tipo poligenico. Os dados apre-

sentados acima estao na tabela XXXII.
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TABELA XXXII - Angulos meédios, desvios padrdo e teste "t" de
32 irmaos "normais' de portadores da L.C.Q. e

de um grupo controle da vopulacgao.

GRUPDO NQ X b.P
Irmaos nor.
27 64 30,23 6,02
Controles _
o W 33,76 3,07
TESTE DE STUDENT
Lealculado=%27%"
tcritic0=t(94 ;0,05)=1,63

A maior vulnerabilidade do sexo feminino para a L.C.Q.
constitui um fato conhecido e aceito pela totalidade dos AA,
Admitindo a heranca poligénica pudemos constatar que as maes
dos propositos embora tendo em média a mesma carga genética dos
pais, séo,entretanto, mais vulneraveis e revelaram angulos bem
mais deprimidos do que os homens. Seguindo esta linha de racio
cinio, para que ocorra o nascimento de uma menina com L.C.Q.os
genitores ndo necessitariam ter angulos tao displasicos COmo
para o nascimento de um menino. A depressao maior nos genito-
res de propositos masculinos do que em femininos constitui um
fenomeno de 22 ordem e exigiria uma amostra, bem maior. Apenas
a titulo de curiosidade tentamos analisar as meédias dos pais e
mags dos propdsitos do sexo masculino e feminino. Quando sele-
cionamos os propositos masculinos portadores de L.C.Q. verifi-
camos que tal fato ocorria em apenas 7 das 35 familias. Dado o
reduzido numero de individuos neste grupo nao realizamos a ané
lise estatistica. A necessidade de um nimero maior de meninos afeta-

dos permitiria com maior seguranga analisar os dngulos encon
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trados nos progenitcores. O grupc de meninas portadoras de L.C.Q.
era constituido de 25 familias onde 50 genitores e 100 angulos
puderam ser analisados e comparados com seus respectivos con-

troles. 0Os dados sao fornecidos na tabela XXXIII.

TABELA XXXIII - Analise dos angulos médios, desvios padrdes e
teste '"t'" dos progenitores de meninas portado-

res de L.C.Q. e dos grupos controles.

GRUPDO NQ X D.P.

25 pais 50 35,76 4,69

25 controles 25X1 36,12 0,66
masculinos

25 maes 50 34,52 8,01

25 controles 25X%1 38,78 0,59
femininos

25 pais+25maes 100 35,14 6,59

50 controles 50X1 38,17 5,43

25 pais 50 35,76 4,69

25 maes 50 34,52 8,01

TESTE DE STUDENT

: _ *
Pais X Controles tcalculado'4’25
tcritico=t{?3;0,05)=1,64
o B _ *
Maes X Controles tcalculad0_3’41

Htcritico=t(?3§0,05)=1,64

' 2 = -
Pais e Maes X Controles tCalculado"2,19
torftico=t(148;0,05)=1,60

Pais X Maes tcalculado=0'13

=t(98;0,05)=1,63

Ltcrftico
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0 angulo médio dos 50 genitores foi de 35,14 com des
vio padrao de 6,59 e dos 50 individuos normais de igual idade
e sexo tomados como controles foi 38,17 e desvio padrao de 5,43.
A comparacgao cdestes dois grupos revelou que genitores de meni-
nas com L.C.Q. apresentam angulos significantemente menores

(t =2,19* para t =1,60). Uma analise em separado

calculado critico

para cada um dos genitores foi também realizada.

0 angulo médio dos 25 pais 35,76 e desvio padrao de
4,69, foi estatisticamente significante quando comparado -
com um grupo controle de 25 individuos masculinos normais da
mesma idade, em que o angulo meédio foi 39,12 e o desvio padrao

0,66 (t =4,25"%

calcutado para t =1,64). O angulo médio das

critico

25 maes, 34,52 e desvio padrdo 8,01, foi estatisticamente signi-
ficante quando comparado com o grupo controle de 25 individuos
normais femininos com a mesma idade ,com angulo medio de 38,78

e desvio padrao de 0,59 (t =3,41% para t =1,64).

calculado critico

Quando comparamos o angulo médio dos pais (35,76) com o das
maes de meninas portadoras de L.C.Q. (34,52) constatamos que wnara
afetados do sexo feminino ndo ha diferenca estatistica signifi

cante (t =0,13 para t =1,63).

calculado critico

Entre os filhos 'normais" irmaecs do propdsito encon-
tramos 10 de cada sexo com a mesma idade. O estudo do angulo
meédio para o sexo masculino foi de 28,70 e desvio padrdo de
4,68,enquanto que as meninas mostraram um angulo médio de 31,35
e desvio padrao de 5,89. Estas medias nao foram estatfsticame&
te diferentes (t

=1,12 para t =1,67) confirmando

calculado critico

mais uma vez que nao ha diferenca entre o0s sexos,como pudemos

observar no estudo populacional.
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TESTES DOS DESVIOS REDUZIDOS

Como demonstramos no estudo populacional do angulo de
WIBERG, seus valores variam de idade para idade, apresentando
um maior aumento em criancgas até 17 anos € um menor aumento em
adultos.

A comparacao das medias dos angulos em pais, mides e
filhos em decorvéencia desta variabilidade ndo & totalmente cor
reta e o método estatistico dos desvios reduzidos constitui uma
estimativa mais refinada na analise dos resultados. O método
permite que as variaveis sejam apresentadas sob a forma de um
valer comum em termos de desvios reduzidos, obtidas atraves da
formula:

=~§é§% onde
xi
X= valor qualquer da variavel
Xi-media de X para a idade 1

A

Gii:desvio padrao dos valores de X na idade i

Tomemos como exemplo o pai da familia n9% 4 com 45
anos de idade e com angulo Ce de 35 a direira e 37 4 esquerda.
0 angulo médio para individuos de 45 anos foi calculade em
39,77( Tabela XXII), o desvio padrao para a referida idade foi

de 7,70 (Tabela XX). 0 numerador da formula vara o lado D sera

representado por 35,00-39,77--4,77 e para o lado E 37,00-39,77=-2,77 como

0 desvio padrao e 7,70 teremos:

_35,00-39,77 _ -4,77
7,70 7,70

d

-0,62

_37,00-39,77 _ -2,77 _ -0,36

7,70 7,70

d
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Foram estudados pelo metodo do desvio reduzido x4
pais, 34 maes e 40 irmdos normais do propdsito. Um pai e uma
mae eram portadores de L.C.Q.

Para o calculo do desvio reduzido utilizamos os an-
gulos CED e CEE de pais, maes e irmaos normais fornecidos nas
tabelas das familias. A média para cada idade fol forneci-
da nas tabelas das familias. A média para cada idade foi for-
necida mnas tabelas XXI (1 a 17 ) e XXII (18-100) e os desvios
padrdo para cada idade na tabela XX.

Na tabela XXXIV apresentamos os desvios reduzidos
dos 34 pais, 34 maes e seus respectivos controles,e na tabela
XXXV os desvios reduzidos dos 40 irmdos normais do proposito-
e seus controles.

Tomamos como controle dgual nuamero de individuos
normais de nosso estudo populacional para cada grupo ( pais ,
mdes e filhos} recorrendo-se ao sorteio utilizando-se a tabe-
la de numeros casuais de ROHLF & SOKAL (1969).

O sinal{+)do desvio significa que o caso em questao
apresenta um angulo superior 4 média para a idade e o sinal (=)
representa um angulo inferior 2 media esperada. Em uma distri
bui¢do normal & de se esperar igual nGmero de individuos (4) e

{—) o que constitui a nossa hipdtese alternativa monocaudal.

Ho— W (=T ou Ho~a W ()= 0,50

HL—>T()<Wey  ou Hl —> T ()< 0,50

Os dados encontrados nestes tres grupos controles -

sao apresentados na tabela XXXVI.
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TABELA XXXV - (alculo dos desvios reduzidos calculados a partir dos va
lores do Angulo CE de WIBERG para o quadril Direito e Es

querdo de 40 irmaos "sadios' de luxados e seus controles

selecionados pela tabela de nimeros casuais de  ROHLF &
SOKAL (1569).
NO IRMAQS SADICS CONTROLES
d D d E d D d E
1 +0,14 +1,56 +0,49 +0,94
2 -2,12 -1,28 -0,39 -0,39
3 -2,06 -1,81 +0,56 +0,75
4 -1,57 -1,57 +2,30 +2,30
5 -0,71 -0,71 +0,89 +0,89
6 -1,81 -1,81 -0,34 -0,34
7 -2,85 -2,85 -0,12 -0,12
8 +1,42 +1,42 -0,57 -0,57
9 +0,21 -0,37 -1,80 -0,03
10 -1,13 -0,57 -1,00 -0,34
11 -0,51 -0,51 -0,19 +0,38
12 ~0,77 -0,77 +0,38 +0,38
13 -2,42 -2,42 -0,98 -0,98
14 -0,59 -0,59 +0,03 +0,03
15 +0,61 +0,21 -0,03 +0,03
16 +0,28 +0,28 +0,74 -0,46
17 -1,13 -0,85 -0,59 +0,09
18 -0,16 +0,62 +0,56 +0,56
19 -0,87 -0,75 -0,34 -0,34
20 -0,36 -0,36 -0,14 -0,14
21 -0,40 -0,40 -0,51 -0,51
22 +1,33 +0,77 +0,59 +0,59
23 -0,68 -0,68 +1,11 +1,11
24 +1,19 +1,43 +0,38 +0,63
25 +2,63 +2,63 +1,57 +1,57
26 -0,98 -0,98 +0,68 +1,40
27 -1,66 -0,38 -1,13 -1,13
28 -2,43 -0,63 -0,49 -0,49
29 -0,93 -0,82 -0,95 -0,95
30 -0,86 0,32 +0,82 +0,82

continua..
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NO IRMAOS SADIOS CONTROLES

d D d E d D d E
31 -2,060 -2,60 -0,66 -0,66
32 -0,58 -0,72 +0,89 +0,89
33 +0,69 +0,83 +0,89 +0,89
34 -0,39 -0,39 +0,85 +0,31
35 ~-3,56 -1,80 -0,01 +0,31
36 +0,38 +1,36 +1,36 +0,14
37 -2,49 -1,39 -1,89 -1,89
38 -1,41 -0,71 -0,71 +0,71
39 -0,74 -0,74 +0,64 +0,64
40 +0,22 +0,22 +1,54 +1,54

TABELA XXXVI - Desvios reduzidos(+) e (—) calculados a partir dos
valores do Angulo CE de WIBERG para o quadril Direito e

Bsquerdo encontrados nos trés grupos controles

seleciona

dos pela tabela de nimero casuais de ROHLF & SOKAL (1969).

GRUPDO an d () TOTAL
34 masculines 37 31 63
68 quadris

34 femininos 37 31 68
68 quadris

4 M+ 34 F 74 62 136
136 quadris

40 criancas 46 3 80

80 quadris

0 fato destes trés grupos apresentarem uma maior quan-

tidade de d@) contraria a hipOtese alternativa monocaudal e por

tanto esta claro que hd um predominio de individuos com

dts).
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A partir dos dados fornecidos na tabela XXXIV e XXXV
apresentamos os resultados dos desvios reduzidos em 34 pais,
34 maes e 40 irmaos de portadores de L.C.Q. com os respecti-

vos testes de significancia na tabela XXXVII.

TABELA XXXVII - Desvios reduzidos (#) e (—) calculados a partir dos -
valores do Angulo CE de WIBERG para o quadril Direito
e Esquerdo e teste de significancia encontrados em 34

pais, 34 maes e 40 irmaos normais de portadores de

L.C.Q.
GRUPO d+) d{=) z Ze P
34 pais 20 48 -3,59*% 1,645 0,001
68 quadris
34 maés 17 51 -4,30*% 1,645 0,001
68 quadris
34 pais+ 34 maes 37 99 ~5,58* 1,645 0,001

136 quadris

40 1xmaos normais 22 58 -4,02*% 1,645 0,001

80 quadris

Como podemos observar na tabela XXXVII ha um nitido
aunento de d(-) nos treés grupos o que vem confirmar , Mals uma
vez,a presenca de angulos baixos em pais, mdes e irmdos nommais
dos portadores de L.C.Q. A presenca do predominio de d(=) en
irmaos normais confirma mais uma vez,a heranga do tipo polige

nico na genese da L.C.Q. A alta significancia dos achados va-

loriza a importancia do fator hereditario.
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Com a finalidade de comprovarmos definitivamente a he
ranca poligénica na genese da L.C.Q. nos utilizamos do teste
de KOLMOGOROV-SMIRNOV descrito no material e método. Este tes-
te apresenta uma maior sensibilidade estatistica com relacdo
aos outros ja apresentados. Baseando-se ainda nos desvios re-
duzidos comparamos o grupo de 34 pais de luxados com 300 indi-
viduos masculinos de nosso estudo populacional com idades de
18 a 56 anos. Para cada um dos individuos dos grupos foram uti
lizados apenas o menor desvio reduzido (DxE}. Os dados sao apre
sentados em interclasses de - 250.

Na tabela XXXVIII sao apresentados os resultados da
distribuicdo dos desvios reduzidos do angulo CE de WIBERG para
o grupo de 34 pais de luxados e os 300 controles da populagao
segundo a freqllencia absoluta, freglléncia abscluta acumulada e
freqllencia relativa acumulada. A simples andlise desta tabela
constatamos que o grupo de pais luxados ocupa a parte superior
enquanto que o grupo controle se distribue na inferior. O gru-
po de pais de luxados se distribue entre os valores de desvios
reduzidos de -3850 a 1400 e o grupo controle entre -3100 e 3400,
A maior diferenc¢a encontrada esta na interclasse -100-— 150,
onde em termos de freqlléncia relativa acumulada estao 88,20% dos
pais de luxados,enquanto que no grupo controle se situam 57,30%.

0 D maximo utilizado no teste de KOLMOGOROV-SMIRNOV

2

e de 0,309 onde temos um X2 oo
critico

calculad0=11’67 para um X
(2GL;0,05)=5,99, demonstrando que pais de luxados apresentam va
lores em termos de desvios reduzidos menores do que o grupo con

trole.
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TABELA XXXVIII - Pais de luxados e individuos "normais', de 18 a 56 anos em

termos de freqllencias absolutas, fregliencias absolutas acu-
muladas e freglléncias relativas acumuladas segundo classes
de desvios reduzidos calculados a partir das distribuicotes
dos valores do Angulo CE de WIBERG. Teste de KOLMOGOROV -
SMIRNOV para diferenca entre duas distribuicoes.

GRUPOQOS
DESVIOS PAIS DE TUXADOS CONTROLES  POPULACAC
REDUZ1D0S Freq. Freq.ﬁbs. Freq.Rel. Freq. Freq.Abs. Freq.Rel.
_ Absol. Acumulada Acumulada Absol. Acumilada Acumulada
-3850 — -3600 1 1 0,026
-3600 — -3350 0 1 0,029
-3350 — -3100 0 1 0,029
-3100 — -2850 0 1 0,029 2 2 0,007
~2850 —4 -2600 0 1 0,029 2 4 0,013
~2600 — -2350 1 2 0,054 4 8 0,027
-2350 — -2100 0 2 0,059 2 10 0,033
~2100 —+ ~1850 3 2 0,059 8 18 0,060
~1850 —1 -1600 4 6 0,176 6 24 0,080
-1600 —+ -1350 2 8 0,235 7 31 0,103
~1350 —4 -1100 2 10 0,294 21 52 0,173
-1100 — - 850 1 11 0,323 18 70 0,233
- 850 — - 600 7 18 0,529 23 93 0,310
- 600 — - 350 5 23 0,676 37 130 0,433
- 350 — - 100 3 26 0,765 18 148 0,493
- 100 — 150 4 30 0,882 24 172 0,573
150 — 400 3 33 4,970 32 204 0,680
400 — 650 0 33 0,970 21 225 0,750
650 — 900 0 33 0,970 20 245 0,817
900 —1 1150 0 33 0,970 25 270 0,900
1150 — 1400 1 34 0,999 8 278 0,927
1400 — 1650 7 285 0,950
1650 —4 1900 6 291 0,970
1800 — 2150 3 294 0,980
2150 — 2400 2 296 0,987
2400 — 2650 2 298 0,993
2650 —% 25800 0 298 0,993
2900 — 3150 0 298 0,993
3150 — 3400 2 300 1,000
Teste de KOLMOGOROV-SMIRNOV xzéalculad0=11’6?*

D Maximo =0,309 2 2

X eritico™ (20L;0,05)35+99



- 161 -

GRAFICO XITI - Freqlléncias 3elativas das classes das cistribuicoes de
valores dos desvios reduzidos calculacos a nartir das dis
triuigOes dos valores dos Angulo CE de WIBERG em Pais de

luxados e em individuos noraais.ege  paA1S DE  LUXADOS

(3  CONTROLES "NORMAIS"
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No grafico XII procuramos representar em termos de fre
qlencias relativas das classses das distribuicdes de valores dos
desvios reduzidos, calculados a partir da distribuicdes dos valo
res dos Angulos CE de WIBERG em pais luxados e individuos normais
Podemos constatar que pais de luxados se distribuem mais em va-
lores negativos enquanto que os controles se situam mais nos valores positi

VOs.
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TABELA XXXIX - Maes de luxados e individuos "normais™ de 18 a 50 anos enm
termos de freqliencias abasolutas, fregUiéncias absolutas-
acunuladas e fregllencias relativas acumuladas segunde clas
ses des desvios reduzidos calculados a vartir das distri-
buicoes dos valores do Angulo CE de WIBERG. Teste de KOF
MOGOROV-SMIRNOV para diferenca entre duas distribuicdes.

GRUPOS
DESVIOS MALS DE LUXADDS CONTROLES POPULACAD
RENUZ1DOS Freq.  Freq.Abs.  Freq.Rel. Freq. Freq.Abs.  Treq.Rel.
] Absol. Acumulada Acumulada Absol. Acumuiada Acumulada
-4850 —4 -460D 1 1 0,029
4600 —4 -4350 0 1 (0,029
~4350 & 4100 0 1 0,029
-4100 — 1 -3850 0 1 0,029
-3850 —1-36A00 0 1 0,029
~-3600 -4 -3350 1 2 0,059
~3350 - ~3100 0 2 0,059
-3100 —3 -2850 1 3 0,088
-2850 -4 -2600 0 3 0,089 1 1 6,003
~-2600 —4 2350 2 3 0,147 1 2 0,006
-2350 —4 -2100 1 6 0,176 2 4 0,013
-2100 — -1850 1 7 0,206 7 11 0,037
-1850 ——1 -1600 3 10 0,294 9 20 0,067
~1600 —4 1350 2 12 0,353 8 28 0,093
-1350 —4 -1100 1 13 0,383 7 35 0,117
~1100 — - 850 4 17 0,500 18 53 0,177
~ 850 — - 600 4 21 1,618 14 67 0,223
- 600 —1 - 350 5 26 (1,765 22 89 0,297
~ 350 — - 100 2 28 0,823 39 128 0,427
- 160 — 150 2 30 0,882 12 140 0,467
150 —v 400 0 30 0,882 27 167 0,557
406 — 650 0 30 0,882 47 214 0,713
650 —v 900 1 31 0,912 12 226 0,753
00 — 1150 1 32 0,941 13 2349 0,797
1150 — 1400 { 32 0,941 18 257 0,857
1400 — 1650 0 32 0,841 18 275 0,917
1650 —» 1900 1 33 0,940 8 283 0,943
1900 — 2150 0 33 0,970 5 288 0,960
2150 —v 2400 1 34 0,994 4 292 0,973
2400 — 2650 2 PASK] 0,980
2650 —1 2900 6 300 1,000
Teste de KOLMOGOROV-SMIRNOV chalculadozlg’ZS*
B Maximo=0,3%7 XZ 2z

critico™ (26L;0,05)7°+99
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GRAFICH XIII1 - Freqllencia Pelativas das classes das distribuicoes de-
valores dos desvios reduzidos, calculados a partir das
aistribuigoes dos valores dos Angulos CE de WIBERG em

maes Jde Juxados e em individuos normais.
BEE MAES DE LUXADOS

C_ 3 CONTROLES "'NORMAIS"

-
L

- 2850 — - 2%m []

p- fﬁsi_ ﬁffﬁ_"ﬂ_fﬁ L#f__;_:if__j
2405 — 2650 g—
2650 — 2900 F——

~ 9350 +— - 2log frp.

- 2400 — - {850 e
~ {00 — {86

—

#00 — G50
650 — 900
900 — {450
A+ 1400
4400 — {650
4650 — 1300
1900 +— NS0
NS890 +— 400

—4850 - -4600
—-4G00 — —-4350

- 1850 — - 1Gop [

- 4400 — - 3aso]
—-3850 b— -3écn
~ 3600 — - 3350
-3350 — -3100
~ 3400 — -285D
- {35¢ +— ~ {{ao

~ 4350 +— -4400

- 1400 — ~

Da mesma maneira testamos o grupo de 34 maes de luxa-
dos com 300 individuos femininos da populacdoc com idades de 18
a 50 anos. Os dados sao apresentados na tabela XXXIX. Também -
constatamos que o grupo de mdes de luxados ocupam a parte supe

rior da tabela enquanto gque o grupo controle se situa na inferior.
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0 grupo de maes de luxados se distribue entre os valores de
-4850 e 2400 enquanto que o grupo controle entre -2850 e 2900.
A maior diferenca encontrada esta na interclasse -350 —a -100
onde em termos de freqlléencia relativa acumulada estao 82,30%
das maes de luxados e 42,70% do grupo controle. O D maximo &
=19,23" para X2

de 0,397 e o Xz (2GL;0,05)=5,99

calculado critico

demonstrando que mides de luxados também apresentam em termos
de desvios reduzidos valores menores do que o grupo controle.

No grafico XIIT apresentamos as freqllencias relati-
vas das classes de distribuicaoc de valores dos desvios reduzi
dos, calculados a partir das distribuigces dos valores dos ﬁg
gulos CE de WIBERG em maes de luxados e controles femininos -
normais. A analise deste grafico também permite observar que
maes de luxados em sua maioria se situam nos desvios negati-
vOos enguanto que o grupo controle se desloca para os desvios
positivos.

0 fato de pais e maes de luxados apresentarem valo-
res de desvios reduzidos significantemente menores do que seus
respectivos controles confirma que ambos concorrem
na etioclogia da L.C.Q. bem como demonstram seu mecanismo poli
genico.

Todavia uma confirmacao mais convincente deste meca-
nismo poligeénico foi demonstrada , gquando estudamos em termos
de desvios reduzidos e aplicamos o teste de KOLMOGOROV-SYIRNOV
no grupo de irmdos '"mormais" do luxado.

Havia 40 irmaos normais do luxado que foram compa-
rados com 111 individuos da populacdo com idades de 4a 18 anos.
Nestes teste também utilizamos para cada individuo o menor des-

vio reduzido encontrado (DxE). Os dados sao apresentados na
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TABELA XL - Irmaos "normais' de luxados e individuos "normais", de 4 a 17

anos, em temmos de freqiléncias absolutas, fregiiéncias absolutss
acunuiadas ¢ freqllencias relativas acumuladas segundo classes
de desvios reduzidos calculados a partir das distribuicdes -
dos valores do Angulo CE de WIBERG. ‘teste de KOLMOGOROV-SMIR
NOV  para diferenca entre duas distribuicoes.

G R UP O S

DESVIOS IRMACS "™NORMATS™ DE LUXADOS CONTROLES ~ POPULACAO
REDUZ 1DOS Freq.  Freq.Abs. Freqg.Rel. Freq. Treq.Abs. Freq.Rel.
Absol. Acumulada Acumulada Absol. Acumulada Acumulada

-3850 —4 -3600 i 1 0,025

-3600 — -3350 0 1 0,025

-3350 ~— -3100 0 1 0,025

-3100 — -2850 0 | 0,625

~2850 — -2600 i 2 0,050

~2600 ~—1 -2350 4 6 0,150

~2350 — -2100 1 7 0,175 1 1 0,009

-2100 — -1850 1 8 0,200 5 6 0,054

-1850 —+ ~1600 2 10 0,250 8 14 0,120

~-1600 — -1350 3 13 0,325 5 19 0,171

-1350 -— -1100 2 15 0,375 6 25 0,225

-1100 — - 850 4 19 0,475 11 36 0,324

- 850 — - 600 5 24 0,600 5 41 0,368

- 600 —- 350 5 29 0,725 8 49 0,441

- 350 — - 100 1 30 0,750 10 59 (,531

- 100 — 150 1 31 0,775 67 0,604
150 —y 400 4 35 (0,875 73 0,658
400 ——¢ 650 2 37 0,925 11 84 0,757
650 — 900 ¢ 57 0,925 10 94 0,847
900 —1 1150 ] 37 0,925 6 100 0,901
1150 —1 1400 1 3% 0,950 6 106 0,955
1400 —1 1650 1 39 0,975 2 108 0,973
1650 — 1900 0 39 0,975 0 108 0,573
1900 — 2150 0 39 0,975 2 110 0,991
2150 — 2400 0 39 0,875 H 111 1,000
2400 — 2650 1 40 1,000

Teste de KOIMOGOROV-SMIRNOV XZ -9 46

calculade
D Maximo (0,284 2 2

X - . =X
Critico

(2GL;0,05)=5,99
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GRAFICO XIV - Freclléncias Telativas cas classes das distribuicoes de va

lores dos desvios calculados a partir das distribuices -

dos valores cos Angulos CE de WIBERG Eﬁhirméos !‘§#Hﬁ§1, S

e, . BEm IRMAOS "SADI
ndividuos normais.

luxados e en
WEOS © o [~ CONIROLES 'NORMAIS"
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tabela XL. O grupe de irmaos 'normais'" de luxados se distri
bue entre os valores de desvios reduzidos de -3850 a 2650 en
quanto o grupo controle entre -2350 e 2400. A maior diferen-
ca encontrada esta na interclasse 600~ -350 onde se situam

60% dos irmacs de luxados e apenas 44,10% do grupo controle.

2

0 D maximo encontrade fol de 0,284 e o X
calculado

ra um XZ
critico

=9,46%pa

(2GL;0,05)=5,99,0 que nos permite concluir
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que irmaos 'normais' dos luxados apresentam valores de desvios
reduzidos menores do que o grupo controle e tal fato s0 pode-
ria dcontecer em um mecanismo poligénico de herancga.

No grafico XIV apresentamos as freqilencias relativas
das classes de distribuicido de valores dos desvios reduzidos,
calculados a partir das distribuig¢oes dos valores dog Angulos
CE de WLBERG em irmaos "sadios' de luxados e grupo controle .

A analise deste grafico tambem permite observar que
irmdos "sadios'" de luxados se concentram mais em desvios ne
gativos enquanto que o grupo controle se situa mais em des-
vios positivos.

A heranca autossomica dominante fica difinitivamen-
te descartada, visto que neste mecanismo nao deveriamos en

contrar diferenca significante entre os dois grupos.



V-DISCUSSADO
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V-DISCUSSAD

A) ESTUDC POPULACIONAL DO ANGULO CE DE WIBERG

1 - Determinagao do Angulo CE em adultos.

Nos individuos adultos o esquema de WIBERG & de fa-
cil aplicacio. Entretanto com a experiencia adquirida neste
trabalho, pudemos destacar um detalhe interessante na deter-
minacdo do ponto C, cuja determinacdo precisa € de fundamen
tal importancia para a correta leitura do angulo. O ponto C é
obtido fazendo-se coincidir a esfericidade da cabeca com um
dos circulos do esquema. Por exemplo, guando a cabeca femoral
tem um raio de 2,8cm temos que adaptar sua esfericidade entre
os circulos de 2,5cm e 3,0cm de raio o que dificulta a perfei
ta determinacao do ponto €. Utilizando o esquema de MOSE (1964),
a determinacio do ponto C far-se-a com maior precisdo, visto
que nele, os circulos sao desenhados com uma diferencga de Zmm
de raio e portanto nos facilita o ajuste da esfericidade da
cabeca do circulo correspondente. A adaptagao do esquema de

MOSE ao de WIBERG permite-nos operar com maior precisio.

2 - Determinacao do Angulo CE em criancgas abaixo de 6 anos.

Com relacao a determinacdo do angulo CE em criancas
desta faixa etdria, o método de WIBERG apresenta sérias limita
coes. SEVERIN (1941) chamou atencdo para este fato e admitiu
que em criancas abaixo de 6 anos o esquema de WIBERG nao deve

ser utilizado, porque a falta de esfericidade do nucleo epifi
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sario impossibilita a correta determinacdao do ponto C. WIBERG,
em 1944, estudando uma série de 300 quadris de criancas, uti-
lizou seu metodo a partir de 4 anos de idade. SALVATI (1947 e
1948) procurou solucionar este problema estabelecendo o angu-
lo CEM (Center edge modificado) e apresentou os resultados
obtidos eﬁ criancas de 6 meses a 6 anos. Sem termos conheci-
mento previo dos trabalhos de SALVATI,utilizamos metodologia
semelhante em criangas de 1 e 2 anos de idade, onde encontra-
mos resultados semelhantes aos do A.

MASSIE & HOWORTH (1950} também admitiram a imprati-

cabilidade da aplicacao do metodo de WIBERG em criangas com
menos de 3 anos. Abandonaram o nucleo epifisario devideo ao
fato do mesmo se ossificar irregularmente e nao representar o
ponto de rotacao da cabeca. Para estes AA. este ponto esta
ria situado em sede equidistante das bordas da cartilagem
de crescimento, junto a linha metafisaria.

MUNZEMBERG (1965) determinou o angulo CE de WIBERG

a partir dos 3 anos de idade; BRﬁCKL & Cols. (1972) a partir
dos 5 anos, TONNIS (1976} também delimitou a idade minima
em 5 anos, enquanto que FREDENSDBORG (1976) preferiu utilizar-
o método a partir dos 8 anos.

WEINTRCUB & Cols. (1979) chamaram atencao para a de

terminacao do angulo abaixo dos 3 anos de idade. Apresentaram
resultados a partir dos 3 meses de idade onde os angulos fo-
ram determinados pela técnica de WIBERG, porém consideraram
falha esta determinacao.

Como pudemos verificar mna analise da literatura to-

dos os AA. concordaram nas restricGes ao emprego do método

em criancas de baixa idade, variando de A. para A. apenas o
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limite inferior . Procuramos solucionar este problema atra
vés da metodologia descrita no capitulo de Material e Método.
A solucdo dada por SALVATI (1947 e 1948 )} nos pareceu valida
para criancas de 1 a 2 anos. A partir.de 3 anos um emprego im
perfeito do método de WIBERG poderia, com limitagoes, solu-
cionar o problema e,neste ponto, estamos de acordo com RihENmmG
(1965). Aos 4 anos, segundo WIBERG (1944) esta imperfeigac seria
menor € para 5 anos BRUCKEL & Cols. (1972} e TONNIS (1976) ja
admitiram o emprego do esquema de WIBERG.

0 método adotado por MASSIE & HOWORTH (1951) nos pa
receu improprio pois situa o centro de rotacao bem abaixo
obténdo angulos menores, opostamente  ao metodo de SALVATI
(1947 e 1948) que situa o ponto C muito acima e portanto nos
fornece angulos maiores.

Devemos neste momento salientar que as medidaSik)ﬁg
gulo CE em criancas abaixoc de 6 anos sao imprecisas quando uti-
lizamos a metodologia de WIBERG, visto que abaixo desta ida-
de o ponto C determinado com base na esfericidade da cabeca
nac corresponde a seu centro de rotagao. SALVATI (1947) estu
dou a forma do nilicleo epifisario em 222 quadris de criancas
de 6 meses a 6 anos onde constatou a forma oval dos 6 meses
aos 3 anos. A partir desta idade,o nucleo vai adquirindo a
forma semi-circular que se completa aos 6 anos e admitiu que
somente a partir desta idade o método de WIBERC poderia  ser
utilizado.

De acordo com os achados de SALVATI (1947), podemos
concluir que o grau de imprecisdo na determinacdo do angulo
CE serd tanto maicr quanto menor for a crianga, permanecendo,

portanto, em discussdo quais sdo os valores reais do angulo
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CE em criangas abaixo dos 6 anos.

Como o angulo CE & de grande valia na evolucdo do
tratamento da L.C.Q. geralmente realizado neste grupo etario,
o desenvolvimento de uma pesquisa se impGe. Com o auxilio da
artrografia do quadril poderemos determinar a esfericidade -
da cabeca cartilaginea, poeis, como sabemos, bem antes do nas
cimento esta estrutura ja apresenta uma forma quase esferi-
ca. Se realizarmos uma série de artrografias em cadaveres de
¢riancas abaixo de 6 anos, poderemos estimar com maior preci
sao a localizacao do ponto C para cada grupo estudado e a
justa medida do angulo CE. Os valores obtidos neste estudo
serao comparados com aqueles encontrades nas tecnicas de
SALVATI {1947 e 1948), MASSIE & HOWORTH (1950} e de WIBERG
(1944). A determinacao de ponto C para cada idade, obtida com
o estudo artrografico em cadaveres poderia ser utilizado cons
truindo-se um modelo para cada idade que permitiria determi-
nar o ponto C e o angulo em um série de criancas normais.
Estas pesquisas propostas serao desenvolvidas em colaboracao
com a Disciplina de Radiologia Clinica do Departamento de Me

dicina da Escola Paulista de Medicina.

3 - Valores do Angulo CE de WIBERG encontrados em 1091 in

dividuos normais de 1 a 91 anos.

Na tabela XXI apresentamos os resultados do angulo

de WIBERG para as idades de 1 a 17 anos e na tabela XXII pa-

ra as idades de 18 a 100 anos,calculada pela formula de regressdo 1i

near Y=26,99+0,62X1+0,08X3 com um iimite de confianga-
superior e inferior. O limite de confianca calculado foi

y=12,67 ao nivel de 5% (0,05), e correspondendo a dois des-
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vios padrdo da média. Angulos situados entre éstes dois limi
tes sao considerados normais e abaixo do limite inferior sio
displasicos. Grafico XI.

A analise de regressao permitiu estabelecer a idade
de 17 anos como divisoria entre adolescentes e adultos e re-
presentaria o término da fusio dos ossos da cartilagem em Pyt
e dos nucleos da borda acetabular. Esta idade limite de 17 anos
também foi aceita por PERNA (1922), MORRISON (1932 ), PRATJE
(1934) e WIBERC (1939 e 1944). Este ponto aos 17 anos definiu
em nesso material dois aumentos progressivos e distintos do
angulo de WIBERG: wum em criancas de 1 a 17 anos, onde cons-
tatamos um coeficiente de crescimento de 0,62 e outro, a par
tir dos 18 anos que & de 0,08, portanto muito menor que o pri
meiro. Um aumento progressivo e mals acentuado no grupo eta-
rio de 1 a 17 anos seria facilmente explicado pelo crescimen-
to do individuo e estaria intimamente relacionado com a altu
ra como demonstrou FREDENSBORG ( 1876). Em adultos,o aumento
discreto com o passar dos anos,estaria relacionado a dois fato
res: de um lado a diminuigao do espaco articular e de outro a
presenca do osteofito marginal da borda antero lateral do ace
tabulo que desviaria o ponto E lateralmente e aumentaria o an
gulo. A influéncia destes fatores também & aceita por WIBERG
(19393, MﬁNZENBERG (1965), WYNNE-DAVIES (1970 e BRGCKL & Cols.
(1972). Tentamos averiguar se a presenca de individuos acima-
de 60 anos em nossa amostra alteraria os resultades uma vez
que, neste grupo,a presenc¢a do pingamento ¢ do ostedofito mar-
ginal seriam mais marcantes. O teste truncade (individuos de
1 a 60 anos) quando comparado com o total (individuos de 1 a

91 anos),nao revelou significancia como podemos demonstrar na
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analise de regressiao, bem como em sua representacdao grafica
(grafico X).
Nao foram encontradas diferencas estatisticas com

relacao ao lado nem com relac¢ao ao sexo.

4 - Freqllencia de individuos displasicos encontrados em

nossa agmostra.

O limite de confianga inferior calculado para cada
idade permitiu-nos detectar 43 casos com displasia (3,94%) ;
que foram considerados de portadores de "angulos displasicos
verdadeiros™. Em outros 15 individuos o angulo de WIBERG esta
va a menos de 19 do limite inferior de confianca constituin-
do os "angulos displasicos duvidosos™ (1,37%). Entre os 5 ca-
sos recusados pelo computador, 4 apresentavam angulos displé
sicos verdadeiros (0,36%). O encontro de 62 individuos en
1096, nos fornece um porcentual de displasia na populagao de
5,66%. Os dados foram apresentados na tabela XXVI. Neste gru
po nao encontramos diferenca estatistica significante com re-
lacdao ac sexo.

0 estudo do angulo contra lateral nos casos unila-
teral revelou que seus valores encontrados se aproximavam mui
to mais do limite de confianca inferior do que da media, suge
rindo que a displasia €, na maioria dos casos, bilateral e
que em alguns individuos um dos lados atingiria com o cresci-
mento o limite de normalidade sem, entretanto,.sobrepassar a
média esperada.

A cura espontanea da displasia tem sido relatada
na literatura com certa freqllencia. VERDI (1925) foi um dos

primeiros a admiti-la enquanto que PUTTI (1923) a considerou
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um fato raro. HART (1942) também acompanhando casos de dis
plasia acetabular constatou a evolucao para a cura na maloria
dos casos. BARLOW (1963) demonstrou que 60% dos quadris insta
veis diagnosticados no periodo neo-natal evoluiam nara a
cura nos primeiros 7 dias e que apenas 12% luxaram. A mesma
opiniao encontramos nos trabalhos de VON ROSEN (1965 e 1970),
SOMERVILLE (1967 e 1980), COLEMAN (1968) controlou 35 dis-
plasias sem tratamento em criangas indias navajas durante um
periodo de 3 a 5 anos e nenhuma evoluiu para a luxacao. PRATT
& Cols. (1982) seguiram outras 18 displasias sem tratamento
em 18 criangas indias navajas por um periodo de 3 a 19 anos ;
nenhuma evoluiu para a L.C.Q., 15 se encontravam absolutamen
te normais e 3 apresentavam uma displasia discreta. Admitiram
que a progressiva remodelagem do crescimento que ocorre na
infancia e na adolescencia tendem a corrigir por si a displa-
sia acetabular.

Um outro assunto que tem merecido atengao na litera
tura € o que se refere ao estudo do lado contra-lateral ent
L.C.Q. unilaterais, segundo PUECH (1937) foi BADE, em 1900 o
primeiro A. a chamar atencdo para o fato de que o lado sadio
nem sempre o € realmente. PUTTI (1927 e 1933} enfatizou este
aspecto. PRAMPERO (1939) estudou 200 quadris contra-laterais
de luxados constatando a normalidade em apenas 31% das crian-
cas abaixo de 2 anos e em 20% para criancas acima de 2 anos.
SEVERIN (1941) estudou 190 quadris onde 57 eram displasicos -
(30%). PONSETI (1944 e 1978) em 85 quadris encontrou 38 com
displasia (44,70%). MASSIE & HOWORTH (1951) observaram 7 dis-
plasicos em 35 quadris estudados (20%). MULLER & SEDDON (1953)

relataram 28 displasias em 172 casos (16,28%). LAURENT (1953},
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LLOYD ROBERTS {1955) e WEDGE & MASYLENKO (1978 e 1979) também
destacaram o comprometimento do lado sadio. BOTON-MAGGS & CRAB
TREE (1983) utilizando o angulo CE de WIBERG tambeéem demonstra
ram que os quadris ditos saos, apresentam  angulos menores e

displasicos.

5 - Comparacao de nossos resultados com os da literatura.

Estudo critico.

Analisaremos inicialmente os valores do angulo de
WIBERG encontrados em criancas de 1 a 17 anos. SEVERIN {(1941)
estudou 200 quadris em 52 meninos e 48 meninas normais de 6 a
17 anos. Nao analisou seus dados estatisticamente e suas con-
clusSes foram baseadas na frequéncia dos angulos encontrados.
Criancas de 6 a 13 anos apresentaram angulos menores e con-
cluiu que angulos menores de 159 sio definitivamente patologi
cos neste grupo, enquanto que, angulos entre 15 e 209 sao in-
certos. Nao observou neste grupo etario variacao do angulo com
a idade. Fixou em 14 anos a idade para a maturidade completa
do quadril e a partir dai adotou as cifras determinadas por
WIBERG em quadris de adultos de 25 a 35 anos, isto €, angu-
los menores de 209 sido definitivamente patoldgicos enquanto que,
angulos entre 20 e 259 sao duvidosos. Estes valores estimados
por SEVERIN (1941) tiveram grande repercussaoc na literatura e
sdo utilizados com grande freqlencia na avaliacao de resulta
dos de tratamento da L.C.Q.

Na tabela XLI realizamos a analise estatistica dos
dados de SEVERIN e pudemos constatar a irrealidade de suas con
clusdes. Seu limite inferior de normalidade no grupo etario

de 6 a 13 anos esta muito além dos 159 proposto pelo A. e va-
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TABELA XLI - Analise estatistica dos Angulos CE de WIRERG de-
terminados por SEVERIN (1941) em 200 quadris nor

mais no grupo etario de 6 a 17 anos.

=

ANOS N9 SD .. CONF. L.SUP.  L.INF.
6 20 27,10 4,15 8,13 35,23 18,97
7 24 24,33 4,27 8,36 32,69 15,97
8 18 27,55 5,26 10,30 38,85 17,25
9 10 26,30 4,69 9,19 35,49 17,11

10 8 31,75 4,71 9,23 40,98 22,52

11 18 30,94 4,45 8,72 39,66 22,22

12 18 26,05 3,62 7,09 33,14 18,96

13 20 30,40 3,76 7,36 37,76 23,04

14 20 31,75 4,64 9,09 40,84 22,66

15 26 34,07 5,73 11,23 45,30 22,84

16 16 33,56 9,04 17,77 51,33 15,79

17 2 36,00 2,83 5,55 41,55 30,45

TOTAL 200

riou de 15,979 a 23,049, superando até mesmo seus limites de
angulos duvidosos. Da mesma maneira pudemos constatar que um
limite inferior a 209 no grupo etario acima de 13 anos tam-
bém foi subestimado . Seus valores inferiores de normalidade ndo
diferem muito dos encontrados por nds através da reta de re-
gressao. O A. encontrou diferenca com relacao ao sexo e con-
cluiu que meninos apresentam angulos menores do que meninas
Esta conclusdo também ndo corresponde a realidade e a diferen
¢a encontrada pelo A. pode ser explicada pelo fato das meninas
apresentarem uma idade média maior do que a de meninos.
WIBERG (1944) estudou 300 quadris de 150 «criangas
normais de 4 a 17 anos (Tabela IV) e concordou com as conclusoes

de SEVERIN (1941) também baseando-se na freqlléncia dos angulos
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encontrados e nao em analise estatistica. Afirmou que os angu
los ndo se alteram até os 11 anos A analise estatistica dos dados
fornecidas por este A. realizada por nos, & apresentada na Tabela XLIT,

onde também constatamos a incorrecdao de suas conclusdes.

TABELA XLII - Analise estatistica dos angulos CE determinados
por WIBERG (1944) em 300 quadris normais do gru

po etario de 4 a 17 anos.

GRUPO ETARIO  NO X 5.P L.CONF.  L.SUP. L.INF.
4 5 22 21,23 4,15 8,13 29,36 13,10
5 6 24 19,08 4,05 8,29 27,37 10,79
6 7 14 24,07 4,56 8,94 33,01 15,13
7 8 28 23,14 3,71 7,27 30,41 15,87
8 9 18 24,28 5,08 9,96 34,24 14,32
9 10 30 23,13 4,57 8,96 32,09 14,17
10 11 40 24,65 5,59 10,96 35,61 13,69
11 12 36 27,02 5,20 10,19 37,21 16,83
12 13 24 27,87 5,59 10,96 38,83 16,91
13 14 24 28,25 4,41 8,64 36,89 19,61
14 15 16 30,68 4,57 8,96 39,64 21,72
15 16 12 31,58 5,16 10,11 41,69 21,47
16 17 12 30,42 5,43 10,64 41,06 19,78

TOTAL 300
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TABELA XLIII - Andlise estatistica conjunta (T) dos Angulos CE
determinados por (S) SEVERIN (1941) em 200 qua
dris normais no grupo etdario de 6 a 17  anos
em 300 quadris normais determinados por (W) Wl

BERG (1944) no grupo etario de 4 a 17 anos.

IDADE S W T X D.P. Y K+Y

X-Y
4 anos - 22 22 21,23 4,15 8,13 126,36 13,10
5 anos - 24 24 19,08 4,05 8,29 27,37 10,79

6 anos 20 14 34 25,85 4,52 8,86 34,71 16,99
7 anos 24 28 52 23,69 3,38 7,80 31,49 15,89
8 anos 18 18 36 25,92 5,36 10,50 36,42 15,42
9 anos 10 30 40 23,93 4,75 9,31 33,24 14,62

10 anos 8 40 48 25,83 6,04 11,84 37,67 13,99

11 anos 18 36 54 28,33 5,62 11,01 39,34 17,32

12 anos 18 24 42 27,09 4,88 9,56 36,65 17,53

13 anos 20 24 44 29,23 4,22 8,27 37,50 20,96

14 anos 20 16 36 31,28 4,58 8,98 40,26 22,30

15 anos 26 12 38 33,29 5,61 10,99 44,28 22,30

16 anos 16 12 28 33,00 5,30 10,39 43,39 22,61

17 anos 2 - 2 36,00 2,83 5,55 41,55 30,45

Total 200 3G0 500

Na tabela XLIII vrealizamos a analise estatistica em
conjunto dos 200 quadris examinados por SEVERIN (1941) e dos
300 quadris de WIBERG (1944); como podemos observar niao sao
corretas as conclusdes aceitas pelos AA. de que angulos en
criancas abaixo de 13 ou 11 anos teriam um mesmo valor, visto

que, na analise das médias verificamos um crescimento nitido - do
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angulo. Tanto as médias para cada idade como seus respectivos
limites inferiores de confianca estao abaixo daqueles encon-
trados por nés e apresentados na tabela XXI.

Os dados apresentados por SALVATI (1947 e 1948) com
o angulo CEM para o grupo etario de 6 m a 2 anos nao diferiam
de nossos achados para 1 e 2 anos onde usamos a mesma metodo-
logia. Tabelas V e XXI.

MASSIE & HOWORTH (1950) apresentam pela primeira vez
na literatura os dados dos angulos CE representados pela mé-
dia e desvio padrdo para cada idade. Concluiram que angulos
menores de 209 sao encontrados até os 3 anos e estabeleceram-
em 109 o limite inferior para este grupo etario. Entre 3 anos
e a vida adulta estabeleceram em 209 o limite inferior de con
fianca. Em nosso material (tabela XXI),o limite inferior de
20,529 foi encontrado aos 10 anos portanto ndo concordando com
a afirmacac dos A.A. Da mesina maneira os dados de SEVERIN (1941)
e WIBERG (1944) analisados por nos conjuntamente na tabela XLII
constatamos gque o valor de 20,969 para o limite inferior de
confianga foi encontrade aos 13 anos. Na tabela XLIV apresen-
tamos a anélise estatistica dos dados de MASSIE & HOWORT (1950)
onde constatamos que estes A.A. também subestimaram suas con-
clusoes. 0Os mesmos encontraram ainda uma diferenc¢a significan
te com relacdo aos angulos dos adultos, 359 em homens e 329
em mulheres. Este fato pode ser facilmente explicado, visto que,
o grupo de mulheres era oriundo da Clinica Obstétrica e apre-
sentava uma idade media de 35 anos, ao passo que 0SS homens
eram prostaticos da Clinica Uroldgica, com uma idade média de
55 anos. Como o angulo aumenta discretamente na idade adulta,

esta diferenca de 20 anos explicaria a significancia encontrada.
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TABELA XLIV - Analise estatistica do Angulo CE de WIBERG de-

terminados por MASSIE & HOWORTH (1950) em 77 qua-
dris normais de 1 a 6 anos, 131 quadris normais

de 6 a 15 anos e 215 quadris normais de adultos.

(1950).

IDADE NO X D.P. LIMITE L.SUP. L.INF. VARIACAO
1 26 20 5,05 9,90 29,90 10,1 10-30
2 15 25 7,5 14,70 39,70 10,30 10-36
3 13 27 5,95 11,66 38,66 15,34 20-40
4 15 26 4,61 9,03 35,03 16,57  20-36
5 8 32 2,8 5,49 37,49 26,51  28-36
6 9 30 4,06 7,96 37,96 22,04 34-36
7 14 26 4,69 9,19 35,19 16,81  20-36
8 14 29 4,69 9,19 28,19 19,81  22-38
9 14 29 2,83 5,54 34,54 23,46 26-36
10 14 28 3,5 6,8 34,86 21,14 24-36
11 9 28 4,72 9,25 37,86 18,75  20-34
12 13 34 6,85 13,42 47,42 20,58  22-45
13 11 31 6,95 13,62 44,95 17,38 22-44
14 19 32 4,88 9,56 41,88 22,44 22-40
15 14 31 4,70 9,21 40,70 21,79 24-40
Ad.Masc, 87 35 6,8 13,32 48,32 21,68  26-50
Ad.Fem. 128 32 6,4 12,54 44,54 19,46  20-50

] |
MUNZENBERG (1965) apresentou seus resultados em

trés grupos

etarios o que constitue um erro em c¢riangas, de-

vido ac crescimento por idade; os resultados sao semelhantes



- 181

aos nossos apresentados na tabela XXI. No grupo de 3 a 10 anos
que este A. nao encontrou diferenca estatistica entre meninos
e meninas. No grupo de 10 a 18 anos, ém que as meninas apre-
sentaram angulos de valor mais elevado, este dado poderia dei
xar de ter valor devido ao aumento com a idade e ao agru
pamento realizado. Coletando mais 615 quadris dos 3 aos 20
anos de idade pdde determinar o angulo para cada idade e cor-
relaciona-lo com a altura dos individuos. Verificou que no gru
po de 3 a 15 anos o angulo tem um crescimento progressivo. Os
dados apresentados na tabela VII-b. mostram este fato e 530
semelhantes aos nossos resultados {(tabela XXI), sendo que em
nosso material encontrames angulos discretamente maiores. 0
A. discordou das conclusoes de SEVERIN (1941).

BRUCKL & Cols. (1972) apresentaram seus resultados
de 1110 quadris de individuos normais de 5 a 20 anos de ida
de distribuidos em oito grupos.etérios. Apresentaram dados em
separados para meninas e meninos (tabela VII-a}. Seus resul
tados sao semelhantes aos nossos apresentados na tabela XXI.
Salientaram também,o aumentc progressivo do angulo que se es-
tabiliza aos 16 anos. Como nao encontraram diferenca estatig
tica entre meninos e meninas, apresentaram seus dados em con-
junto na tabela VII-b divididos em quatro grupos etarios. Nido
concordaram com SEVERIN (1949) e WIBERG (1944) para os limi-
tes inferiores de confianga, pois encontraram estes limites em
niveis muito superiores aos 159 propostos por SEVERIN (1941).
No grupo de 5 a 8 anos este limite fol menor do que 209; de 9
a 12 aﬁos menor do que 269, de 13 a 16 anos menor do que 309
e de 17 a 20 anos menor do que 309. Nos trés Gltimos grupos -

senus limites inferiores de confianca estas acima de nossos achados.
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FREDENSBORG (1976) concordou em MﬁZENBERG (1965) e
BRHCKEL % Cols. (1972) com relacdao ao aumento progressivo do
angulo até os 15 anos. Nao encontrou diferenca com relagcao ao
lado nem em relacdo ao sexo. Os calculos aproximados do A.sio
apresentados na tabela X. O limite de confianga inferior esta
lecido para criancas abaixo de 15 anos foi 159; entre 159 e
209 sao considerados duvidosos e acima de 209 normais, con-
cordando, por tanto, com os resultados de SEVERIN (1941) - e
WIBERG (1944) . Entretanto, conclusoes nao sao coenfirmadas pe
lo seus proprios graficos que revelam valores mais altos.

CYVIN (1977}, em criancas normais de 6 e 7 anos nao
encontrou diferenca entre o lado direito e esquerdo, nem entre
meninos e meninas. Seus resultados apresentados na tabela XI
coincidem com os nossos achados (tabela XXI).

WEINTROUB & Cols. (1979) também constataram o aumen
to progressivo do angulo ate os 17 anos. Os resultados, com-
parados com o0s nossos da tabela XXI, sao bastante semelhantes.
Com base nos dados fornecidos pelos A.A., na tabela XII calcu-
lamos seus limites superiores e inferiores de confianga  que
estdo representadoes na tabela XLV.

BOLTON-MAGGS & GRABTREE (1983) concluiram que wnéngw.
lo de 20 graus ou menos apo0s a idade de 4 anos €& anormal e
que abaixo de 4 anos um angulo de 159 tem grande suspeita de
ser displasico.

Com relacdo ac angulo de WIBERG em adultos, poucos
sao 0os A.A.que se dedicaram a este estudo. WIBERG (1939) me
diu 200 angulos em adultos normais, 50 homens e 50 mulheres
de 25 a 35 anos de idade e concluiu seus resultados na depen-

dencia da freqllencia com que os valores foram encontrados.Nio
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TABELA XLV - Analise estatistica dos Angulos CE de WIBERG de-

terminados por WEINTROUB & Cols. (1979).

GRUPO IDADE N© X D.P. LIMITE L.INF. L.SUP. VARTACAD

1 3 6m 56 20,87 5,58 10,94 31,81 9,93 12-30
2 7 1m 46 21,52 6,38 12,50 34,02 9,02 10-35
312 1sm 34 24,76 5,13 10,05 34,81 14,71  13-36
4 19  24m 18 27,61 3,59 7,04 34,65 20,50 18-32
5 25 30m 28 26,71 5,30 10,39 37,10 16,32 15-35
6 31 36m 42 28,5 4,24 8,31 36,87 20,25 20,37
7 37 4 24 28,29 5,08 9,96 38,25 18,33 20,40
8 43  48m 32 31,50 6,28 12,31 43,81 19,19  20-45
9 49  60m 48 29,64 5,06 9,92 39,56 19,72 18-40
10 10 17amos 30 35,86 5,22 10,23 46,09 25,63  30-45

11 18 26anos 56 35,659 3,67 7,19 42,88 28,50  30-43

analisou seus dados sob o pontc de vista estatistico. Como 209
foi o menor angulo encontrado considerou este valor como 1i-
mite entre o normal e o displasico e valores entre 20 e 259
como angulos suspeitos ou duvidosos Na Tabela XLVI apresenta-
mos a media, desvio padrac e os limites de confianca obti-
dos a partir dos dados de WIBERG. Nao encontramos diferenca

significante entre homens e mulheres (t = 0,51 para

calculado
t _e,... . =1,62) e a media geral foi de 32,559 com os limites
critico
de confianca situados entre os valores de 44,642 e 20,469. O
limite inferior de confianca coincide, portanto, com aquele pro-
posto pelo A,

MASSIE & HOWORTH (1950) observaram uma media de 35¢

para homens e 329 para mulheres, com diferenca estatistica -
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entre 0$ s$exos, ja por nds comentada anteriormente.

JENTSCHURA (1951) encontrou em 200 quadris normais
de adultos uma média de 319 e concordou com os valores de dis
plasia e normalidade estabelecidos por WIBERG (1939).

MUNZENBERG (1965) no grupo etario de 18 a 40  anos
encontrou uma média de 37,69 em 174 quadris masculinos e 35,29
em 144 quadris femininos. Estes valores sdo superiores aos
encontrados por WIBERG (1939) e MASSIE & HOWORTH (1950). Com
relacdo aos dados de JENTSCHURA (1951) seu angulo medic  de
homens foi 6,62 maior e o de wmulheres 4,19. Comparando os da-
dos de MGNZENBERG (1965} com os nossos resultados apresentados
na tabela XXII, verificamos que seus valores sao discretamen
te menores.

CZEIZEL & Cols. (1975) estudaram 100 angulos de quadris
normais femininos e 135 dngulos de quadris normais masculinos;
ndo encontraram diferenca estatistica em relacio 2o sexo. Estes
235 quadris mostraram uma média de 33,979 com limite superior
de confianca de 44,950 ¢ limite inferior de confianca de 22,999,
Este estudo foi realizado na Hungria onde a incidéncia de L.C.Q.¢é
uma das mais altas que se conhece.

Os dados encontrados por FREDENSBORG (1876) para adul
tos de 20 a 75 anos sao apresentados na tabela X.

WEINTROUB & Cols. (1979) mediram o dngulo de 28 adul-
tos de 18 a 26 anos encontrando uma média de 35,699 com seus 1i
mites de confianca superior ¢ inferior de 42,889 e 22,509 res-
pectivamente.

Como pudemos verificar os resultados da literatura es
tdo abaixo dos que apresentamos na tabela XXII. O angulo médio

para adultos na literatura variou de 319 a 37,69, enquanto que
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TABELA XLVI - Analise estatistica dos Angulos CE de WIBERG de
terminados em 50 homens e 50 mulheres normais.

WIBERG (1941).

ANGULOS HOMENS MULHERES TOTAL
20 1 0 1
21 0 0 0
22 0 2 2
23 4 0 4
24 2 3 5
25 5 1 6
26 -4 30 23 31 54
31 — 35 37 29 66
36 — 40 21 23 a4
41— 45 5 10 15
46 2 1 3
TOTAL 100 100 100
X =32,25 X =32,90 X =32,55
DP = 6,22 DP = 6,36 DP = 6,17
§ =12,19 v =12,46 7 =12,09
X+7 =44,44 X+9 =45,36 X+§ =44,64
X-y =20,06 X~y =20,44 X-§ =20,46

em nosso material encontramos um valor de 37,619 aos 18 anos
que sobe discretamente até um valor de 43,459 aos 91 anos.Mgﬁ
ZENBERG (1965) ja havia se supreendido com esta variacao de
resultados encontrada na literatura europeia e nao a atribuiu
apenas as diferencas regionais . Quando comparamos nossos resul
tados com os da literatura alemd2 e inglesa nos surpreendemos-
ainda mais com a diferenca encontrada. Qual seria a razao des

te aumento do angulo de WIBERG em nossa populacao?
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No capitulo da Introducdo destacamos a analise de
PUECH (1937) sobre a freqiléncia da L.C.Q. nos paises  euro-
peus e a sua disseminagao aos paises do Novo Mundo. Em de-
terminadas regides como Sul da Franca. Norte da Italia, Ale
manha central e do sul,Hungria e Suica a incidéncia de luxa
dos varia de 10 a 30 por mil. Entre populacdes indigenas |,
como os Navajos nos USA e os Manitobas no Canada, a incidén-
cia esta entre 30 e 60 por mil.

Todavia, existem regides em que a incidéncia é bai
xa,como na Inglaterra,onde os dados estdo em redor de 1 por
mil, como também existem aquelas enm que a luxacao ndo ocorre,
como em esquimds canadenses, indios sul americanos,chineses
e negros. Como o angulo de WIBERG mede a displasia acetabu-
lar, seu estudo, em populacdes onde a incidencia de L.C.Q. &
alta, fatalmente nos revelara angulos menores do que aquela-
em que sua incidencia € baixa. Desta maneira estudos realiza
dos na Alemanha revelam angulos menores do que aqueles reali
zados na Suecia ou Dinamarca. Existiria uma variabilidade an
gular de pais para pais ou de regiao para regifo na depen-
déncia das freqliéncias de luxados e displasicos na populacio.

Em nosso pais, onde a incidéncia de L.C.Q. esta ao
redor de 1 por mil , um vez que nao possuimos uma pesquisa -
adequada, deveriamos forcosamente esperar Angulos mais altos
do que a populagdo européia. Além deste fato, nossa popula-
¢ao € constituida fundamentalmente do cruzamento de brancos
portugueses, negros e indios onde a deformidade é rara.0Os des
cendentes de imigrantes europeus ainda ndo constituem uma
parcela apreciavel de nossa populacao a ponto de mostrar evi

dencias no estudo do angulo de WIBERG.
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Como nossa populacdo branca € oriunda principalmen-
te de Portugal e Espanha, onde a incidéncia da L.C.Q. € baixa
e da Ttalia onde a incidencia € maior, a pesquisa do angulo
de WIBERG nestas tres populacoes nos auxiliaria para explicar
nossos resultados. Todavia ndo encontramos pesquisas do angu-
lo de WIBERG realizadas nestes paises, nem mesmo na Italia on
de a incidencia € alta.

Os estudos da L.C.Q. na raca negra comprovam sua ra
ridade. A inexistencia de L.C.Q. em negros deve ser relaciona
da a mecanismo genéticos, visto que ndo ocorreram até o mo-
mento mutacdes génicas que determinassem o seu aparecimento -
como ocorreu na rac¢a alpina. Devemes esperar, portanto que em
populacdes negras o angulo de WIBERG tenha valores mais altos
do que em populac¢oes brancas.

Ao analisarmos a freqgtiéencia dos angulos de WIBERG
em nosso grupo de 95 pretos- 190 quadris, encontramos uma ten
déncia para a curva bimodal (grafico V e tabela XVII). Este
achado pode ser explicado pelo fato de nossa classificacao de
individuos pretos nao ter sido totalmente correta. Alguns in-
dividuos miscigenados com brancos e portanto mulatos claros e
mulatos escuros foram rotulados de negros sem o serem total-
mente. A tendencia a bimodalidade poderia ser explicada pelo
fato de estarmos frente a duas populacoes de negros; provavel
mente uma negra pura com angulos de WIBERG mais altos, com sua
moda entre 41 e 452 e outra mestica com sua moda entre 31 e 359
Outro fato interessante de ser analisado € o de niao termos en
contrado nestas duas populacdes individuos com angulos abaixo
de 219. Se existir realmente uma populacdo negra pura com an

gulos mais altos, o que explicaria a auséncia de L.C.Q. sera
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objetivo de pesquisa futura. Ndo temos conhecimento de estudo
do angulo CE de WIBERG em populacbes negras.

Na tabela XIX e no grafico VII apresentamos um estu
do comparativo da populacdoc negra e branca de nosso material.
Parece haver uma tendencia de angulos maiores de 409 na popu-
lacdo negra (44,21% contra 41,64% na branca). Estes dados, en
tretanto, carecem de significancia estatistica, frente ao redu
zido numero de dados.

Com relacgao a nossa populacdo indigena, também nio
temos conhecimento da ocorréncia de L.C.Q. A Escola Paulis-
ta de Medicina mantém convénio com a FUNAI ha mais de 15 anos
e durante este periodo nenhum portador de L.C.Q. foi atendido
em nossa Disciplina. Portanto, se a L.C.Q. ndo for totalmente
ausente nesta populacao, pelo menos ela € bastante rara. Com a
finalidade de investigar o angulo de WIBERG nesta populacao ,
averiguaremos 200 indios (400 quadris) esperando tambéem
encontrar angulos maiores do que os encontrados na populagao -
branca.

Outro fato de destaque que nos apoia na realizacio
destas duas pesquisas €& que os portadores de L.C.Q. sdo na sua
grande maioria pertencentes a rac¢a branca, visto que, nunca ti
vemos oportunidade de observar esta patologia em individuos
mulatos claros ou com tracos indigenas.

Como pudemos observar, a existéncia de variaclOes re-
gionais do angulo de WIBERG,ndo permite utilizar dados suecos,
alemaes e agora brasileiros para adapta-los a outras popula-
coes.

Mais uma vez realc¢amos que fomos surpreendidos com

a importancia que o angulo CE de WIBERG representa no estudo da
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patologia do quadril e com o pouco interesse que seu estudo
populacional tem despertado entre os ortopedistas, a julgar
a escassez de trabalhos realizados neste setor,
Pretendemos, com a publicacio desta pesquisa, di-
fundir sua importincia no campo ortopedico brasileiro, visto
que, a literatura nacional carece de qualquer pesquisa a res
peito. Entre nos, VOLPON & Cols.(1983) utilizaram o angulo CE

na avaliacao de pacientes submetidos a osteotomia de CHIARI.
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Os trabathos a respeito do estudo genético da L.C.Q.
podem ser catalogados em trés grupos distintos segundo a metodo
logia utilizada. No primeiro grupec situam-se aqueles que anali-
saram a L.C.Q. utilizando somente questionérios ou exames clini
cos. Fornecem dados sobre o acumulo familiar e risco de recor-
réncia em irmdos e pais; sado pouco esclarecedores quanto ao me
canismo de heranca e até mesmo quanto a importancia do carater
hereditario.

Um segundo grupo reune trabalhos que estudaram a L.C. Q.
e a displasia acetabular, utilizando-se de uma metodologia ra
dioldgica com o emprego do angulo CE de WIBERG. Contudo esta pes
quisa extendeu~-se apenas #o0s pals e as mides de luxados.

Com relagao ao terceiro grupo apenas dois trabalhos
valeram-se da metodologia radiolbgica, analisando todos os indi
viduos da genealogia abrangendo tanto os luxados como os displa
sicos. Tecem consideracoes a rvespeito da importancia do fator
hereditario bem como do mecanismo de heranga. Com a finalida-
de de facilitar a apresentacao de nossos resultados e de reali
zar um estudo critico apresentamos a discussao pertinente a ca

da uma das metodologias em separado.

1. Estudo Genético da L.C.Q. atraves de questionario ou

de exame clinico.

Este tem sido o mais utilizado pelos A.A. e 0 que apre
senta maior erro metodologico, visto que analisa a entidade ape-

nas em sua manifestacao mais grave. As displasias sem luxacoes e
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até mesmo sub-luxacdes discretas passam despercebidas. Os que
realizam a investigacgao genealdgica através de questionarios -
cometem erro maior, pois mem sempre as informacoes sao corre-
tas. Com os dados obtidos desta forma sao analisados o acimulo
familiar e a recorréncia da deformidade em irmaos e genitores
do proposito.

A aplicacdo deste método em nosso material revela um
acumulo familiar em avenas 3 das 35 familias (8,57); a recor-
réncia em genitores foi de 3 em 70 (4,28%); e a recorrencia em
irmdos do proposito foi de 2 em 54 (3,70%).

As cifras acima relatadas sdo muito baixas para res-
saltar a importancia da hereditariedade, porem sdo calcadas em
um erro medotologico baseado em uma pesquisa truncada pois ana-
1isa a entidade em sua manifestacao maior.

Quando comparamos estes resultados com os A.A. que
se utilizaram desta metodologia os resultados nao sao muito
diferentes. O actmulo familiar encontrado estd diretamente re-
lacionado com a incidéncia da deformidade na populacao e com o
numero de geracdes investigadas em cada pesquisa. Uma das maio
res incidéncias da deformidade foi encontrada entre os indios
Navajos nos USA onde RABIN & Cols. (1965) averiguando 24 fami
lias encontraram um acumulo familiar de 62,6%. Na Italia, ORTQ
LANI (1976) encontrou 70% e SCAGLIETTI (1932) em 2.948 casos
investigados com questionarios encontrou 20% de actumulo, sendo
84 de hereditariedade direta e 314 indireta. MEDBO ( 1961 e
1965) na Noruega, o encontrou em 17 das 50 familias estudadas
(34%).

Em paises onde a incidéncia da L.C.Q. & baixa, como

na Inglaterra, as cifras sao ainda menos expressivas. Assim ,
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MULLER & SEDDON ({1953) em 264 casos encontraram acumulo em 10,6% e
WRAY & MUDU (1983) em 130 casos 7% . Na Argenting CASTILHA (1970}
em estudo multicéntrice abrangendo 219.590 recém natos encon-
trou acumulo em 8,3% . WOLFF & Cols. (1968) nos U.S.A. referenm
16,25%.

O0s dades a respeito do risco de recorréncia em irmaos
do propésito sdo muito semelhantes. Na ' Inglaterra, CARTER &
WILKINSON (1964) encontraram um risco de 5,70%, RECORD & EDWARDS
(1958) 5,00%, WOLFF & Cols. (1968) 4,30%, WYNNE DAVIES (1970 a-b) 6%,SAL
TER (1968) no Canada 1,7% e N[CLASEN (1978), nas Ilhas Fa-
roe, ©6,60%. CZEIZEL & Cols. (1975) investigando dois  cen
tros da Hungria encontraram uma recorrencia entre irmaos de

13,85% em Budapest e 14,01% em Bekés.

2. Estudo Genético da L.C.Q. baseado no estudo radiolo-

gico do Angulo CE de WIBERG dos genitores dos propo

sitos.

Abrange a [..C.Q. e a displasia sem luxacao , poTém
limita-se aos genitores do proposito. Constituiu, sem duvida,
um avanco na pesquisa genética da deformidade pois permite
demonstrar o carater hereditario com maior seguranga, entretan
to, nao permite conclusdes a respeito do mecanismo de heranga.

Em nosso material, entre os 35 pais e 35 mdes, en-
contramos 16 afetados (22,85%), cifra bem superior a revelada
pela metodologia clinica (4,28%). O acumulo familiar foi detec
tado em 15 das 35 familias (42,86%), muito acima do resultado
fornecido pela metodologia clinica (8,57%). Verificamos por

conseguinte, que a medida que empregamos uma metodologia mais

adequada, ainda que limitada aos genitores dos propositos, )
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carater hereditario comeca a ser realcado.

A andlise dos angulos CE médios encontrados em 34 pais
e 34 mdes sao apresentados nas tabelas XXVII, XXVIII, XIX, XXX
e XXXI. Foi tomado como controle igual numero de individuos -
masculinos e femininos com a média Xi para cada idade.

Os pais (Tabela XXVII) apresentaram um angulo CE mé
dio de 36,12 e desvio padrdo de 5,65 que foi estatisticamen-

te significante do angulo medio do grupo controle 39,17 e des

vio padrao de 0,72 (t =4,38* para um t =1,63).

calculado critico

Nas maes (Tabela XXVIII) o angulo médio de 33,68 e des-
vio padrao de 8,63 foi estatisticamente significante do angulo

médio do grupo controle 38,58 e desvio padrao 1,62 (t =4,52* para

caliculado

t =1,63)

critico
Estes dados mostram-nos que os angulos medios de pais
e mies de luxados sdo menores do que a meédia dos individuos con
troles.
Quando comparamos (Tabela XXIX) o angulo medio de pais
(36,12) com o de maes (33,68) constatamos uma significancia es-

tatistica (t =1,62) onde se con

= * .-..
=1,95* para um tCrltlco

calculado
clui que mies de luxados apresentam angulos menores, confirman-
do a maior vulnerabilidade do sexo feminino.

Quando analisamos maes e pais em conjunto ( Tabela XXX),
o angulo médio 34,989 e DP 7,40 também apresentou diferenca es

tatistica quando comparado com o grupo controle (t =4,92*

calculado

para um t 1,02).

critico”
Quando analisamos apenas o genitor de menor angulo
(pai x mae) constatamos que 12 pais e 21 maes (tabela XXXI) cons-

tituiam este grupo. O angulo meédio encontrado para maes de luxa

dos (28,74) foi significantemente menor do que aquele encontrado
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para 0s pais (33,83) onde ( 4,54™ pavra t 1,66

t = e . =
calculado critico

ressaltande @ais uma vez a maior vulnerabilidade do sexo femi-
nino.

A analise dos angulos medios dos genitores de meninos
com luxacado nao pode ser realizada devido ao pequeno nimero de
pacientes afetados do sexo masculino.

A analise dos 25 pais e 25 mdes de meninas luxadas
(Tabela XXXIII) revelou um angulo médio de 35,76 para pais e
34,52 para mdes. Estes angulos medios ndo foram estatisticamen
te significantes (t

=0,13 para um t =1,63) . Obser

calculado critico

vamos portanto, que para afetados do sexo feminino os angu-
los médios de pais e maes sdo igualmente baixos, visto que quan
do comparados com seus respectivos controles sempre demonstra-
ram significancia estatistica.

0 teste dos desvios reduzidos para os 35 pais e 35
maes (Tabela XXXVII) tambem foi altamente significante; para
pais tivemos Z= - 3,59%, Zc¢=1,645, p £ 0,001 e para maes Z=4,30%
Zc=1,645, p £ 0,001.

A metodologia de gstudo de genitores de luxados per-
mite concluir que pais e mades apresentam angulos médios meno
res do que a populagdo e que o sexo feminino € mais vulneravel
a patologia.

Na literatura devemos destacar quatro trabalhes que
estudaram a displasia acetabular em genitores de paciente com
L.C.Q.

WYNNE DAVIES (1970) estudou os pais e maes de 95 cri
ancas com diagnostico precoce e de 67 com diagnostico tardio .
Estabeleceu uma comparacao com um grupo controle de 159 indivi

duos normais. Nio apresentou dados numéricos para comparacao -
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com nosso material e concluiu que os genitores de luxados apre
sentam angulos menores em relacao ao grupo controle. Nos ge-
nitores de criancas com diagnostico tardio os angulos foram me
nores do que no grupo de diagndstico precoce. Para o angulo
displdsico tomou como limite de confianga apenas 1 desvio pa-
drdo. A displasia grave, onde ambos os pais se afastavam da mé
dia com 1 ou 2 desvios padrao, foi encontrada em 7,5% dos ca-
sos de diagndstico precoce e 22,4% em casos de diagnostico tar
dio.

CZEIZEL & Cols. (1975) estudaram 170 genitores de 1lu

xados (87 maes e 83 pais)

>

comparando-0s$ com um grupo contro
le de 100 mulheres normais e 135 homens normais ( Tabela IX).
Pais e maes de luxados mostraram angulos significantemente  me-
nores do que os do grupo controle. No sexo feminino encontra
ram angulos menores, achados estes que concordam com ¢S nos-
sos resultados. Ao estudarem progenitores de meninos e meni-
nas em separado observaram que pais e maes de meninos luxados
apresentaram angulos menores que os controles, aoc passo que em
meninas luxadas somente as maes tinham angulos menores, visto
que o angulo médio dos pais nao foi significantemente diferen-
te do grupo controle. Em nosso grupo de meninas luxadas nao
constatamos este fato.

ZEBROWSKI & ZANBINSKI (1979) observaram angulos me-
nores em genitores de 106 portadores de L.C.Q. em relagao aos
30 genitores de portadores de displasia. A freqliéncia de valo
res patologicos foi a mesma para ambos 0s grupos.

LING & Cols. (1881) também constataram angulos meno
res em pais e mades de 110 familias de luxados quando compara-

dos com um grupo controle normal. A recorréncia de displasia
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acetabular nos pais foi de 25%, semelhante aos 22,85% encontra

da em nosso material.

3. Pesquisa Genética da L.C.Q. atraves do Estudc Radio-

16gico do angulo de WIBERG em individuos da Genealogia.

0 ideal nesta metodologia & estudar todos os indivi-
duos em pelo menos tres geracgoes, englobando aves paternos e
maternos, tios, tias, primos e irmdos do propésito. Todavia ,
esta pesquisa em nosso meio e impraticavel por uma série de ra
z6es: oS avos gera]mehte residem em locals diferentes e dis-
tantes ou ja sado falecidos. Tios e tias do proposito por
iguais razdes dificultam o estudo ou entdo nao colaboram com a
pesquisa. Dificilmente conseguimos dados completos de tres
geragoes.,

Em paises de menor dimensao ou em determinados isola
dos genéticos, onde ndo ocorra uma grande dispersdo dos familia
res, este tipo de pesquisa pode ser realizada com maior faci-
lidade. Por estes motivos estudamos apenas o grupo familiar
constituido de parentes do primeiro grau, representado por pais,
mies, irmaos e irmas do proposito onde todos foram examinados
e radiografados.

As 35 familias sdo constituidas por 159 individuos
onde 38 sao portadores de L.C.Q., 1 de sub-luxagao e 25 de
displasia totalizando 64 individuos afetados 40,25%.

FABER (1937), utilizando a avaliacao de HILGENREINER
(1925) encontrou 20,71% de afetados , enquanto que ROTT (1968) en
controu com a metodologia de WIBERG uma taxa de 38,58%. ZEBROWSKI
(1974) registrou 34,3% em 108 familias.

A menor porcentagem encontrada por FABER (1937) pode
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ser explicada pela metodologia utilizada. Os 40,35% de displa-
sias de nosso material se aproximaram dos 38,58% encontrada
por ROTT (1968) e dos 34,3% de ZEBROWSKI (1974).

Analisando apenas parentes de 19 grau observanos
um acOmulo familiar de 48,57% . FABER (1937) que estudou 10 fa
milias com mais de 3 geracdes encontrou um acumulo de 80%, en-
quanto que ROTT (1968) que estudou 43 familias em tres geracoes
encontrou um acumulo de 69,80%. ZEBROWSKI (1974) na Polonia en
controu acumulo de 87% em 108 familias.

As cifras de freqlUéncia de afetados em familias de
L.C.Q. bem como as de actmulo acima apresentadas demonstram a
importancia do fator hereditdrio na genese da deformidade.

A freqliencia de luxacao ¢ displasia encontrada nos
70 genitores de nosso material foi de 22,85% enquanto que ROTT
(1968) em 86 genitores a encontrou em 33,72%.

0 risco de recorréncia para irmdos do proposito em
nosso material foi de 25,92% sendo que 3,70% foi para L.C.Q. e
22,2% para displasia. FABER (1937} em 118 irmaos registrou um
risco de 29,70%. Este A. chamou atencgao para o fato da displa-
sia ser mais frequente do que a L.C.Q., visto que, em seu mate
rial,constatou que 25 eram portadores de L.C.Q. e 74 de displa
sia com proporcao de 1:2,96. Em nosso material, eliminando -se
os propositos, também pudemos constatar tal fato, pois resta-
ram 4 pacientes portadores de L.C.Q. ¢ 12 com displasia, de
terminando uma proporgac de 1:3.

A proporcac sexual encontrada em nosso material para
L.C.Q. foi de 1:3,33 e para a displasia 1:2,iZ. Uma proporgao
menor em portadores de displasia,l:1,Z2 , também foi constatada

por FABER (1537).
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Quanto aos displasicos mno estudo populacional nao

encontramos diferenca significante quanto ao sexo.

4. Comprovagido do Carater Hereditario na L.C.Q.

As caracteristicas raciais e geograficas e a dissemina-
cao da L.C.Q. nos paises do Novo Mundo, tao convincentemente
demonstradas por PUECH (1937), constitue uma das provas mais
contundentes da importancia do carater hereditario na genese
da patologia. A displasia do quadril que constituiu inlcialmen-
te uma caracteristica da raca alpina foi disseminada atraves
dos tempos pelos surtos migratorios e pela miscigenacao. Se a

L.C.Q. ficou restrita no inicio do século a um pequeno Numero
de paises europeus, ela constitui atualmente problema para a
maioria dos centros ortopédicos mundiais. Em hipotese alguma
mecanismos ambientais ou exdOgenos poderiam explicar tal fato.

A concordancia em gémeos monozigoticos (MZ) e dizigd
ticos (DZ) define se uma determinada patologia € genética ou ndo.
Quando a concordancia € maior em MZ do que em DZ pnermite afir-
mar com seguranca que o carater & hereditadrio. IDELBERGER (1939)
encontrou em 29 pares de gemeos MZ 42,7% de concordancia, sendo
35,7% concordantes para a L.C.Q. e 7% concordantes para a dis
plasia. Em 129 pares de gémeos DZ encontrou concordancia  em
apenas 2,8%. A concordancia em gemeos MZ foi 15,25% vezes maior
do que em D.Z. O A. concluiu que a malformagdo & decorrente de
mecanismos essencialmente genéticos.

KAMBARA & SASAKAWA (1954} no Japao, também demons-
traram uma concordancia de L.C.Q. em 16 dos 22 pares MZ e em
apenas 3 dos 9 pares DZ.

A freqliéncia de individuos afetados em familias de



- 199

portadores da malformacao tambem ressalta o carater heredita-
rio. Em nosso material encontramos 64 afetados em 159 indivi
duos {40,25%). Ao compararmos esta cifra com aquela encontrada
no estudo populacional do angulo de WIBERG, 47 displasias em
1096 individuos (4,29%), constatamos um aumento de quase 10 ve
zes, 0 que somente poderia ser explicado por mecanismos heredi-
tarios. O acumulo familiar e o risco de recorrencia em pais e
irmaos do afetado constituem mais uma prova da heranca na L.C.Q.
0 acumulo familiar encontrado em nosso material foi de 48,57
apenas estudando parentes de 19 grau. 0 risco de recorréncia
em irmaos foi de 25,92% ou 259,2 por mil. Se formos comparar
esta cifra com a incidencia da deformidade ao nascer , que em
nosso pals esta em tornc de 1 por mil,constatamos um aumen
to de 259 vezes, fato gue jamais poderia ser explicado apenas
por mecanismos ambientais.

A analise dos resultados encontrados por FABER (1937},
ROTT (1968) ZEBROWSKI (1974) LING & Cols. (1981) tambem demons
tra a alta incidéncia da deformidade entre os familiares de
luxados.

Ha muito, varios A.A. tem reclamado pela realizacio
de trabalhos que comprovem definitivamente o carater heredita-
rio da entidade com base em metodologia adequada. As investi-
gacdes realizadas atraves da metodologia clinica e de questio
narios abordaram apenas a displasia maior a L.C.Q. Além de
nao esclarecerem o carater hereditario elas permitiram valo
rizar em demasia os fatores ambientais na génese da malforma
cdo. O encontro de um baixo acUmulo familiar induzia a conclu-
sées erroneas como a de que apenas 10 ou no maximo 30% dos «ca

505 tinham um carater hereditario.
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A importancia de fatores ambientais tem sido exal-
tada por muitos A.A. de nomeada relegando ao fator heredita
ric um papel secundario.

Na literatura encontramos com freqilencia A.A. que va
lorizam o fator hereditario pelo acUmulo familiar encontrado,o
que constitui um erro de interpretagéo dado o mecanismo de he-
ranca de sua genese. Desta maneira apenas 10 a 30% dos casos
com acumulo familiar de transmissdo direta ou indireta sdo ti-
dos como decorrentes de fatores genéticos, enquanto que a gran
de maioria em que nenhum caso da deformidade foi detectado nas
familiares € atribuida 3 causas ambientais.(HASS, 1951).

Ja tivemos a oportunidade de acentuar que o acumulo-
familiar esta na dependencia da metodologia utilizada e a va
lorizacdo de fatores geneticos baseando-se neste dado nos leva
a erros primarios de interpretaclo. Acreditamos que esta manei
ra simplista de analisar a hereditariedade tem sido a causa
fundamental da mesma ser relegada a um plano secundario em
sua etiologia.

Se fossemos analisar sob este aspecto 0 nosso mate-
rial, embora utilizando da metodologia de WIBERG,liriamos que
somente os casos de L.C.Q. das familias do grupo A ( 3 familias)
e do grupo B (12 familias) seriam determinados por mecanismo
genético; enquanto que os casos oriundos das familias do grupo
C e D, em que os pais aparentemente apresentam angulos altos
seriam determinadas por fatores ambientais. A metodologia uti-
lizada em nosso trabalho, bem como a analise estatistica uti
lizada puderam demonstrar que este modp de classificar as fa-

milias e a interpretacdo simplista do componente hereditario -

ou ambiental nos levam a conclusoes absolutamente erroneas .
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Fato semelhante ocorre quando os A.A. tentam demonstrar a he-
reditariedade baseando-se em risco de recorréencia em irmaos e

irmas do proposito.

5. Mecanismo Genético da L.C.Q. - Comprovagao da Heran-

¢a Poligenica.

Posto em evidencia o papel primordial dos fatores he
reditarios na etiopatogenia da L.C.Q. um segundo passo se-
ria o de demonstrar seu mecanismo de heranca.

As patologias de heranca monogenica (autossomica do
minante ou recessiva, X dominante ou recessivo) apresentam uma
variacdo descontinua, os individuos apresentam ou nao apre
sentam o carater, visto que ndo encontramos situacdes inter-
mediarias. Por exemplo a Acondroplasia que tem transmissdo
autossomica dominante os individuos da familia ou sdo acondro
plasicos ou normais; nao encontramos situacdes intermediarias

A maioria das caracteristicas normais do homem apre-
senta uma variagao continua,como por exemplo a altura, cor
da pele e inteligéncia. Bsta variacdo continua resulta da
acdo combinada de muitos genes - Heranga Poligenica. Sua ca-
racteristica basica € a de apresentar uma curva com distribui
cao normal em que a corande maioria dos individuos se situa -
em torno da média ao passo que poucos se situam em seus ex
tremos. Esta distribuicdo normal da variacdo continua depende
de como os maltiplos fatores estao envolvidos, cada um apre
sentando um pequeno efeito, atuando de um modo ou de outro.

Os poligenes de um individuo que influem para mais
ou menos na expressao de um carater sdo oriundos metade do

pai e metade da mae de tal maneira que um filho representa a
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média dos poligenes paternos e maternos. Do casamente de um
individuo de cor branca com outro de cor preta os filhos se-
rdo mulatos. Tal fato diferencia a heranca poligénica da mono
génica autossomica dominante, visto que, neste tipo de heran-
¢a, 0 filho recebe o gene mutante ou do pai ou da mae e é tdo
afetado quanto o genitor de quem ele recebeu o gene; enquan
to que os filhos normais que nao receberam o gene mutante sao
tdo normais como qualquer outro individuo da populagao. Como
tivemos oportunidade de apresentar no estudo populacional do
angulo CE de WIBERG a curva de sua distribuicdo € normal e por
tanto a variacdo € continua e condicionada por mecanismo poli
genico. Este fato constitui a primeira prova de que os esta-
dos normais e displasicos do quadril avaliados pelo angulo CE
de WIBERG sdo condicionados por heranca poligenica.

0 estudo do angulo médio dos pais e das mides também
confirma a heranca poligenica, pols pudemos constatar em ge
nitores angulos menores do que aqueles encontrados nos grupos
controles. Da mesma maneira o teste dos desvios reduzidos nos
mostra uma maior Juantidade de desvios negativos em genito
res e estatisticamente significantes quando comparado com os
grupos controles. Todavia a prova mais decisiva de que a L.C.Q.
& condicionada por mecanismo poligénico nos € proporcionada -
pelo estudo dos irmZos normais do propdosito. Na hipotese de
Heranca Autossomico Dominante eles deveriam apresentar um an-
gulo médio ndo estatisticamente diferente do angulo medio do
grupo controle e,na hipotese poligénica um dngulo médio menor
estatisticamente do que o grupo controle,uma vez que neste
tipo de heranca eles recebem seus poligenes tanto do lado ma

terno comc do paterno. Os dados da Tabela XXXII revelam um
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angulo médio em irmios normais de 30,23 estatisticamente me-
nor do que aquele encontrado para o grupo controle da popula
cao 33,76 (t

=2,72* para um t =1,63); o teste dos

calculado critico

desvios reduzidos (Tabela XXXVI e XXXVII) também permitiu com
provar que irmaos '"normais" do prop0sito apresentam valores -
angulares mais baixos do que a populacdo. Estes achados favo-
recem a hipotese do mecanismo poligénico na heranca da L.C.Q.

A aplicacao do teste de KOLMOGOROV-SMIRNOV na compro
vacao da heranca poligenica sugerido pelo Prof. WALTER LESER
do Departamento de Estatistica da Escola Paulista de Medici-
na, representa sem duvida alguma a contribuicao mais impor-
tante deste trabalho.

Pela primeira vez comprovamos o mecanismo de heran
¢a poligénica atraves deste teste estatistico refinado. Qs A.
A. que admitiram este modelo de heranca o fizeram pela exclu-
sao de outros mecanismos ou analisando o comportamento do an
gulo CE apenas em genitores do propdsito.

Seria demasiado repetir aqui os resultados dos testes
de KOLMOGOROV-SMIRNOV apresentados no capitulo de Resultados
para o grupo de pais de luxados e seus controles (Tabela XXXVIII-
e grafico XII),maes de luxados e seus controles (Tabela XXXIX e
grafico XIII); irmaos "sadios" do proposito e seus controles-
(Tabela XL e grafico XIV). A significdncia encontrada em pais,
maes e irmaos ''sadios'" do proposito, quando comparada com
seus respectivos controles nos permitiu comprovar o mecanis-
mo poligénico.

Podemos ter outra comprovacaoc da heranca poligenica-
ao analisarmos o trabalho de ROTT (1968) que estudou 43 fami

lias em trés geracdes. As patologias de mecanismo autossdmico
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dominante apresentam uma caracteristica marcante em suas genea-
logias; o carater se transmite através de um dos genitores, o0s
quais também apresentam ascendentes igualmente afetados. Na he
ran¢a poligenica podemos comprovar, nio raro, a preSenga do
carater tanto do lado materno como do paterno. Em 16 das 43 fa
milias de ROTT (1968) representando 37,21% havia portadores de
L.C.Q. tanto do lado materno como do paterno e portanto compa-
tivel com heranca poligénica excluindo a autossoOmica dominan-
te.

As comprovagdes acima citadas nos permitem concluir
que a L.C.Q. & condicionada por mecanismo poligenico. Nao con-
cordamos com FABER (1937), ILDELBERGER (1939), HART (1942),RRBIN
& Cols. (1965),SERRA & Cols. (1970) gue admitiram a heranca au
tossomica dominante com penetrancia incompleta.

CARTER & WILKINSON (1964) e WYNNE DAVIES (1970) acei
taram o mecanismo poligéenico para a displasia acetabular e atri
buiram a fatores ambientais uma grande conotagido, concluindo
por heranca multifatorial. Acreditaram ainda na hipermobilida
de articular como fator desencadeante da L.C.Q.

Entre os A.A. que aceitaram a heranca como fator prin-
cipal na etiologia da L.C.Q. e determinada por mecanismo poli
genico destacamos ROTT (1968), ZEBROWSKI (1974),CZEIZEL & Cols.

(1975), ZEBROWSKI & ZAMBRINSKI (1979) e LING & Cols. (1981).

6. A influencia de Fatores Ambientais na Etiologia da

L.C.Q.

Ndao poderiamos deixar de comentar a influéncia dos fa
tores ambientals, visto que a grande maioria de trabalhos que

se dedicam a etiopatogenia foi realizada neste campo.Seu es-
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tudo ndo constitui assunto da presente tese, porém nos senti-
mos obrigados a comenta-lo tendo em vista a grande importancia
que os textos classicos ortopédicos atribuém a estes fatores.
Nio pretendemos realizar um estudo minucioso a respeito des
tas causas ambientais senao destacar as mais citadas na lite-
ratura.

A importdncia dos fatores mecanicos ou compressdo in
tra uterina tem sido ressaltada desde Hipdcrates. LORENZ (1895)
foi partidario desta teoria, bem como LE DEMANY (1909}, DEGA
(1933), BADGLEY (1949), CHEN & Cols.(1979), WILKINSON (1972 e
1980) DUN (1976), CAMPOS DA PAZ JR. & KALIL (1976) e VISSER
(1984).

0 'parto de nadegas" constitui outro fator muito ci
tado e aceito, entre outros por RECORD & EDWARDS (1958) ,WIL-
KINSON (1963 e 1972), SALTER {(1968), WYNNE DAVIES (1970 a-b) ,
CASTILHA (1970) DUN (1976). Cumpre-nos destacar que SCAGLIETTI
(1932), PUTTI (1933) e ORTOLANI (1976) investigando este fa-
tor na Italia, onde a incidéncia de L.C.Q. e grande ndo encon
traram relacdo do parto de nadegas com a deformidade.

A maior recorrencia no primeiro filho tem sido demons
trada por RECORD & EDWARDS (1958),WYNNE DAVIES (1970 a-b)e DUN
(1976). Em nosso material nao constatamos este fator da mesma
maneira que CASTILHA (1970). Poucos admitem a importancia da
idade dos genitores, que também nio foi comprovada em nosso ma
terial.

0 efeito sazonal, em que criancas com L.C.Q. nascem
mais frequentemente no inverno, tem sido relatado por RECORD &
EDWARDS (1958), ANDREN & PALMEN (1963), WYNNE DAVIES (1970 a-b)

e CHEN & Cols.(1970).
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A teoria da frouxiddo da capsula articular proposta
por MASSIE & HOWORTH (1951) recebeu grandes adeéptos como ANDREN
(1960) WILKINSON (1963), VON ROSEN (1963 e 1968) CARTER & WIL
KINSON (1964), SOMERVILLE (1961, 1965 e 1980) e HOWORTH {1965).

O enfaixamento das criancas em aducaoc e extensio do
quadril foi destacado por SALTER (1968) que admitiu que a dis
plasia acetabular ndo & a causa da L.C.Q. e sim conseqllencia
LANGENSKIOLD & LAURENT (1966) também atribuiram a L.C.Q. ao
modo de enfaixamento das criancas.

Uma teoria que recebe grande conceito em- nossos
livros textos € a hormonal, que atuaria através da relaxina da
mée e ocasionaria a frouxidéo capsular e consequente luxacio
ANDREN (1960} demonstrou a instabilidade da sinfise pilibica enm
criancas com L.C.Q. ANDREN & BORGLIN (1961 a,b e c) encontra-
ram um aumento do estradiol - 17 @ e estrona em recém nascidos
‘e atribuiram a causa a um erro metabholico.

WILKINSON (1963) aceitou a teoria hormonal e o parto
de nadegas como causas fundamentais da L.C.Q. Da mesma maneira
MASSIE & HOWORTH (1951), VON ROSEN (1963), SALTER (1968}, SOMER
VILLE (1971, 1974 e 1980) e HOWORTH (1965) negaram o carater
hereditario da L.C.Q. dando enfase aos fatores hormonais e a
frouxidao capsular. Em 1966 os endocrinologistas AARSKOG & Cols.
nao encontraram o0 aumento de estradiol - 17 € e de estrona
relatados por ANDREN & BORGLIN (1961) atribuindo a estes A.A.
um erro metodoldgico de interpretacdo. THIEME & WYNNE-DAVIES
(1968) também ndo encontraram aumento destes horménios em uri-
na de recém natos . Com estes achados puseram em cheque o va-
lor da teoria hormonal ainda mencionada com destaque nos tra

tados classicos.
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Mostramos nesta tese que os fatores endogenos heredi
tarios contribuem para a génese da deformidade. Qual seria
entiao o papel dos fatores exdogenos ou ambientais?. Qual seria
a relacao existente entre os dois?. N@o podemas ignorar a inte
racao de fatores geneticos e ambientais na génese da deformi-
dade, principalmente em se tratando de mecanismo poligénico. O
estudo dos gemeos de ILDELBERGER (1939) nos revelou uma concor
dancia em MZ de 42,7% significando que fatores genéticos nio
sdo 0s Unicos responsdveis, visto que ndo temos concordincia
em MZ de 100% em que poderiamos excluir totalmente o ambiente.

A nossa hipotese para a interrelacdo destes fatores
pode ser interpretada da maneira apresenta no grafico XV. De
acordo com a heranca poligenica os individuos podem se apre-
sentar em tres possiveis situactes. Em A esta representado o
"limiar de luxacao". Individuos situados acima desta linha re-
ceberiam de seus pais uma quantidade de genes para a L.C.Q. que
dispensariam qualquer atuacado do ambiente. Neste grupo estari-
am aquelas populacoes em que a incidencia de luxados € alta ,
como os indios Manitobas do Canada (60 por mil) e nos indios-
Apaches nos U.S.A. (30 por mil), Hungria {30 por mil), Norte
da Italia, Sul da Franca etc.

Os individuos 1 e 2 receberiam pouca influéncia do
ambiente, visto que a carga genética por si € suficiente pa
ra determinar a deformidade. Entre as linhas A e B situam-se
os individuos portadores de displasia sem luxacio. Quando so-
bre eles atuarem fatores ambientais decisivos poderao desenvol
ver a deformidade (individuos 3 e 4). Todavia se o fator ambi-
ental for discreto ndo acarretara a deformidade (como nos in-

dividuos 5 e 6 ).
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GRAFICO XV - Correlacao entre fatores geneticos e ambientais.
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Entre as linha B e C situam-se os individuos com pre
disposigcdo genética relativamente baixa. A estes, os fatores
ambientais poderiam levar ao nivel de displasia (individuo 7 )
ou em casos extremos ao de luxacdo (individuos 8). Estariam ain
da situados na parte inferior deste intervalo determinadas po-
pulacdes nas quais nunca se encontraram a deformidade (como nos

esquimds canadenses, chineses e negros) ainda que submetidos a
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fatores ambientais ponderaveis (individuos 9 e 10). Neste gru
po os fatores ambientais nao teriam o menor efeito pois situar
se-iam muito aquem do limiar de luxacdo. Este fato pode ser
comprovado na pesquisa realizada por um grupo de ortopedistas
franceses onde foram estudadas 40.000 criancas negras sudane-
sas e nao encontraram nenhum caso de L.C.Q. LE DEMANY (1909).

EDELSTEIN (1966} analisou a incidéncia de L.C.Q.em
16.678 nascimentos de criancas negras Bantus, na Africa do
Sul, e constatou apenas 2 quadris instaveis e nenhuma L.C.Q.
Em 897 criancas que nasceram de nadegas, ndo encontrou nenhu-
ma com L.C.Q. POMPE van MEERDERVOOT (1977} estudando 10.000
nascimentos de criancas negras na Africa do Sul, ndo constatou
nenhum caso de L.C.Q. e relatou apenas 10% das instabilida-
des encontradas em criancas brancas.

SKIRVING & SCADDEN (1979) autopsiaram 20 crian-
¢as negras e constataram que as cavidades acetabulares eram
mais profundas do que as das criancas brancas. Deram énfase pa-
ra a realizacao de um estudo do angulo de WIBERG em  popula-
coes negras. Podemos concluir que,quando existir uma predis
posicdo genética favoravel, os fatores ambientais poderdo con-
correr para o desenvelvimento da patologia, porém se tal pre
disposigao for diminuta como na populagao negra tais fato-
res nao serao suficientes para determinar a deformidade.

Nao concordamos que a hipermobilidade articular .res
saltada por WILKINSON (1963), CARTER & WILKINSON (1964) e WYN
NE-DAVIES (1970 a-b),constitua um fator etiologico da L.C.Q.,
uma vez que nao temos constatado esta associacdo. CZEIZEL e
Cols. (1975) também ndo admitiram tal fato bem como outros-

A.A. que estudaram a genetica da L.C.Q. Se a hipermobilidade
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articular representasse um fator importante em sua etiologia
como explicariamos o fato de que patologias em que a hipermo
bilidade articular € grande ndo se associem com a L.C.Q., como
o mongolismo, Marfan e sindrome de Ehlers-Danlos, como Tes-
saltou PONSETTI (1978 e 1982). Além do mais, o mecanismo here
ditario da hipermobilidade articular € o autoss6mico dominante
enquanto que o da L.C.Q. € o poligenico. Somente por esta ra-
730 ndo devemos admitir a correlacao das duas patologilas. Em
indios Manitobas do Canada a L.C.Q. & frequente, porem a hiper
mobilidade nao ocorre.

A maior vulnerabilidade encontrada no sexo feminino
admitida por todos os A.A. e também constatada em nosso mate-
rial tem sido objeto de muitas teorias e discussdes. Até mesmo
a concordancia em gémeos, estudada por ILDELBERGER (1839} e
KAMBARA & SASAKAWA (1954), demonstra-se malor no sexo femini-
no. ILDELBERGER (1939) admitiu a hipOtese de genes modificado-
res ligados ao sexo, mas ndoc soube como comprova-la. ISIGKEIT
{1928) admitiu a existencia de dois genes dominantes ligados ao
sexo sendo um deles letal, porém tal conclus&o nao foi aceita.

Acreditamos que o estudco de pais e maes de meninos e
meninas portadoras de L.C.Q. contribua para esclarecer a maior
incidéncia no sexo feminino. Como nosso material de meninos

foi pequeno ndo procuramos entrar no merito desta hipdtese.
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VI - SUMARIO E CONCLUSOES

A) ESTUDO POPULACIONAL DO ANGULO CE DE WIBERG

1 ~ Os 2.192 angulos se distribuiram entre os valores de 15¢

e 609 segundo uma curva normal com sua moda en-
tre 36 e 409.

2 - 0s 256 angulos de individuos de 1 a 17 anos dis
tribuiram-se entre os valores de 15 e 559 com sua
moda entre 26 e 309.

3 - 0s 1936 angulos de individuos de 18 a 91 anos dis
tribuiram-se entre os valores de 15 e 600 com sua
moda entre 36 e 409,

4 - A analise de regressdo linear ndo mostrou dife-
renca significante do angulo CE quanto ao lado e
Sexo.

5 - Nao constatamos diferenca significante quando ana
lisamos toda a populacdo (1 a 91 anos) com rela
cao aos individuos acima de 60 anos (60-91).

6 - Ficou estabelecida a idade de 17 anos a partir da
qual o quadril deve ser considerado adulto en
termos de angulo CE de WIBERG (Xz)

7 - 0 modelo de melhor ajuste na reta de regressao foi

estabelecido pela formula:

Y=26,99 + 0,62X, + 0,08X

1 3

8 - 0 limite de confianca Y estabelecido para £ =0,05
foi de 12,67

9 - Em criancas de 1 a 17 anos o indice de crescimen-

to calculado foi 0,62,



10

11

12

13

14

15

16

17

18

- 212

Em adultos acima de 18 anos o indice de cresci-

mento foi 0,08.

Os limites de normalidade para cada idade foram cal
culados com o emprego do modelo da reta de regres
sao, onde obtivemos a média para cada idade e es
tabelecemos o limite superior X + ; e inferior Y-{’.
Angulos situades abaixo do limite inferior de con-
fianca sdo considerados displasicos.

Entre os 1.091 individuos ( 5 recusados pelo com-
putador) encontramos 43 com angulos displasicos

{3,93%).

Destes 43 individuos displasicos, 24 eram do sexo
masculino e 19 do sexo feminino, nao diferindo
estatisticamente. Em 23 a displasia era bilateral
e em 20 unilateral.

No estudo do lado sadio em 20 casos de displasia
unilateral, constatamos apenas 1 com angulo supe-
rior 34 média para a idade; nos 19 restantes a
média dos éhgulos afastou-se de 9,899 da média
esperada e 2,789 do limite inferior para a idade.
Estabelecemos como Angulos "duvidosos" aqueles que
se afastaram menos de 19 do limite inferior de con
fianca; desta maneira foram encontrados 15 indi-
viduos com "dngulos duvidosos" (1,37%).

0 estudo do angulo CE de WIBERG em criancas abai

xo de 4 anos ainda ndo estad resolvido a contento.
A adaptagao do esquema de MOSE ao método de WIBERG

e de grande valia na determinacdo do ponto C.
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19 - Os limites do angulo CE de WIBERG determinados
por SEVERIN para o grupo de criancgas e utiliza-
dos constantemente na literatura ndo corresponden
a realidade.

20 - Os limites estabelecidos por WIBERG para indivi
duos adultos também ndo correspondem a realida-

de.

B) ESTUDO GENETICO DA L.C.Q.

1 - As trinta e cinco familias sdo constituidas de
159 individuos parentes de 19 grau, onde 75 sio
masculinos e 84 femininos.

2 - Destes 159 individuos, 38 eram portadores  de
L.C.Q.; 1 de sub-luxacdo e 25 de displasias, to
talizando 64 andSmalos (40,25%).

3 - Entre os 70 genitores encontramos 2 com [.C.Q.,
1 com sub-luxacao e 13 com displasia totalizan-
do 16 com alteracodes (22,85%).

4 - Luxagac e displasia ocorreram em 25,92% dos ir-
miaos e irmds do propdsito.

5 - Encontramos acumulo familiar em 17 das 35 fami-
lias (48,57%).

6 - Nao encontramos predominio da L.C.Q. no primei-
ro filho.

7 - A idade materna media foi de 28,00 anos com D.P. de

5,71 e a paterna 31,67 com D.P. 7,41.
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8 - Os 34 pais apresentaram um angulo medio de 36,12

10

11

12

13

e D.P. 5,65 que fol significantemente menor do

grupo controle t =4 ,38% para t 1,63.

calculado critico”

As 34 mdes apresentaram um angulo médio de 33,68
e D.P. 8,63 estatisticamente menor do que o gru-

po controle. t =4,52% para t 1,63.

calculado critico”

0 angulo médio das 34 mdes 36,12 e D.P. 5,65 foi
estatisticamente menor do que © encontradoc para

os 34 pais 33,68 e D.P. 8,63 t =1,95 para

calculado

t =1,62 demonstrando uma maior vulnerabi-

critico

lidade no sexo feminino.

Quando analisamos ©s genitores de menor angulo
(12 pais e 21 mdes) constatamos que o angulo me
dio de maes 28,74 e D.P. 6,12 foi- estatistica-
mente menor do que o angulo medio dos pais 33,83

e D.P. 5,79, t =4 ,54* para um t =1,006

calculado critico

confirmando mais uma vez a vulnerabilidade maior
no sexo feminino.

Os 32 irmdos normais do propdsito com angulo mé

dio de 30,23 e D.P. 6,02 foi estatisticamente-

menor quando comparado ac grupo controle com mé

dia de 33,76 e D.P. de 3,07 t =2,72* pa-

calculado

ra t 1,63 o que confirma a heranca do

critico”
tipo poligenico.

Progenitores de meninas com L.C.Q. mostraram an
gulos estatisticamente menores quando comparados
com ¢ grupo controle. Maes e pais de meninas nao

mostraram significadncia quando comparados entre

: ) ) =1,63.
S1. tcalculado_{}’l3 para tcrltico
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14 - O teste dos desvios reduzidos, utilizando os des

15

16

17

18

19

20

vios () e desvios (#+) demonstrou alta signifi-
cancia para o grupo de pais, mies e"irmaos sadios"
do propodsito quando comparados com seus respec-
tive controles, comprovando a heranca poligenica.
A utilizacao do teste de KOLMOGOROV-SMIRNOV para
comparacao do grupo de 34 pais de luxados e seu
controle de 300 individuos masculinos normais da
populagdo mostrou significéncia.ﬂ?

para )?

luxados apresentam angulos menores.

- *
calculado“ll’6?

crftic0=5’99’ demonstrando que pais de
A utilizacao do teste de KOLMOGOROV-SMIRNOV para
a comparacdo de 34 maes de luxados e seu contro-
le de 300 individuos normais da populacdo mos

trou significancia X? 19,23* para XE 5,99,

critico”
demonstrando que maes de luxados apresentam angu
los menores.

A utilizacao do teste de KOLMOGOROV-SMIRNOV para
comparacac de 40 "irmaos normais'" de luxados com
seu controle de 111 individuos normais da popula

cao de 4 a 18 anos mostrou significﬁncia‘k? 9,46

calculado™
para Xfcritico=s,99, demonstrando que irmaos 'sa
dios™ do propdsito tém angulos menores.

0 teste de KOLMOGOROV-SMIRNOV permite concluir -
que o mecanismo de heranca da L.C.Q. € o polige-
nico.

Na etiologia da L.C.Q. os fatores genéticos sdo
fundamentais.

Fatores ambientais atuam desde que haja uma pre-

disposicad genética favoravel.
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