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RESUMO

Sansanovicz D. Avaliagéo clinica e radiografica da artroplastia total do quadril
sem cimento na osteoartrose secundaria a doenga de Legg-Calvé-Perthes
[Dissertacéo]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo;
2017.

INTRODUGAO: a doenga de Legg-Calvé-Perthes (DLCP) é a causa da
osteoartrose de quadrii em menos de 5% dos casos com indicacdo de
artroplastia total do quadril (ATQ). Por isso, poucos estudos descrevem os
resultados clinicos e radiologicos da ATQ nessa situagdo, em que
deformidades no fémur proximal e no acetabulo tornam a cirurgia um desafio
técnico. METODO: neste estudo tipo caso-controle, foram revisados os
prontuarios de pacientes admitidos num hospital publico universitario de
referéncia para serem submetidos a ATQ por osteoartrose primaria ou
secundaria a DLCP entre 2008 e 2015, utilizando um determinado modelo de
prétese ndo cimentada de um mesmo fabricante. Os pacientes foram
convocados para analise clinica e radiografica. Individuos com ATQ por
osteoartrose secundaria a DLCP foram comparados a um grupo controle de
pacientes com osteoartrose primaria quanto a dor e fungdo por meio do
questionario de Lequesne. Foram também avaliadas as seguintes variaveis
radiograficas: inclinagéo lateral do componente acetabular em relagédo a pelve,
offset femoral e posicionamento do componente femoral em relagdo ao canal
femoral. As avaliagbes radiograficas no poés-operatério imediato e na ultima
consulta de seguimento foram comparadas. O tempo cirurgico, o tamanho dos
componentes protéticos utilizados e as complicagcdes decorrentes do ato
cirurgico foram comparados nos dois grupos. RESULTADOS: no periodo do
estudo, foram analisados 22 pacientes no grupo estudo (25 quadris) e 22
pacientes (25 quadris) do grupo controle, que foram comparados. Os dois
grupos eram homogéneos quanto a lateralidade, sexo, tempo de cirurgia,
tempo de seguimento e tamanho dos componentes utilizados. Os pacientes do
grupo controle, com osteoartrose primaria, tinham idade superior aos do grupo
estudo. Ocorreram quatro fraturas periprotéticas femorais intraoperatérias no
grupo com sequela da DLCP e nenhuma no grupo com osteoartrose primaria (p
= 0,050). A avaliagdo clinica e funcional mostrou maior comprometimento no
grupo de pacientes com sequela da DLCP (p = 0,002). As medidas angulares
de inclinacao lateral acetabular foram semelhantes entre os dois grupos. Tanto
no poés-operatério imediato quanto no final do seguimento, os componentes
femorais estavam posicionados significativamente mais em valgo para o grupo
com sequela da DLCP quando comparados ao grupo controle (com p = 0,008
no pos-operatorio imediato e p = 0,002 no seguimento final). A medida do offset
femoral lateral ndo teve diferengas significativas entre os grupos. Em nenhum
dos casos dos grupos estudados houve infecgao, luxagao ou lesdo neuroldgica
decorrentes do ato cirurgico. Nao foi indicada ou realizada nenhuma cirurgia de
revisdo em ambos os grupos. CONCLUSOES: ha risco aumentado de fratura
femoral periprotética intraoperatoria e resultados clinico-funcionais piores em
pacientes com osteoartrose secundaria a sequela da DLCP submetidos a ATQ
sem cimento convencional do que em pacientes com osteoartrose primaria do



quadril. Os componentes femorais da ATQ sem cimento convencional tendem
a ser implantados mais em valgo no canal femoral nos casos motivados por
osteoartrose secundaria a sequela da DLCP comparados aos casos motivados
por osteoartrose primaria do quadril.

Descritores: Doencga de Legg-Calve-Perthes; Osteoartrite; Osteoartrite do
quadril; Artroplastia de quadril; Complicagdes perioperatorias.



SUMMARY

Sansanovicz D. Clinical and radiographic evaluation of cementless total hip
arthroplasty in cases of osteoarthrosis secondary to Legg-Calvé-Perthes
disease [dissertation]. Sao Paulo: "Faculdade de Medicina, Universidade de
Sé&o Paulo"; 2017.

INTRODUCTION: Legg-Calvé-Perthes disease (LCPD) is the cause of hip
osteoarthrosis in less than 5% of cases with an indication of total hip
arthroplasty (THA). For that reason, few studies describe the clinical and
radiological results of THA in this situation, in which proximal femur and
acetabulum deformities make surgery a technical challenge. METHODS: In this
case-control study, the medical records of patients admitted to a public
university reference hospital to undergo THA due to primary osteoarthrosis or to
LCPD sequelae between 2008 and 2015, using a cementless prosthesis from
the same manufacturer, were reviewed. Patients were recruited for clinical and
radiographic analysis. Individuals with osteoarthrosis secondary to LCPD were
compared to a control group of patients with primary osteoarthrosis regarding
pain and function using the Lequesne questionnaire. The following radiographic
variables were also evaluated: acetabular component inclination in relation to
the pelvis, femoral offset, and femoral component position in relation to the
femoral canal. Evaluations in the immediate postoperative period and at the last
follow-up visit were compared. The surgical time, the size of the prosthetic
components used and the complications resulting from the surgical procedure
were studied and compared between groups. RESULTS: During the study
period, 22 patients in the study group (25 hips) were compared to 22 patients
(25 hips) in the control group. The two groups were homogeneous regarding the
laterality, sex, surgery time, follow-up time and size of the prosthetic
components used. Patients in the control group, with primary osteoarthrosis,
were older than those in the study group. There were four intraoperative femoral
periprosthetic fractures in the group with LCPD sequelae and none in the
primary osteoarthrosis group (p = 0.050). The clinical and functional evaluation
showed greater impairment in the group of patients with LCPD sequelae (p =
0.002). Angular measures of acetabular inclination were similar between the
two groups. Both in the immediate postoperative period and at the end of the
follow-up, the femoral components were positioned significantly more in valgus
for the LCPD sequelae group when compared to the control group (p = 0.008 in
the immediate postoperative period and 0.002 in the final follow-up). The
measurement of the lateral femoral offset was similar between the groups. In
none of the cases of the studied groups, there was infection, dislocation or
neurological injury resulting from the surgical act. No revision surgery was
indicated or performed in both groups. CONCLUSIONS: There is an increased
risk of intraoperative periprosthetic femoral fracture and worse clinical-functional



results in patients with osteoarthrosis secondary to LCPD sequelae undergoing
conventional cementless THA than in patients with primary hip osteoarthrosis.
The femoral components of the cementless THA tend to be implanted more in
valgus in the femoral canal in the cases of osteoarthrosis secondary to the
sequelae of the LCPD compared to cases of primary hip osteoarthrosis.

Descriptors: Legg-Calve-Perthes Disease; Osteoarthritis; Arthroplasty,
Replacement, Hip; Intraoperative Complications.



1. INTRODUCAO



A artroplastia total do quadril (ATQ) é o tratamento de escolha para
artrose avancgada da articulacdo coxofemoral, promovendo alivio da dor e
melhora da qualidade de vida. Em 2007, um artigo de revisdo, publicado na
revista The Lancet, elegeu a ATQ como a cirurgia do século, fazendo jus aos
seus excelentes resultados.’

Diversas doengas do quadril infantil podem evoluir, na vida adulta, para
osteoartrose secundaria avangada e, consequentemente, motivar a realizacao
de uma ATQ. Com base na literatura atual, pode-se estimar que de 0,6 a
4,2% das ATQs realizadas por osteoartrose do quadril sdo casos secundarios
a sequela da DLCP.?® Hoje, pode-se encontrar na literatura a reportagem de
diversas séries de ATQs realizadas por osteoartrose secundaria a
epifisiolistese femoral proximal e a displasia do desenvolvimento do quadril.’
No entanto, ha escassez na literatura de estudos que demonstrem os
resultados clinicos e radiograficos da ATQ realizada por osteoartrose
secundaria a sequela da DLCP.>®1°

Poucos estudos descrevem as caracteristicas, relatam as complicacées
e, principalmente, dissertam sobre resultado clinico e radiolégico da ATQ como
medida terapéutica da osteoartrose secundaria a DLCP. Deformidades no
fémur proximal e no acetabulo tornam a artroplastia desta articulagdo um
desafio ao cirurgido do quadril.>"® Atualmente existem apenas oito séries de
casos, um estudo tipo caso controle e uma revisdo sistematica sobre a
realizacdo da ATQ na sequela da DLCP. Destes, oito relatam complicacées
especificas do intra e do pos-operatdrio.>®1°

A literatura mostra que, embora seja amplamente reconhecido e
estudado o deficit neurolégico pds-ATQ por osteoartrose secundaria a displasia
do desenvolvimento do quadril, esta complicagdo ndo € lembrada como tipica
da realizagdo da ATQ na osteoartrose secundaria @ DLCP.’> No entanto,
segundo os poucos estudos que descrevem séries de ATQs realizadas devido
a sequela de DLCP, cerca de 3% a 6% dos casos podem ter essa complicagao.
Esta taxa é consideravelmente maior do que o risco geral de 0,17% de deficit
neuroldgico apds ATQs realizadas por qualquer motivo.>"’

A discrepancia pos-operatoria de membros inferiores € uma complicagao

que pode ocorrer em casos de ATQs realizadas por sequela da DLCP de



maneira tdo frequente como ocorre nas ATQs realizadas em casos graves de
displasia do desenvolvimento do quadril.™® O risco de fratura femoral
intraoperatoria também é relatado como complicagao de maior frequéncia nas
artroplastias realizadas por osteoartrose secundaria 8 DLCP.>®1°

A evidente escassez de literatura sobre a realizagcdo da ATQ na
osteoartrose secundaria a DLCP, somada ao desafio técnico de realizagado e ao
elevado indice de complicagdes da cirurgia, motivaram a realizagdo desta

dissertacao.



1.1 Objetivos

O objetivo primario deste estudo € realizar uma avaliagéo clinica e
radiografica comparativa da artroplastia total do quadril sem cimento realizada
em casos de osteoartrose secundaria a doenca de Legg-Calvé-Perthes e casos
de osteoartrose primaria.

Secundariamente, o estudo visa analisar os dois grupos quanto a

variaveis do periodo intraoperatério e quanto as complicagdes.



2. REVISAO DA LITERATURA



2.1. Doencga de Legg-Calvé-Perthes

Em meados de 1910, pela primeira vez, trés autores, Legg'® (Estados
Unidos), Calvé®® (Franca) e Perthes?' (Alemanha), descreveram, quase que
simultaneamente, uma afec¢cao do quadril a qual deram o nome de coxa
plana. Atualmente, a afeccdo é conhecida pelo epénimo formado pela unidao
dos sobrenomes de seus descritores, sendo assim denominada doenca de
Legg-Calvé-Perthes (DLCP).?> Doenca autolimitada, caracteriza-se por uma
interrupgcdo do suprimento sanguineo do nucleo de ossificagdo epifisario
proximal do fémur (necrose avascular), seguida por fratura subcondral,
revascularizagdo e reparacdo dssea.’>?*

Legg,”® em 1916, acreditava que se poderia esperar duas formas
distintas da doencga, ja que a base etiolégica seria um disturbio circulatério da
cabeca femoral em desenvolvimento: o tipo “cap”, como resultado da ocluséo
venosa pontual de partes da epifise femoral capital, e o tipo “mushroom’,
representando os casos de disturbio generalizado da circulacéo.

Ja em 1927, Legg® se declarou impressionado com a relagdo que
observou entre o disturbio circulatdrio inicial por ele descrito na década anterior
e o resultado funcional final da patologia. O tipo “cap”, que, na fase aguda, se
caracteriza por fragmentagcédo extrema da epifise, e até, ocasionalmente, seu
desaparecimento radiografico, guardava o pior prognéstico.

Trueta,”” em 1957, demonstrou que, em criangas entre quatro e sete
anos de idade, a unica fonte de suprimento sanguineo para a cabega femoral
sdo os vasos epifisarios laterais, o que levantou a hipotese de que a causa da
necrose na DLCP seria o fechamento destes vasos devido a traumatismos ou
inflamacgdes locais.

Ogden,”® em 1974, reportou que criancas africanas possuem uma
vascularizacdo de maior monta para a epifise femoral, o que poderia explicar o
porqué de negros serem menos acometidos pela DLCP, sendo a patologia
caracteristica das criangas caucasianas.

de Camargo et al.,*® em 1984, em estudo realizado no Brasil e destacado
internacionalmente, demonstrou, através de exames angiograficos seletivos da

artéria profunda, que criangas, na faixa etaria entre os quatro e oito anos de idade



acometidos pela DLCP apresentam oclusées da artéria circunflexa medial, o que
poderia tornar a epifise femoral proximal susceptivel a isquemia.

Durante décadas, uma variedade de estudos de diversos autores e em
diferentes paises formularam hipoteses e testaram teorias na tentativa de
esclarecer a etiologia da DLCP. No entanto, Guarniero®® e Price e Joseph,*'
reportaram, em 2011, que, apés mais de um século da descoberta da doenca,
a etiologia da afec¢ao permanecia ainda desconhecida.

2
.3

Kealey et a em 2000, relatou que a incidéncia da doenca era de

1:1.200 a 1:12.500 nascidos vivos, variando conforme a populagdao e etnia

,> em 1971, e Carpenter,® em 1975, afirmaram que o

estudada. Catteral
acometimento maior € em criangas do sexo masculino, em uma propor¢ao de
4:1 em relagédo ao sexo feminino.

Guarniero et al.,*®> em 2005, realizaram um estudo em pacientes
internados, no qual relataram que diversas classificagbes radiograficas eram
utilizadas, no entanto, nem sempre a utilizacdo de apenas uma classificacao é
suficiente para descrever a fase na qual a doenca se encontra.

Weinstein,*® em 2000, relataram diversas modalidades de tratamento ao
longo do século passado, mas que, apesar disso, a controvérsia historica no
manejo da DLCP, em sua fase aguda, persistia.

Diversos autores, como Pike (1950),*” Harrison et al. (1966)* e
Brotherton e McKibbin (1977)*°, advogaram pelo tratamento ndo cirtrgico de
pacientes mais jovens e com menor acometimento da epifise femoral proximal,
tendo como tendéncia comum a necessidade de contencédo da cabega femoral
dentro da circunferéncia acetabular, através de repouso, internacgdes,
imobilizacdes e fisioterapia. Ja nos casos em que o acometimento da epifise
femoral proximal € maior e o paciente € mais velho, a tendéncia historica foi de
tratamento cirdrgico através das mais diversas técnicas conhecidas pela
especialidade ortopédica.

de Camargo,*® em 1957, publicou uma série de 80 casos em que
empregou a técnica que chamou de “enxerto ésseo por inversdo”, um método
que visava estimular a revascularizagdo, com base na hipdtese etioldgica de

deficit de irrigacdo vascular proposto por Trueta.?’



O tratamento cirdrgico com objetivo de conter a cabega femoral na
cavidade acetabular, através de osteotomias femorais e pélvicas, foi
amplamente realizado por diversos autores. Sponseller et al.,*' em 1988,
realizaram estudo retrospectivo em que compararam os resultados de 37
pacientes que realizaram osteotomia femoral varizante com 48 pacientes que
realizaram osteotomia pélvica “de cobertura”, ndo tendo detectado diferencgas
nos resultados funcionais finais — exceto em alguns casos em que a
osteotomia femoral causou demasiada discrepancia dos membros inferiores.
Os autores deste trabalho relataram que, nos pacientes acima de 10 anos de
idade, nenhuma das duas técnicas teve bons resultados.

Luzo et al.,*? em 2016, relataram os resultados preliminares de um estudo
prospectivo no qual 18 pacientes foram submetidos a artrodiastase unilateral
com fixador externo durante o acometimento da DLCP. A idade média dos
pacientes foi de 8,5 anos, e o fixador permaneceu, em média, por 3 meses nos
pacientes. Os autores concluiram que o emprego da técnica melhora a
mobilidade articular e, se empregado na fase ativa da doenga, apresenta

resultados satisfatorios.

2.2 A sequela da doenga de Legg-Calvé-Perthes

Ao se tentar predizer o progndstico da DLCP e sua evolugao, na vida
adulta, para a osteoartrose secundaria da articulagdo do quadril, o trabalho de
Stulberg et al.,*> de 1981, & histérico e ainda bastante utilizado. A classificacéo
proposta pelos autores se baseia na congruéncia final da articulagdo do quadril
apos o estagio final da DLCP. Na dita “congruéncia esférica” (Classes | e Il), os
quadris ndo desenvolveriam osteoartrose. Ja na dita “congruéncia nao esférica”
(Classe lll e IV), uma osteoartrose leve a moderada se desenvolveria, na idade
adulta, tardiamente. Por fim, na chamada “incongruéncia néo esférica” (Classe
V), osteoartrose severa se instalaria antes dos 50 anos de idade. Apesar de
ainda valida e bastante utilizada, ha muita controvérsia sobre a confiabilidade
da predicdo progndstica dessa classificagdo, principalmente na dificuldade da

sua reproduc¢ao por outros autores.



Neyt et al.,** em 1999, realizaram estudo para avaliar a confiabilidade
intra e interobservador da classificagdo de Stulberg et al.*> Em uma fase de
pré-teste, nove avaliadores independentes classificaram, baseados no artigo
original de Stulberg et al.,*> 23 radiografias de pacientes que foram tratados por
DLCP. Entdo, uma sessdo de construgdo de consenso foi realizada pelos
avaliadores durante a qual todos chegaram a definicdes padronizadas das
varias estruturas comuns que sio analisadas no uso da classificacdo. No pds-
teste, os nove avaliadores do estudo reavaliaram as mesmas radiografias. Com
os resultados, estudou-se, entdo, a confiabilidade intra e interobservador da
classificagcdo. Os autores concluiram que a classificacdo proposta por
Stulberget al.*® ndo era confiavel para avaliar resultados intermediarios ou
prever o resultado, de longo prazo, apos o tratamento da DLCP.

de Sanctiset al.,** em 2000, estudaram as imagens de ressonancia
nuclear magnética (RM) de 28 quadris de criangas afetadas pela DLCP. Apds
um tempo médio de 5,4 anos, novas imagens de RM foram realizadas. As
variaveis analisadas foram: extensdo da necrose epifisaria, extrusao lateral da
cabeca femoral, envolvimento da fise e alteragdes metafisarias. Todas as
variaveis analisadas na RM guardaram coeficientes de correlagdo positiva e
estatisticamente significantes com o progndstico dos pacientes. Os autores
salientaram que, dentre os parametros, o envolvimento da fise, durante a fase
aguda de fragmentagao da epifise na doenga, quando verificado na RM, pode
ser o marcador progndéstico mais importante da patologia.

de Sanctis e Rondinella,*®

em 2000, com base no estudo prévio (de
Sanctiset al.*®), propuseram uma nova classificacdo prognéstica para a DLCP
baseada na RM. Esta classificacdo leva em conta a extensao da necrose e dois
sinais de risco na RM, que séo a extrusao lateral e o envolvimento da fise. A
extensdo da necrose separa dois grupos principais: a (menos que 50% de
necrose) e b (mais que 50% de necrose).

Sugimoto et al.,*” em 2004, em um estudo realizado no Japao,
propuseram outra classificacdo progndstica para a DLCP. No escore que
denominaram CPS (Combined Pilar Score), os autores associaram a idade do
desenvolvimento da DLCP na infancia a uma classificacéo do pilar lateral (LP)

e a uma classificagao do pilar posterior (PP). Nos quadris com CPS menor (0 a
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1 ponto), de acordo com os autores, haveria bom progndstico. Nos casos com
CPS maior que dois pontos, o progndstico seria desfavoravel.

A morfologia do quadril adulto em paciente com sequela da DLCP se
caracteriza por alteragdes da anatomia normal da articulagdo. Segundo Gent e
Clarke (2004),” a necrose, ocorrida durante a infancia na DLCP, resulta em
deformidades multiplanares da cabega femoral, deixando-a achatada, alargada
e incongruente com a cavidade acetabular. Sankar e Flynn (2008)*
ressaltaram as deformidades presentes na anatomia do acetabulo que, na
sequela da DLCP, é raso, maior em diametro e retrovertido em relagao a pelve.
Stulberg et al.,** em 1981, j4 chamavam a atencdo para a presenca de
deformidades no fémur proximal na sequela da DLCP, relatando que, devido as
perturbag¢des do crescimento, o trocanter maior se alonga e o colo femoral se
encurta relativamente ao avancgo do trocanter maior.

A fim de contornar o desenvolvimento de osteoartrose secundaria as
alteragdes anatdomicas da sequela da DLCP, novas técnicas cirurgicas, como a
osteoplastia femoral, a osteoplastia acetabular e a reparacao de lesdes no labio
acetabular, tém sido reportadas na literatura mais atual. Ganz et al.,*® em 2001,
reportaram a realizacdo de 24 cirurgias de “luxagdo controlada” para
tratamento aberto das deformidades no quadril por sequela da DLCP nao
artritica. Na técnica descrita pelos autores, a articulagdo coxofemoral é
deslocada, realizando-se uma luxag¢ao anterior da articulagdo, de maneira
cuidadosa, para nao lesar a vascularizacdo da cabeca femoral. Pela ampla
exposicao articular permitida pelo acesso, os autores reportaram a realizacéo
de corregdes das anomalias anatdmicas na transicdo cabeca-colo femoral e no
acetabulo. No seguimento inicial de dois anos, os pacientes obtiveram bons
resultados clinicos, com diminuigdo da dor e ganho da amplitude de
movimento.

Rebello et al.,*°

em 2009, reportaram o tratamento aberto, por via da
‘luxacdo controlada” da articulacdo coxofemoral, de 15 pacientes adultos
jovens com sequela da DLCP em fase pré-artritica, realizando osteoplastias
femoral e acetabular. Os pacientes foram seguidos por, no minimo, 12 meses.

Todos os pacientes obtiveram melhoras significativas na dor, na rigidez
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articular e na funcdo. No entanto, trés pacientes evoluiram, em uma média de
3,1 anos, para osteoartrose avancada e foram submetidos a ATQ.

Albers et al.,”’ em 2015, analisaram, retrospectivamente, 38 casos de
pacientes com sequela da DLCP nos quais realizaram um procedimento
cirurgico de relativo alongamento do colo femoral, através de uma osteotomia
de “distalizagcdo” do trocanter maior. Por este procedimento, os autores
corrigiram as duas anomalias femorais citadas por Stulberg et al.** o
encurtamento do colo femoral e 0 alongamento do trocanter maior. A idade dos
pacientes era de 24 + 11 anos. Os critérios de inclusdo para realizacdo do
procedimento foram: a presenga de um trocanter maior alongado, um colo
femoral encurtado, fraqueza abdutora sintomatica e testes positivos para
impacto fémoro-acetabular. Os autores concluiram que, na maioria dos casos,
através dessa técnica, foi possivel melhorar a dor, a amplitude de movimento e
a forca abdutora do quadril.

A abordagem cirurgica do quadril com sequela da DLCP em pacientes
jovens, sem artrose instalada, também vem sendo bastante explorada por
técnica “fechada”, ou seja, pela artroscopia do quadril. Roy,*® em 2005,
avaliou nove adolescentes que foram tratados por DLCP na infancia. Os
pacientes apresentavam dor no quadril apos terem ficado por, no minimo,
cinco anos assintomaticos. Na avaliagdo artroscépica desses quadris, o
autor constatou que oito dos nove quadris tinham anomalias intra-
articulares, incluindo; quatro lesbées no ligamento redondo, trés
osteocondrites dissecantes na cabeca femoral, duas lesbes no labio
acetabular, duas sinovites significativas e trés quadris com anormalidades
anatbmicas na cabeca femoral. O autor considerou a artroscopia do quadril
um método seguro e efetivo para o diagndstico e tratamento dessas lesdes.

Majewski et al.,>

em 2010, realizaram, em 11 pacientes, a distensao
hidraulica da capsula articular do quadril e a remocao das calcificacbes laterais
da cabeca femoral através da artroscopia do quadril. Os pacientes eram
portadores da sequela da DLCP e tinham idade média de 13 anos (8 a 17
anos). Apos seguimento minimo de um ano, todos tiveram melhoras

significativas na amplitude de movimento articular. O ganho médio de
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movimento nos quadris operados foi de 20° na flexao, 30° na abdugao, 15° na
rotacao externa e 20° na rotacdo interna.

Freeman et al.,®*

em 2013, relataram uma coorte prospectiva de 23
casos consecutivos de artroscopia do quadril como tratamento da sequela da
DLCP. A idade média dos pacientes operados foi de 27 anos (7 a 58 anos).
Aos pacientes foi aplicado o Harris Hip Score modificado,>® questionario que
avalia a dor, a funcdo e a mobilidade da articulagdo do quadril, no pré-
operatorio e nas consultas de seguimento ambulatorial pds-cirurgia. Com dois
anos de seguimento, todos os pacientes tiveram ganhos, no entanto, estes
ganhos nao foram suficientes para dois pacientes, que foram submetidos a

nova artroscopia.

2.3 Osteoartrose secundaria a doencga de Legg-Calvé-Perthes

Gower e Johnston,*® em 1971, publicaram os resultados de uma coorte
retrospectiva, na qual os autores verificaram o desfecho, na vida adulta, de 36
pacientes que foram tratados de maneira ndo cirurgica por DLCP na infancia.
Apods 36,3 anos de seguimento médio, cinco casos (14%) ja tinham realizado
uma ATQ devido osteoartrose secundaria a sequela da DLCP.

McAndrew e Weinstein,”” em 1984, publicaram os resultados da
continuidade do seguimento dos mesmos pacientes do estudo de Gower e
Johnston.*® Apds cerca de cinco anos, com seguimento médio de 47,7 anos,
seis casos, além dos cinco que ja haviam realizado a substituicdo protética da
articulagao, realizaram ATQ. Em suma, dos 35 pacientes tratados por DLCP na
infancia de maneira nao cirurgica, 11 (31,4%) foram submetidos a ATQ apos,
em meédia, 47,7 anos de seguimento.

Beer et al.,’®

em 2008, avaliaram a evolugao para osteoartrose de 43
quadris de pacientes que foram submetidos, na infancia, a cirurgia de
osteotomia varizante do fémur, como tratamento da DLCP. A idade média dos
pacientes no momento da cirurgia era de 7,7 anos. Os pacientes foram
avaliados, em média, 33 anos apos a cirurgia e tinham idade média, no tempo
de seguimento final do estudo, de 40 anos (23 a 47 anos). Os pacientes foram

classificados radiograficamente, quanto a osteoartrose do quadril, pela
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classificagdo de Tonnis,*®

sendo que, dos 43 quadris: 32 (74,4%) foram
alocados no grau 0 de Tdénnis (sem sinais de osteoartrose), 4, no grau | de
Toénnis (esclerose radiografica subcondral com diminuigdo do espago articular),
4, no grau |l (cistos subcondrais pequenos, estreitamento moderado do espago
articular, perda moderada de esfericidade da cabega femoral) e 1 caso, no grau
[Il (grandes cistos subcondrais, estreitamento grave ou obliteragdo do espacgo
articular e deformidade severa da cabega femoral). Os dois casos que né&o
foram classificados pertenciam a um paciente com DLCP bilateral e que foi
submetido, em ambos os quadris, a ATQ.

Larson et al.,%°

em 2012, através de uma coorte prospectiva e
multicéntrica, reportaram o acompanhamento de 58 casos de DLCP tratados
de maneira nao cirurgica na infancia. Ao final de um seguimento médio de 20,4
anos, cinco casos (8,6%) tinham sido submetidos a ATQ.

Aydin et al.,*’ em 2016, publicaram os resultados, apés seguimento
médio de 25,1 anos, de 21 pacientes que realizaram osteotomias varizantes
como tratamento da DLCP na infancia. Destes, 7 casos evoluiram para
osteoartrose severa do quadril, enquanto os 14 restantes nao tinham sinais de
artrose. Os autores relataram que os melhores resultados foram obtidos nos
pacientes que realizaram a osteotomia com menos de 10 anos de idade e que
tinham um menor envolvimento da regido lateral da epifise femoral proximal.

Apds a degeneragdo da articulagdo do quadril para a osteoartrose
secundaria a DLCP, muitos autores defenderam a realizacédo da artroplastia de
recapeamento, visto que a maioria dos pacientes candidatos a substituicao
protética da articulagdo por osteoartrose secundaria a DLCP é jovem, ativa e
possui deformidade no colo e diafise femoral, o que os tornaria excelentes
candidatos & técnica.*®® Amstutz et al.,®> em 2005, relataram 25 casos de
artroplastias de recapeamento como tratamento da osteoartrose secundaria a
DLCP. Os pacientes tinham idade média de 38 anos. Com seguimento médio
de 4,7 anos, a durabilidade do implante foi de 92%.

Boyd et al.’em 2007, publicaram uma série de 19 casos de
artroplastias de recapeamento realizadas em portadores de osteoartrose
secundaria a DLCP. Além da artroplastia, os autores realizaram, em todos

0s casos, osteotomia de distalizacdo do trocanter maior a fim de melhorar a
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forca abdutora do quadril acometido pela doenca, em técnica semelhante a
do estudo de Albers et al. (2015).°" Os autores relataram que, no
seguimento 4,2 anos, todos os casos obtiveram ganho na amplitude de
movimento, e que os resultados foram comparaveis aos encontrados na
literatura sobre ATQ realizadas em pacientes jovens.

A artroplastia de recapeamento apresenta algumas contraindicagoes,
como a disfuncéo renal, devido ao seu par triboldgico ser constituido por uma
articulacéo protética metal-metal e, por isso, liberar ions metalicos na corrente
sanguinea.’®®® Outras complicacdes atribuidas a tribologia metal-metal da
artroplastia de recapeamento incluem: rea¢des adversas teciduais locais, como
um pseudotumor local, e uma vasculite linfocitica asséptica. A incidéncia
dessas reagdes teciduais locais ainda é desconhecida.®® As contraindicacdes
relativas sdo a presenca, em excesso, de lesdes cisticas no colo femoral e de
osteoporose grave, devido ao risco de fratura do colo e trocanter maior
femoral.®* Com as contraindicacdes e complicacdes precoces da artroplastia de
recapeamento do quadril, a ATQ tem sido o tratamento de escolha na
osteoartrose avancada do quadril devida a sequela da DLCP, com bons

resultados clinicos.®>’°

2.4 Artroplastia total na sequela da doeng¢a de Legg-Calvé-Perthes

Furnes et al.,®> em 2001, estudaram os registros nacionais noruegueses
de realizacdo de ATQ e concluiram que, entre os anos de 1987 e 1999, das
53.698 ATQs motivadas por osteoartrose primaria ou secundaria, 708 (1,2%)
procedimentos foram atrelados a sequela da DLCP. Thillemann et al.? em
2008, analisaram os registros dinamarqueses de 56.087 ATQs realizadas entre
os anos de 1995 e 2005. Destas, 404 (0,7%) foram realizadas devido a
osteoartrose secundaria a DLCP. Atualmente existem na literatura apenas oito
séries de caso, um estudo tipo caso controle e um artigo de revisdo sobre a
realizacdo da ATQ na sequela da DLCP.>%"

Traina et al.’em 2011, estudaram retrospectivamente 27 casos de
pacientes que realizaram ATQ por sequela da DLCP, entre os anos de 1989 e

2004. Todos receberam implantes sem cimento convencionais, com exce¢ao de
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um paciente, que recebeu uma ATQ hibrida (componente femoral cimentado e
componente acetabular ndo cimentado). No seguimento médio de 10,3 anos,
houve apenas uma revisdo com troca de implante, aos dois anos de cirurgia,
devido soltura asséptica femoral. Esta correu no Unico paciente que recebeu a
ATQ hibrida.

Pietrzak et al.,’ em 2011, publicaram uma série retrospectiva de nove
casos, realizadas entre os anos de 1990 e 2000, nos quais foram utilizadas
ATQs convencionais cimentadas e sem cimento, de diferentes modelos, por
osteoartrose secundaria a DLCP. Apds um seguimento médio de 15 anos, néo
ocorreram cirurgias de revisao.

Baghdadi et al.,° em 2013, estudaram retrospectivamente 99 casos,
operados entre os anos de 1989 e 2009, em que foram realizadas ATQs
convencionais sem cimento e hibridas. No seguimento médio de 8 anos, a
durabilidade das ATQs sem cimento foi de 90%, e das ATQs hibridas, de 86%.

Al-Khateeb et al.,’® em 2014, reconheceram a presenca de acentuadas
deformidades femorais na osteoartrose secundaria a sequela da DLCP e
realizaram a customizagcdo do componente protético femoral ndo cimentado
para cada caso. O componente acetabular ndo foi customizado, sendo
também, ndo cimentado. Foram avaliadas retrospectivamente 15 ATQs, com
componente femoral customizado, realizadas entre os anos de 1996 e 2003.
No seguimento médio de 10,1 anos, a durabilidade do componente femoral
customizado foi de 100%. Em contraste, a durabilidade do componente
acetabular ndo customizado foi de 81%.

Lim et al.,11

em 2014, relataram a realizacdo de 23 ATQs sem cimento
convencionais (22 do mesmo modelo). Com seguimento médio de 3,4 anos,
reportaram apenas uma cirurgia de revisdo no periodo. A revisdo foi indicada
precocemente, devido a paralisia pdés-operatéria aguda do nervo ciatico por
alongamento excessivo do membro inferior operado.

Seufert e McGrory,'? em 2015, assim com Al-Khateeb,'® reconheceram
também a presenca de deformidades femorais que dificultam a realizacao de
ATQs convencionais. Por esse motivo, realizaram as ATQs com um
componente femoral ndo cimentado modular, ou seja, a parte que se fixa na

diafise femoral € implantada separadamente da parte que se fixa na metafise
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femoral. Nesta série, foram realizadas 35 ATQs com componente femoral
modular sem cimento, entre os anos de 1997 e 2012. Com seguimento meédio
de 8,2 anos, ndo houve necessidade de realizagao de cirurgias de revisao.

Lee et al., em 2016," publicaram o primeiro artigo tipo caso controle
envolvendo ATQs realizadas por osteoartrose secundaria a DLCP. Neste
estudo foram pareadas 41 ATQs sem cimento com a tribologia ceramica-
ceramica do tipo Alumina, a 41 casos de ATQs da mesma tribologia, porém
realizadas por osteoartrose secundaria a osteonecrose da cabeca femoral
ocorrida na vida adulta. O seguimento médio foi de 10,4 anos e, em ambos os
grupos, nao foram realizadas cirurgias de revisao.

Lee et al., em 2017," relataram uma série de 68 casos de ATQs nao
cimentadas convencionais realizadas em casos de sequela da DLCP entre os
anos de 2003 e 2008. No seguimento médio de 8,5 anos, ndo houve falhas que
motivassem cirurgias de revisao.

Por fim, Luo et al., também em 2017," descreveram outra série de 88
casos de ATQs nao cimentadas convencionais realizadas entre os anos de
2003 e 2009, com seguimento médio de 10,1 anos. A durabilidade do implante
foi de 98,3% no periodo. Um caso passou por uma cirurgia de revisdo, com
troca do implante femoral, aos oito anos de seguimento, devido a uma fratura

periprotética causada por trauma.
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3. METODOS
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3.1 Desenho do estudo

Este € um estudo observacional do tipo caso-controle, baseado em
revisdo de prontuarios e em anadlise clinica e radiolégica de pacientes
submetidos a artroplastia total do quadril (ATQ) por osteoartrose primaria ou
secundaria do quadril numa mesma instituicdo, o Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo (IOT-
HCFMUSP), um hospital publico universitario de referéncia. Pacientes com
osteoartrose secundaria a doenga de Legg-Calvé-Perthes (DLCP) foram

comparados a pacientes com osteoartrose primaria.

3.2 Aprovagao na comissao de ética e financiamento

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para Analise de
Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo (HC-FMUSP), em sesséo realizada do dia 2 de
setembro de 2015, através do parecer 965.611 (Anexo A).

A todos os pacientes selecionados foi explicado do que se tratava a
pesquisa e foi oferecida a opcado de participagdo ou ndo. Todos os
participantes ou seus responsaveis legais assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido que explica, em termos leigos, os objetivos
do trabalho. Foi assegurada a opg¢ado de abandonar a participagdo na
pesquisa, sem prejuizo a assisténcia médica (Anexo B).

Este estudo ndo contou com auxilio financeiro de nenhum 6rgao de

fomento a pesquisa. Os pesquisadores ndo apresentam conflito de interesses.

3.3 Populagcao e grupos de estudo

Levantamos todos os prontuarios dos pacientes que realizaram uma
ATQ utilizando a prétese ndo cimentada da fabricante francesa Group Lépine,
entre os anos de 2008 e 2015 no IOT-HCFMUSP, por osteoartrose primaria ou
secundaria do quadril. Pacientes operados com outras préoteses foram

excluidos para melhor homogeneizagdo das amostras. O levantamento de
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prontuarios foi realizado com auxilio do setor de registro de prontuarios do I0T-
HCFMUSP e pacientes operados fora da instituicdo (mesmo que
acompanhados no ambulatério do IOT-HCFMUSP) foram excluidos.

O modelo de protese utilizado possui um componente femoral de liga de
titdnio poroso e revestido com hidroxiapatita (Targos) e um componente
acetabular de liga de titanio, poroso e revestido com hidroxiapatita (modelo
MBA). A cabeca protética utilizada é constituida de metal (ago inoxidavel) ou de
ceramica alumina, com 28 mm de diametro, e o liner/insert é fabricado em
polietileno nao reticulado.

Apos identificacdo de todos os pacientes submetidos a ATQ com a
protese do modelo descrito, foram excluidos do estudo todos os casos em que
a ATQ foi motivada por osteoartrose secundaria por doenca diferente da DLCP,
a doenca alvo desta investigagao. Nao foram incluidos, portanto: (a) casos com
diagndstico confirmado de doengas reumatolégicas que podem acometer o
quadril (artrite reumatoide, artrite reumatoide juvenil, espondilite anquilosante,
l[upus eritematoso sistémico e artrite psoriatica), (b) casos de osteoartrose pos-
traumatica (sequelas de fratura do fémur proximal e/ou acetabulo), (c) casos de
osteonecrose da cabeca femoral ocorrida na idade adulta, (d) casos de
sequelas de doencas do quadril na infancia, exceto a sequela da DLCP
(epifisiolistese femoral proximal e displasia do desenvolvimento do quadril).

Apds as exclusdes iniciais, foram identificados, nos prontuarios restantes,
0s casos que se limitavam a pacientes que realizaram a ATQ em questao por
osteoartrose de causa nao definida, por osteoartrose primaria ou por osteoartrose
secundaria a DLCP. Foram excluidos também os pacientes dos quais ndo havia
citagdo de acompanhamento minimo de dois anos apos a cirurgia.

Os pacientes que realizaram a ATQ e que tinham imagens radiologicas
e/ou informagdes nos prontuarios que direcionavam o diagnéstico etioldgico a
sequela da DLCP tiveram seus prontuarios cuidadosamente revisados a
procura de informagdes sobre o diagndstico da doenga: acompanhamento na
instituicdo desde a infancia ou radiografias realizadas na infancia, com a fise
ainda aberta, demonstrando a DLCP na infancia. Esses pacientes foram
entdo convocados, no ambulatorio de Quadril Adulto do IOT-HCFMUSP ou

por telefone, para entrevista a ser realizada durante sua rotina de retorno



20

ambulatorial, durante a consulta. Confirmado o diagndstico de sequela de
DLCP como motivador da ATQ, esses pacientes foram, entdo, incluidos no
grupo de estudo desta pesquisa.

Utilizando como referéncia a idade média, o género, a lateralidade, a via
de acesso cirurgico e o tempo de seguimento pds-operatério dos pacientes
incluidos no “Grupo Perthes”, foram entdo convocados pacientes que
realizaram a ATQ de mesmo modelo e marca, com suspeita radioldgica e/ou
informagdes no prontuario que direcionavam ao diagndstico de osteoartrose
primaria do quadril (“Grupo Osteoartrose Primaria”), configurando um grupo
controle ao do estudo. A selecdo de casos do grupo controle com idade,
género, via de acesso, lateralidade e tempo de seguimento semelhantes visou
o pareamento simples dos grupos. O fluxograma construido na Figura 1 ilustra

os procedimentos de inclusdo e exclusao dos pacientes neste estudo.
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Figura 1. Fluxograma de inclusao e exclusdo no estudo de pacientes com doenga de Legg-Calvé-Perthes (DLCP) submetidos a

artroplastia total de quadril (ATQ)
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3.4 Variaveis estudadas

3.4.1 Avaliagao clinica

Os resultados clinicos e funcionais do paciente submetido a ATQ foram
avaliados pelo questionario de Lequesne (Anexo C) no momento do
seguimento final do estudo. Este questionario de foi desenvolvido na Franga e
publicado na década de 1980, com objetivo de medir diferentes dimensdes da
osteoartrose de joelho e quadril.®® Em 2003, Faucher et al.,°® atualizou e

revisou o questionario. Marxs et al.,®”’

em 2006, validou o questionario de
Lequesne para o uso em portugués. Aplicado verbalmente aos pacientes, o
questionario avalia: (a) a presenga de dor no quadril operado, (b) a distancia
maxima que os pacientes conseguiam percorrer caminhando e (c) a aptidéao

que tinham para realizagao de atividades comuns da vida diaria.

3.4.2 Avaliagao radiografica

Os resultados radiograficos foram avaliados, nas radiografias em
incidéncia anteroposterior, em dois diferentes momentos: (1) no pés-operatoério
imediato de controle de realizagdo das ATQs; (2) na ultima consulta de retorno
habitual ou convocada.

Utilizando a radiografia digital e o software Philips DICOM Viewer R3.0-
SP03, foram calculados: (a) a inclinagédo do componente acetabular em relagéo

a pelve, (b) o “offset femoral” pelo método de Sundsvall®®®®

e (c) o
posicionamento do componente femoral em relacdo ao canal femoral.

Os angulos de inclinagédo acetabular dos componentes foram medidos a
partir do cruzamento das seguintes linhas tragadas na radiografia em
anteroposterior: (1) uma linha que une o rebordo proximal e lateral com o
rebordo distal e medial da maior circunferéncia do componente e (2) uma linha
que une as regides mais distais das duas tuberosidades isquiaticas.®® O
software calcula automaticamente o angulo formado no cruzamento das linhas,

aferindo a inclinagdo do componente acetabular em relacéo a pelve (Figura 2).
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Figura 2 — Medicdo do angulo de inclinagédo acetabular (caso 4 do Grupo Perthes) em
radiografias anteroposteriores da pelve. A: Pré-operatério. B: Seguimento

final, com a medigéo do angulo

O offset femoral das ATQs foi mensurado e comparado ao lado
contralateral. Para o calculo do offset femoral, foi utilizado o método de
Sundsvall.®®® Neste método, o offset femoral é calculado utilizando-se a
incidéncia radiografica anteroposterior da pelve, e € representado pela
distancia horizontal entre uma linha tracada no eixo anatémico do fémur, ou
seja, uma linha tragada no centro da diafise femoral, € uma linha média da
pelve (no centro médio da sinfise pubica). A linha horizontal é tragada na altura
da saliéncia mais lateral do trocanter maior. A medigdo € realizada

bilateralmente para que se subtraia a medida do offset femoral do lado operado
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da medida do offset femoral contralateral. Valores negativos desta subtragéo
indicam a perda de offset lateral femoral em relacdo ao lado contralateral. No
exemplo da Figura 3, offset femoral do lado operado menos offset femoral do
lado contralateral: 736,7 mm - 606,4 mm = -69,7 mm. Em contrapartida, valores
positivos obtidos desta subtragdo indicam ganho de offset femoral lateral em

relacao ao lado contralateral.

Figura 3 — Medigao do offset femoral (OF) lateral pelo método de Sundsvall (caso 12
do Grupo Perthes) em radiografias anteroposteriores da pelve. A: Pré-

operatorio. B: Pés-operatorio imediato, com OF diferencial de -69,7 mm
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O posicionamento do componente femoral foi avaliado quanto a
centralizacdo da sua regido mais distal em relagdo ao canal femoral por
metodologia desenvolvida pelos autores. Utilizando o software previamente
mencionado, foi mensurada a distédncia entre a regido mais distal do
componente femoral e a extremidade interna adjacente da cortical femoral
medial (“distancia haste-cortical medial”) e a distancia entre a regido mais distal
do componente femoral e a extremidade adjacente interna da cortical lateral do
componente (“distancia haste-cortical lateral”). Os valores das medidas foram
fornecidos pelo software em milimetros. Realizou-se, entdo, a divisdo da
“distancia haste-cortical medial” pela “distancia haste-cortical lateral”’. O valor
desta relagdo, quando os componentes femorais sao posicionados de maneira
centralizada no canal femoral (“em neutro”), se aproximam de 1. Componentes
femorais posicionados “em valgo” tém essa relagdo diminuida (menor do que
1). Em contrapartida, componentes femorais posicionados “em varo” tém essa
relagdo aumentada (maior do que 1), como mostrado na Figura 4. No caso
ilustrado na figura, a distancia haste-cortical medial era de 58,5 mm e a da
lateral, de 90,3 mm, o que produz uma razdo de 0,6, indicando que o

componente foi posicionado em valgo.
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Figura 4 — Medicdo do posicionamento do componente femoral no canal femoral em
radiografias anteroposteriores da pelve (caso 8 do Grupo Perthes) A: Pré-

operatorio. B: Pds-operatério imediato

Todas as medidas radiograficas foram realizadas pelo autor executante
deste estudo. As medidas realizadas nos dois momentos descritos foram

comparadas entre os dois grupos do estudo.

3.6.3 Avaliagcoes secundarias

A fim de caracterizar, com mais detalhes, a amostra, foram observadas
e registradas as seguintes variaveis neste estudo: tempo cirurgico, tamanho

dos componentes protéticos, complicacdes intraoperatérias e pos-operatorias



27

descritas em prontuario. Foi considerado como desfecho clinico negativo a
indicagdo de uma primeira cirurgia de revisdo de ATQ dada por médico
assistente do Grupo de Quadril do IOT-HCFMUSP.

3.7 Analise estatistica

Os dados que foram coletados dos prontuarios, os obtidos de
mensuragdes em radiografias digitais e os resultantes de pontuagdes obtidas
no escore clinico de Lequesne foram armazenados em uma planilha do
programa Microsoft Excel for Mac, e posteriormente foram importados para o
software de analise de dados SPSS for Mac (versao 23.0).

Os dados categoricos foram descritos em numeros absolutos de
frequéncia e sua respectiva proporgdo, sendo a comparagao entre os grupos
realizada por testes de qui-quadrado de Pearson. Os dados continuos foram
apresentados como médias, desvio padrao, mediana e intervalo interquartil, e
foram submetidos ao teste de distribuicdo normal de Kolmogorov-Smirnov.
Quando a distribuicdo foi normal (gaussiana), os grupos foram submetidos ao
teste t de Student para amostras independentes. Caso contrario, foram
submetidos ao teste ndo paramétrico de Mann-Whitney (como ocorreu com o
escore de Lequesne). Foi aceito como diferenga estatisticamente significante

um erro do tipo | < a 5%.
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4. RESULTADOS
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4.1 Formagao dos grupos de estudo

Foram revisados 810 prontuarios de pacientes operados no periodo do
estudo utilizando a protese do Group Lépine ndo cimentada. Foram excluidos
os casos em que a ATQ foi realizada por osteoartrose secundaria a doencgas
que comprovadamente levam a degeneragao da articulagdo do quadril. Foram
pré-selecionados 55 (6,8%) pacientes para compor o “Grupo Perthes”. Os

dados epidemiolégicos da amostra inicial estdo representados na Tabela 1.

Tabela 1. Dados clinicos da populagcdo submetida a artroplastia total do quadril
(ATQ)

Doeng¢a motivadora da ATQ numero de quadris %
Artrite reumatoide 58 7,2
Artrite reumatoide juvenil 18 2,2
Espondilite anquilosante 38 4,7
Lupus eritematoso sistémico 29 4,6
Osteonecrose da cabeca femoral 150 18,5
Osteoartrose poés-traumatica 70 8,6
Displasia do desenvolvimento do quadril 51 6,3
Epifisiolistese femoral proximal 46 5,7
Subtotal de casos excluidos 460 57,8
Doenca de Legg-Calvé-Perthes 55 6,8
Osteoartrose primaria 165 20,4
Osteoartrose de causa nao definida 130 16,0
Subtotal de casos incluidos 350 43,2
Total 810 100

Dos casos pré-selecionados inicialmente, de acordo com os dados de

prontuarios para o Grupo Perthes, verificou-se que seis eram de pacientes que
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tinham realizado ATQs bilaterais. Portanto, o Grupo Perthes teve, conforme
demonstrado na Figura 5, 49 pacientes com 55 quadris operados. Foi entédo
tentado contato telefénico com todos estes pacientes pré-selecionados,
realizando-se o convite de participacao do estudo e a marcagao da data da
entrevista no ambulatério do IOT-HCFMUSP, a ser realizado em sua rotina de
retorno ambulatorial habitual ou em agendamento extraordinario. Nao se
conseguiu contato telefénico com 11 destes pacientes, sendo eles excluidos do
estudo por perda do seguimento. Um paciente foi excluido por ter ido a obito,
por motivos ndo relacionados a cirurgia, com 13 meses de cirurgia. Quatro
pacientes (seis quadris) foram excluidos por terem recebido ATQs de outros
fabricantes. Dois pacientes (dois quadris) foram excluidos porque, apesar de
terem recebido proteses do fabricante Group Lépine, estas tinham
componentes cimentados, ou componentes de revisao utilizados como recurso
na realizagao ATQ primaria. Por fim, nove pacientes entrevistados nao tiveram
histdria clinica suficiente para comprovar que foram diagnosticados com DLCP
na infancia, sendo estes excluidos. Apds aplicagao dos critérios de inclusao e
exclusdo, o “Grupo Perthes” agrupou 22 pacientes, sendo 3 destes casos

bilaterais, totalizando 25 quadris incluidos (Figura 5).
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O grupo controle do estudo, denominado “Grupo Osteoartrose Primaria”,

foi formado apdés a selegdo do grupo principal, a fim de se selecionarem

pacientes que atendessem aos critérios de inclusdo e que fossem semelhantes
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ao “Grupo Perthes” nos quesitos sexo, idade de realizagdo da cirurgia,
lateralidade da cirurgia e tempo de seguimento apés a realizagao da ATQ, a fim
de realizar o pareamento simples dos grupos.

Dos 810 prontuarios revisados, 165 casos (144 pacientes; 21
bilaterais) de ATQs realizadas por osteoartrose primaria do quadril foram
pré-selecionados para formar o “Grupo Osteoartrose Primaria”. Para fim de
aproximacgao da idade de realizagdo das ATQs entre grupos do estudo, com
base na idade média encontrada na formacdo do “Grupo Perthes”, foram
excluidos os pacientes mais velhos desta pré-sele¢do do grupo controle, ou
seja, os com mais de 60 anos a época de realizacdo da ATQ. Dos 144
pacientes, 93 possuiam 60 anos de idade ou mais, quando realizaram suas
cirurgias, sendo assim, excluidos, restando, assim, 51 pacientes (58
quadris) passiveis de inclusdo. Foi entdo tentado contato telefénico os 51
pacientes, realizando-se o0 convite de participacdo do estudo e a marcacgao
da data da entrevista no ambulatério do IOT-HCFMUSP, a ser realizada em
sua rotina de retorno ambulatorial habitual ou em agendamento
extraordinario. Destes, selecionamos 22 pacientes (25 quadris) que
atenderam aos critérios de inclusdo do “Grupo Osteoartrose Primaria” e que
tiveram semelhanga quanto ao sexo, lateralidade e tempo de seguimento
dos pacientes do “Grupo Perthes”.

A relagcdo completa dos casos dos dois grupos do estudo com seus
dados clinicos, demogréficos, cirurgicos e variaveis aferidas podem ser

consultadas nos Anexos D a G.

4.2 Pareamento dos grupos

Os grupos do estudo ndo apresentaram diferengas estatisticas quanto a
lateralidade da cirurgia, ao sexo e ao tempo de cirurgia. Todos os casos dos
grupos de estudo os pacientes foram operados por via lateral direta de
Hardinge. A idade média de realizagdo da ATQ foi, em média, estatisticamente

maior no "Grupo Osteoartrose Primaria" (Tabela 2, Figura 6).
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Tabela 2 — Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das variaveis de

pareamento dos grupos

Grupo Perthes

Grupo Osteoartrose

(n = 25) Primaria p
(n = 25)
Sexo, n (%)
Masculino 17 (68) 12 (48)
Feminino 8 (32) 13 (52) 0152
Idade, anos
Média (DP) 47,3 (7,4) 53,2 (4,4) 0.001
Mediana (11Q) 46,0 (42,0-53,0) 54,0 (50,0-56,0)
Lado operado, n (%)
Direito 12 (48) 12 (48)
Esquerdo 13 (52) 13 (52) > 0,999
Bilateral 3(12) 3(12)
Tempo de seguimento, meses
Média (DP) 62,2 (18,9) 65,3 (15,3) 0.052
Mediana (11Q) 59,0 (52,0-67,0) 62,0 (57,0-73,0)

DP: desvio padrao; 11Q: intervalo interquartil; n: nimero de pacientes; p: nivel de significancia
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Figura 6 — Tempo de seguimento apds realizagcéo da artroplastia total do quadril
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4.3 Dados cirurgicos

4.3.1 Dados gerais do periodo perioperatério

Nao houve diferencas estatisticas entre o “Grupo Perthes” e o “Grupo
Osteoartrose Primaria” em relagdo ao tempo cirurgico e aos componentes
femorais e acetabulares utilizados. No “Grupo Perthes”, ocorreram quatro
fraturas periprotéticas intraoperatorias na regido da metafise femoral e uma
fratura periprotética intraoperatéria femoral de avulsdo do trocanter maior. Todas
as fraturas femorais metafisarias foram anotadas como intercorréncias nas
descri¢des cirurgicas e tratadas, no mesmo ato, com cerclagem por fios de ago.
A fratura-avulsdo do trocanter maior ndo foi descrita como intercorréncia, no
entanto, € notada na radiografia de pods-operatorio imediato. No “Grupo
Osteoartrose Primaria®, ndo ha registros ou imagens radiograficas que
demonstrem fraturas periprotéticas intraoperatérias, esta diferenca é
estatisticamente significante na comparagao com o “Grupo Perthes” (p = 0,050).

No “Grupo Perthes”, houve necessidade de enxertia 6ssea autdloga, para
colocacao do componente acetabular em um posicionamento adequado, em
quatro casos. Destes, trés foram enxertos 6sseos estruturados, fixados na regido
do teto acetabular por dois parafusos corticais de 4,5 mm, e em um caso, 0
enxerto 6sseo foi picado e impactado na regido medial do acetabulo para
preenchimento de falha medial ao componente. Todos os casos enxertados
utilizaram osso autélogo, provenientes do colo e da cabega femoral homolateral
excisadas, para realizacdo das artroplastias. Nenhum caso do “Grupo
Osteoartrose Primaria” necessitou de enxertia éssea para realizagado da ATQ, no
entanto, a diferengca entre os grupos néo é estatisticamente significante (p =
0,109) (Tabela 3, Figuras 7 a 10). Em um caso do “Grupo Perthes”, para
posicionar adequadamente a protese, além da enxertia 6ssea estruturada no
teto acetabular, foi necessaria a realizacdo de uma osteotomia femoral de
encurtamento na regido subtrocanteriana. A osteotomia foi fixada por placa,

parafusos e cabos de cerclagem (Figura 7).
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Figura 7 -

Radiografia pré-operatério e pds-operatério imediato, em incidéncia
anteroposterior, do caso 22 do Grupo Perthes, demonstrando a realizagéo
de enxertia Ossea estruturada no teto acetabular e osteotomia de

encurtamento femoral na regido subtrocanteriana do fémur
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Tabela 3 — Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das variaveis do

periodo perioperatério

Grupo Osteoartrose
Grupo Perthes

Primaria p
(n = 25)
(n = 25)
Tempo cirurgico, min
Média (DP) 154,8 (30,4) 138,08 (31,5) 0.062
Mediana (11Q) 150,0 (135,0-165,0) 135,0 (120,0-165,0) ’
Componente femoral, mm
Média (DP) 11,8 (2,1) 12,5 (1,9) 0.174
Mediana (11Q) 12,0 (11,0-12,0) 12,0 (11,0-14,0) ’
Componente acetabular, mm
Média (DP) 50,8 (3,1) 52,3 (3,7) 0.149
Mediana (11Q) 52,0 (48,0-54,0) 52,0 (50,0-54,0) ’
Fratura femoral
. 5 (20) 0 (0) 0,050
intraoperatéria, n (%)
Enxertia 6ssea autdloga,
4 (16) 0 (0) 0,109

n (%)

DP = desvio padrdo; 1IQ = intervalo interquartil; n = niumero de pacientes; p = nivel de

significancia
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4.3.2 Cirurgia prévia versus fratura intraoperatoria

No “Grupo Perthes”, sete casos (28%) haviam sido submetidos
previamente cirurgias de osteotomia varizante para tratamento da DLCP
durante infancia. A realizagdo de cirurgia femoral prévia na infancia ndo se
caracterizou como fator de risco ou protecdo para ocorréncia de fratura

periprotética femoral intraoperatéria (Tabela 4).

Tabela 4 — Relagdo entre a realizagdo osteotomia femoral varizante na
infancia e a ocorréncia de fratura periprotética femoral

intraoperatdria durante a realizagao da artroplastia total do quadril

Grupo Perthes Cirurgia prévia Sem cirurgia prévia p
(n=7) (n=18)
Fratura periprotética, n (%)
Ocorréncia 1(14,3) 4 (22,2)
> 0,999
Nao ocorréncia 6 (85,7) 14 (77,8)

n = nimero de pacientes; p = nivel de significancia

4.4 Resultados clinicos

4.4.1 Avaliagao clinico-funcional pelo questionario de Lequesne

A média da pontuacéo obtida pelo questionario de Lequesne, ao final do
seguimento, foi de 9,1 + 4,7 pontos, para o “Grupo Perthes” e de 4,8 + 4,0
pontos, para o “Grupo Osteoartrose Primaria”. A diferenca entre as médias dos
grupos foi de 4,3 pontos (IC 95% = 1,8 a 6,7), sendo estatisticamente significante
(p = 0,002). Os casos alocados em suas respectivas categorias de

acometimento do questionario de Lequesne podem ser observados na Tabela 5.
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Tabela 5 — Resultados categorizados da avaliagdo clinica de acordo com o

questionario algofuncional de Lequesne

Grupo
Grupo Perthes Osteoartrose
Acometimento por pontuacao p
(n = 25) Primaria

(n = 25)
Pouco (1 a4), n (%) 4 (16) 17 (68)
Moderado (5a 7), n (%) 6 (24) 4 (16)
Grave (8 a 10), n (%) 5 (20) 2(8) 0,002
Muito grave (11 a 13), n (%) 5(20) 1(4)
Extremamente grave (= 14), n (%) 5(20) 1(4)

n = nimero de pacientes; p = nivel de significancia
4.5 Resultados radiograficos
4.5.1 Angulo de inclinagédo acetabular

A média do angulo de inclinagdo acetabular nas radiografias de poés-
operatério imediato foi de 44,1° £ 6,4° para o “Grupo Perthes” e de 43,8° + 6,2°
para o “Grupo Osteoartrose Primaria”. A diferenga entre as médias dos grupos
foi de 0,3° (IC 95% = -3,9 a 3,26), ndo significante (p = 0,628). A média do
angulo de inclinagéo acetabular ao final do seguimento foi de 43,2 + 6,9° para o
“Grupo Perthes” e de 43,0° £ 6,2° para o “Grupo Osteoartrose Primaria”. A
diferenga entre as médias dos grupos foi de 0,2° (IC 95% = -3,9 a 3,6), néo

significante (p = 0,497). Os valores s&o apresentados na Tabela 6.

Tabela 6- Resultados da avaliagdo do angulo de inclinagdo acetabular no pés-

operatoério imediato e ao final do seguimento

Grupo Perthes Grupo Osteoartrose Primaria

n Média (°) DP n Média (°) DP p
Pés-operatorio imediato 25 44 1 +6,4 25 43,8 +6,2 0,628
Final do seguimento 25 43,2 +6,9 25 43,0 +6,2 0,497

DP = desvio padréo; n = numero de pacientes; p = nivel de significancia
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4.5.2 Centralizagao da haste femoral

A média da razdo “distancia haste-cortical medial” sobre “distancia
haste-cortical lateral”, nas radiografias de pds-operatério imediato foi de 0,9 +
0,2 para o “Grupo Perthes” e de 1,3 + 0,6 para o “Grupo Osteoartrose
Primaria”. A diferenga entre as médias dos grupos foi de -0,4 (IC 95% =-0,1 a
-0,7), demonstrando significancia estatistica com p = 0,008. Ao final do
seguimento, a média desta mesma razéo foi de 0,9 + 0,4 para o “Grupo
Perthes” e de 1,4 = 0,7 para o “Grupo Osteoartrose Primaria”. A diferenca
entre as médias dos grupos foi de -0,5 (IC 95% = -0,2 a -0,8), também
demonstrando diferencga estatistica, com p = 0,002. Em ambos momentos, os
componentes femorais estavam, em média, mais valgos (razdo menor do que
1,0) para o “Grupo Perthes” e mais varos (razdo maior do que 1,0) para o
“Grupo Osteoartrose Primaria”. Os valores sao apresentados na Tabela 7 e

na Figura 11.

Tabela 7- Resultados da avaliagao da centralizagdo do componente femoral no

pos-operatdrio imediato e ao final do seguimento

Grupo Perthes Grupo Osteoartrose Primaria

n Média DP n Média DP p
Pés-operatorio imediato 25 0,9 0,2 25 1,3 0,6 0,008
Final do seguimento 25 0,9 0,4 25 1,4 0,7 0,002

DP = desvio padréo; n = numero de pacientes; p = nivel de significancia
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Figura 11 — Centralizagdo do componente femoral ao final do seguimento

4.5.3 Offset femoral calculado pelo método de Sundsvall

Os dados do offset femoral médio, calculado pelo método de Sundsvall,
nas radiografias de pds-operatério imediato e nas radiografias de final de
seguimento do “Grupo Perthes” e do “Grupo Osteoartrose Primaria” néo

apresentaram diferencas estatisticas e foram agrupados na Tabela 8.
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Tabela 8 — Distribuicdo dos dados referentes ao offset femoral calculado pelo

método de Sundsvall

Grupo Perthes Grupo Osteoartrose p
(n = 25) Primaria
(n = 25)
Medida no pos-operatoério imediato, mm
Média (DP) -65,0 (11092,2) -16,2 (65,1) 0,079
Mediana (IIR) -72,0 (-101,1-2,1) -8,2 (-43,8-21,0)
Medida no pés-operatdrio tardio, mm
Média (DP) -32,1 (66,8) -9,9 (59,3) 0,273
Mediana (IIR) -25,1 (-73,2-8,6) -13,9(-39,8-37,4)

DP = desvio padrdo; IIR = intervalo interquartil; n

significancia

4.6 Complicagdes e desfecho final

numero de pacientes; p = nivel de

Em nenhum dos casos dos grupos estudados ocorreram episddios de

infeccdo, luxacao ou lesdo neuroldgica decorrentes do ato cirurgico. Ao final do

segmento do estudo, ndo foi indicada ou realizada nenhuma cirurgia de reviséo

em ambos os grupos.
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5. DISCUSSAO
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No periodo anterior a este estudo, apenas nove estudos reportaram na
literatura a realizacdo de ATQs por sequela da DLCP.>®'® Destes, apenas o de
Lee et al.,”® em 2016, comparou sua série de casos a um grupo controle, através
de um estudo retrospectivo do tipo caso-controle, semelhante a este. Nos demais
estudos, consta apenas a reportagem de séries de casos. Nenhum desses
estudos, até entdo publicados, reuniu em suas séries apenas casos realizados
com uma ATQ de mesma marca e modelo e operados pela mesma via de acesso.

Neste capitulo, a discussdo dos dados segue a sequéncia utilizada na
apresentacao dos resultados.

Na formacgao das amostras, a partir da analise de 810 prontuarios de casos
de ATQs realizadas por osteoartrose, primaria ou secundaria, encontramos
inicialmente que 55 casos (6,8%) teriam sido realizados por osteoartrose
secundaria a sequela da DLCP. Posteriormente, apds serem submetidos aos
critérios de inclusdo do "Grupo Perthes" deste estudo, restaram 25 casos (3,1%)
que compuseram o grupo. Ao se comparar esses percentuais da amostra com os
estudos e registros nacionais de realizacdo de ATQ, como os de Thillemann et al.?
e de Furnes et al.,®> os quais, respectivamente, relataram que 0,7% e 1,2% das
ATQs realizadas por osteoartrose foram motivados pela sequela da DLCP, nota-
se um percentual mais alto em nossa amostra. Acreditamos que tal diferenca se
deve ao fato de que nossa amostra n&o foi obtida de registros nacionais, e sim,
obtidas de registros de realizagdo de ATQ em um centro de referéncia para o
tratamento da DLCP.

Os primeiros dados apresentados do “Grupo Perthes” e do “Grupo
Osteoartrose Primaria”, se referem ao pareamento dos grupos estudados
quanto a lateralidade da cirurgia, ao sexo, a via de acesso cirurgico, ao tempo
de seguimento e a idade na qual os pacientes foram submetidos a ATQ. Na
analise da semelhanga das variaveis de pareamento dos grupos, todas foram
equiparadas estatisticamente, com exce¢ao da variavel idade de realizacédo da
cirurgia. No entanto, a diferenca média de idade entre os grupos foi de apenas
5,9 anos, o que consideramos clinicamente pouco relevante. A idade média de
realizacao da ATQ no “Grupo Perthes” foi de 47,3 anos, dado semelhante a

]
.1

média de 45,3 anos encontrada no artigo de revisdo de Hanna et a o qual
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calculou a idade média de realizacdo da ATQ na sequela da DLCP de seis
diferentes estudos.>?'01?

No estudo de Lee et al.,”® o pareamento do grupo que realizou ATQ por
sequela da DLCP foi realizado com pacientes portadores de osteoartrose
secundaria a osteonecrose da cabecga femoral ocorrida na idade adulta. Estes
realizam a ATQ, em média, mais precocemente dos que aqueles que a realizam
por osteoartrose primaria da articulagdo coxo-femoral.>" Por outro lado, cerca de
50% das osteonecroses da cabeca femoral no adulto ocorrem secundariamente a
doengas sistémicas, as quais podem ainda estar em sua fase aguda, ou ativa, a
época de realizagdo da ATQ.””"" Pacientes com osteoartrose primaria de quadril
ou secundaria a sequela da DLCP ndo possuem doengas sistémicas em fase
ativa que sejam a causa da degeneracao da articulagdo do quadril no momento da
realizacdo da artroplastia.>***

Neste estudo, ndo houve diferengas significantes entre dos grupos
quanto ao tempo cirurgico registrado na ficha anestésica e ao tamanho dos
componentes protéticos, femoral e acetabular, utilizados. No entanto, no
“‘Grupo Perthes”, cinco casos sofreram fratura femoral periprotética
intraoperatoria e quatro necessitaram do uso de enxerto 6ésseo autdlogo para a
implantacdo do componente acetabular, ao passo que, no “Grupo Osteoartrose
Primaria”, ndo foram registrados casos de fratura femoral periprotética ou
necessidade do uso de enxertia 6ssea no periodo intraoperatorio. Apesar da
indiferenga estatistica entre os grupos, o tempo cirdrgico médio de realizagéo
da ATQ no “Grupo Perthes” foi ligeiramente maior. Dada a dificuldade técnica
de realizagcdo da ATQ na sequela da DLCP, tempos cirurgicos prolongados sé&o
esperados. Nos estudos de Baghdadi et al.® e de Lee et al." foram relatados,
respectivamente, tempos médios de realizacdo da ATQ na sequela da DLCP
de 171 minutos e 142,4 minutos, dados que se assemelham ao tempo médio
de realizagao da cirurgia de 154,8 minutos do "Grupo Perthes" neste estudo.

A cavidade acetabular na osteoartrose secundaria a sequela da DLCP
deforma-se morfologicamente, tornando-se rasa, alargada em diametro e
retrovertida em relacdo a pelve.”*® Essa alteragdo estrutural pode dificultar a
implantagcdo de componentes acetabulares convencionais. Em nosso estudo,

apesar de, em média, o didmetro dos componentes acetabulares implantados
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serem semelhantes no grupo estudado e no grupo controle, foi necessaria a
realizacdo de autoenxertia 6ssea em quatro casos do “Grupo Perthes” para o
posicionamento adequado dos componentes. O dado sugere que a deformacéo
da cavidade acetabular na osteoartrose secundaria a sequela da DLCP pode
implicar em dificuldades técnicas para implantacdo de componentes
acetabulares convencionais.

A fratura femoral periprotética intraoperatéria, presente como
complicacdo em alto percentual, € um dado recorrente na maioria das séries
de ATQs realizadas por sequela da DLCP. Segundo Farrell et al.,' o indice
geral desta complicagdo em ATQs realizadas por qualquer motivo é de cerca
de 3%. Na revisdo de literatura de Hanna et al.,'®a média percentual da
ocorréncia desta complicacdo em casos de sequela de DLCP foi de 13,8%
para os quatro estudos que utilizaram componentes femorais convencionais.
Em contrapartida, esta complicagdo ndo ocorreu nos unicos dois estudos que
utilizaram componentes femorais primarios ndo convencionais em ATQs
motivadas pelas sequelas da DLCP."%"?

No estudo de Al-Khateeb etal.,’® foi realizada a customizagdo do
componente femoral para cada caso a partr da imagem gerada
tridimensionalmente por um software, com base em imagens radiograficas e
tomograficas pré-operatérias. J4 no estudo de Seufert e McGrory,'? foram
utilizados componentes femorais modulares, ou seja, dois componentes
independentes se articulam na metafise femoral, em diferentes posicoes,
conforme o ajuste do cirurgido, fazendo com que se consiga sobrepujar a
anatomia anémala. Os estudos posteriores de Lee et al.™ e de Luo et al.®
discordaram da necessidade de utilizagdo de implantes femorais nao
convencionais para a realizagcao de ATQ na sequela da DLCP. Os dois grupos de
autores discordantes alegaram que componentes femorais convencionais podem
ser utilizados com seguranga na sequela da DLCP, desde que o planejamento

1. e de Luo et

pré-operatério seja minucioso. Contudo, nos estudos de Lee et a
al.”, foram reportadas fraturas femorais intraoperatdrias em, respectivamente,
11,8% e 2,3% dos casos, contra nenhuma ocorréncia desta complicacado nas
séries dos autores que utilizaram componentes ndo convencionais. Em nosso

estudo, no qual foram utilizados componentes femorais convencionais, o
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percentual desta complicagdo foi de 20%. E importante salientar que, na
osteoartrose secundaria a sequela da DLCP, as deformidades femorais ndo se
limitam ao local de ocorréncia da necrose na infancia, ou seja, além das
deformidades descritas na cabeca femoral,’0 colo femoral se encurta

relativamente ao alongamento e a medializacdo do trocanter maior,**"?

o angulo
cervico-diafisario diminui, produzindo uma coxa vara, e ocorre uma incongruéncia
morfolégica entre a metéfise e a diafise femoral.”>" Acreditamos que, conforme a
gravidade da deformidade femoral, o uso de componentes femorais modulares ou
customizados devem ser considerados a fim de se minimizar a complicacao
intraoperatdria de fratura femoral periprotética.

Em nosso estudo, sete casos (28%) do “Grupo Perthes” foram tratados
cirurgicamente na infancia com osteotomias femorais varizantes. O tratamento
cirurgico da DLCP na infancia €, geralmente, reservado aos casos mais graves
e com maior acometimento da epifise.>’*° A possivel mudanca da anatomia
femoral, resultante da corre¢cdo cirurgica na infancia, ndo influenciou na
ocorréncia de fratura femoral intraoperatéria durante a realizagdo da ATQ no
“Grupo Perthes”, sendo que os percentuais de ocorréncia desta complicacéo
entre os pacientes tratados cirurgicamente na infancia, e os tratados sem
cirurgia, foram, respectivamente, de 14,3% e 22,2%. No estudo de Baghdadi et
al.,® a fratura femoral periprotética intraoperatdria ocorrida durante a realizagdo
da ATQ ocorreu em 7% dos pacientes que passaram por cirurgias na infancia
para tratamento da DLCP e em 10% dos pacientes que foram tratados sem
cirurgia quando criangas. Nenhum outro estudo descreveu a comparagao da
ocorréncia de fratura femoral periprotética intraoperatéria durante a realizacao
da ATQ, na sequela da DLCP, em pacientes que foram tradados na infancia de
maneira clinica ou cirurgica. Acreditamos que mais estudos s&o necessarios
para correlacionar estas variaveis.

Ao final do seguimento, na avaliagdo clinico-funcional realizada através
do questionario de Lequesne,®” os pacientes do “Grupo Perthes” obtiveram, em
média, pontuagdes significantemente maiores do que os pacientes do “Grupo
Osteoartrose Primaria”. Ou seja, no momento da avaliagdo final, os pacientes
do grupo principal do estudo estavam, em média, com mais dores e limitagdes

em suas atividades de vida diaria. Todos os estudos anteriores a este, que
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relataram séries de casos sobre a realizacdo da ATQ na osteoartrose
secundaria a sequela da DLCP, utilizaram, para avaliacdo clinico-funcional, o
Harris Hip Score,®® comparando a pontuagéo obtida no pré e no pds-operatério.
A natureza retrospectiva deste estudo ndo permitiu a avaliagao pré-operatoria
dos pacientes. Nas oito séries de casos de pacientes relatadas sem grupo
controle, >%'21%1% houve melhoras significativas na avaliagdo pelo Harris Hip
Score apods a realizagao das ATQs.

No Unico estudo prévio a este que possui grupo controle, Lee et al.™
nao reportaram diferengas na avaliagado clinico-funcional realizada através do
Harris Hip Score entre o grupo estudado e o grupo controle. Acreditamos que
ha um numero elevado de variaveis de confusao para realizar a comparacgao

entre o nosso estudo e o de Lee et al.”®

, como, por exemplo, diferentes graus
de gravidades da deformidade no momento de realizagdo da ATQ nos grupos
com sequela da DLCP e diferengca no diagnéstico que levou a realizagao da
ATQ nos grupos controles.

A deformacdo morfolégica do quadril com osteoartrose na sequela da
DLCP, além de dificultar a técnica cirurgica e gerar mais complicagdes,
também pode comprometer o resultado clinico-funcional da ATQ realizada por
sequela da DLCP. Assim como em nosso estudo, diversos autores reportaram
dificuldades e resultados clinico-funcionais piores em séries de casos de ATQs
convencionais realizadas em quadris morfologicamente deformados por
doencas do quadril infantil.”"*"®

A mensuragdo de distancias e de angulos em radiografias digitais
através de um software, como a realizada neste estudo, pode ser questionada
quanto a sua validade, visto que as analises radiograficas nos estudos mais
antigos foram descritas a partir de medidas realizadas manualmente, em
radiografias impressas em filme. Quanto as medidas de distancias, pode-se
também questionar se as técnicas de posicionamento do paciente para
realizacdo das radiografias foram padronizadas e, também, se foram
reproduzidas de maneira igual em todos os pacientes. Além disso, pode-se
indagar se houve precisdo do software em calcular distdncias medidas
unidades de milimetros nas imagens digitais. Apesar de alguns estudos terem

demonstrado que tais medidas realizadas em radiografias digitais de pos-
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operatério de ATQ podem ser confidveis e reprodutiveis,””® nao é
exatamente o que os autores deste trabalho vivenciam em sua realidade
local. Por este motivo, neste estudo, optamos por realizar a interpretacao das
distdncias medidas de maneira proporcional a cada imagem digital, ou seja,
os dados analisados sdo resultados apenas de mensuragdes de angulo,
razdes e subtragdes de distancias medida sem cada imagem. Deste modo, as
interpretacbes dos resultados radiograficos deste estudo independem da
precisao do software quanto a reproducao da realidade métrica real.

Mesmo com a deformagcdo morfoléogica acetabular presente na

P,"*% em nosso estudo, ndo houve

osteoartrose secundaria a sequela da DLC
diferengcas estatisticas entre os grupos quanto a média dos angulos de
inclinagdo do componente acetabular mensurados nas radiografias de pos-
operatério imediato e de final do seguimento. Nos estudos de Traina et al.,?
Seufert e McGrory,'? Lee et al.,” Luo et al.,” e Lee et al.," foram relatados,
assim como em nosso estudo, o angulo médio de inclinagdo do componente
acetabular de ATQs implantadas em casos de osteoartrose secundaria a
sequela da DLCP. As médias obtidas nesses estudos foram, respectivamente,
38,5°, 47,7°, 38,9° 39,0° e 40,2°. Estas médias se assemelham as obtidas no
“Grupo Perthes” de nosso estudo, a qual foi de 44,1°, nas medidas das
radiografias de pds-operatorio imediato, e de 43,2°, nas medidas radiografias
de seguimento final do estudo. Em nosso estudo, trés casos necessitaram de
enxerto 6sseo estruturado autdlogo no teto acetabular para conseguir uma
inclinagao ideal do componente. Contudo, no escopo geral, os dados nos
fazem supor que, na maioria dos casos, a inclinagdo do componente
acetabular, em ATQs realizadas por sequela da DLCP, tende a ficar na zona

1.82 como sendo entre 30° e 50°.

segura, sugerida por Lewinnek et a

Previamente a este estudo, apenas duas séries de casos de ATQs,
realizadas por osteoartrose secundaria a sequela da DLCP, mensuraram a
centralizacdo dos componentes femorais no canal femoral. Traina et al®
realizaram a mensuracdo da centralizacdo do componente femoral através da
medida do angulo formado entre o eixo anatdmico femoral e uma linha tragada no
eixo maior do componente femoral, considerando n&o centralizados, em valgo ou

em varo, 0s casos em que o angulo medido fosse maior ou igual a cinco graus.
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Como resultado, descreveram que 91% dos componentes foram posicionados em
neutro e 9% em varo. Ja no estudo de Pietrzak et al.,® os autores apenas relatam
que todos os componentes femorais do estudo foram posicionados em neutro,
sem mencionar a metodologia utilizada para este resultado.

Ao buscar na literatura métodos quantitativos de mensuracdo da
centralizacao de componentes protéticos femorais de ATQs sem cimento, néo
encontramos metodologias descritas ou consagradas. A metodologia de
mensuracdo da centralizagdo do componente femoral no canal femoral, que
desenvolvemos neste estudo, visou obter um dado quantitativo para fins de
comparacgao estatistica entre os grupos do estudo. Como resultado, nos dois
momentos de mensuragao, obtivemos que os componentes femorais tenderam
a ser posicionados em valgo para o “Grupo Perthes” e em varo para o “Grupo
Osteoartrose Primaria”. Apesar dos fatores confundidores, como, por exemplo,
erros na técnica cirurgica de implantacdo do componente femoral né&o
cimentado, acreditamos que esta diferenca de posicionamento reforca o
conceito de que o fémur proximal na sequela da DLCP tem sua anatomia
deformada. Este dado, aliado ao alto indice de fratura femorais periprotéticas
intraoperatodrias, salienta a dificuldade técnica de implantagcdo do componente
femoral em ATQs motivados por osteoartrose secundaria a sequela da DLCP.

Entre as séries de casos de ATQs realizadas por osteoartrose secundaria
a sequela da DLCP prévias ao nosso estudo, nenhuma reportou mensuracoes
do offset femoral lateral dos quadris apds a realizacdo da ATQ. Em nosso
estudo, a mensuracao do offset femoral lateral foi realizada nas radiografias de
pos-operatorio imediato e do final do seguimento em todos os casos do “Grupo
Perthes” e do “Grupo Osteoartrose Primaria” pelo método descrito por Kjllberg et

al.®® e denominado “Método de Sundsvall”. Mahmoodet al.,®®

em 2015, testaram
o método de Sundsvall quanto a sua reprodutibilidade em radiografias digitais e
validou 0 mesmo para o uso clinico na mensuracdo do offset femoral em
radiografias digitais. Nos dois momentos de medigéo, tanto o “Grupo Perhes”
quanto o “Grupo Osteoartrose Primaria” obtiveram valores médios negativos em
relacdo ao quadril contralateral, inferindo que os offsets femorais laterais nos
quadris operados, em média, diminuiram. Apesar do fato de o offset femoral

lateral médio, mensurado pelo método de Sundsvall, ter sido consideravelmente
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menor no “Grupo Perthes” em relagdo ao “Grupo Osteoartrose Primaria”, com
uma diferenca das médias de -48,8 mm nas radiografias de pds-operatdrio
imediato e de -22,2 mm nas radiografias de seguimento final do estudo, estas
diferencas nao foram estatisticamente significantes. Existe a possibilidade da
presencga prévia de insuficiéncia abdutora secundaria ao alongamento proximal e
a medializacido do trocanter maior nos quadris com sequela da DLCP. Por isso,
acreditamos que mais estudos devem ser realizados para determinar a
importdncia do restabelecimento do offset lateral nas reconstrugdes
artroplasticas desses quadris.

No tempo de seguimento final médio de 62,2 meses do “Grupo Perthes”,
a durabilidade do implante foi de 100%. Este dado é concordante com as demais
séries de ATQ motivada por osteoartrose secundaria a sequela da DLCP neste
tempo de seguimento,’® no entanto, acreditamos que nosso tempo de
seguimento é insuficiente para avaliar durabilidade de ATQs.

O deficit neuroldgico como complicagao pos-operatoria de ATQs motivadas
por osteoartrose secundaria a sequela da DLCP, especialmente a paralisia do
nervo ciatico, foi notada em cinco séries.®®"*'® No entanto, em outras quatro
séries, nenhum caso foi descrito.>'> Em nosso estudo, nenhum caso de deficit
neuroldgico em pos-operatério de realizagdo das ATQs foi notado. Acreditamos
que mais estudos sdo necessarios para avaliar se o risco de deficit neurolégico
pos-operatorio € aumentado em ATQs motivadas pela sequela da DLCP.

Nosso estudo possui algumas limitagdes. Primeiramente, por ser um
estudo retrospectivo e realizado em um centro Unico, o viés de selecdo dos
grupos do estudo pode afetar alguns dos achados, devendo estes ser
futuramente confrontados com estudos prospectivos e multicéntricos. Em
segundo lugar, nossa amostra € pequena, o que se deve, em parte, a baixa
prevaléncia da DLCP na populagéo geral e do fato de que uma minoria dos
casos apenas evolui para osteoartrose secundaria em estagio avangado. Em
terceiro lugar, as cirurgias foram realizadas por diversos cirurgides, o que pode
afetar, principalmente, a comparagédo dos grupos. Por fim, a analise clinico-
funcional foi realizada por um questionario padronizado. Esta avaliagdo poderia
ser mais objetiva e mais valida se realizada quantitativamente, por medidas

objetivas e analises de marcha.
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6. CONCLUSOES



53

1. Ha risco aumentado de fratura femoral periprotética intraoperatéria
nas ATQs sem cimento convencionais quando realizadas em casos de

osteoartrose secundaria a sequela da DLCP.

2. Pacientes que realizam ATQ sem cimento, motivada por osteoartrose
secundaria a sequela da DLCP, tém resultados clinico-funcionais piores dos

que realizam a mesma cirurgia motivada por osteoartrose primaria do quadril.

3. Os componentes femorais da ATQ sem cimento convencional tendem
a ser implantados mais em valgo no canal femoral nos casos motivados por
osteoartrose secundaria a sequela da DLCP do que nos casos motivados por

osteoartrose primaria do quadril.
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7. ANEXOS
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Anexo A - Carta de aprovagdo da Comissao de Etica para Analise de Projetos
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relatérios parciais e final; cjapresentar dados solicitados pelo CEP, a qualgquer momento; d)
manter em arquivo sob sua guarda, por 5 anos da pesquisa, contendo fichas individuais e
todos os demais documentos recomendados pelo CEP; e) encaminhar os resuitados para
publicagio, com os devidos créditos aos pesquisadores associados € ao pessoal técnico
participante do projeto; f) justificar perante o CEP interrupcdc do projeto ou a néo publicagdo
dos resultados.

Sdo Paulo, 25 de Fevereiro de 2015

oY
!

Prof. Dr. Alfredo José Mansur
Coordenador
Comissdo de Efica para Andlise
de Projetos de Pesquisa - CAPPesq

CEP 05403-010 - Sao Paulo - SP.
55 11 2661-7585 - 55 11 2661-6442 ramais: 16, 17, 18 | margia.carvalho@hc.fm.usp.br
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Anexo B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1
HOSPITAL DAS CLiNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO

7

I
m

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N ..o sexo: MmO F O
DATA NASCIMENTO: ...
ENDERECO: .
BAIRRO:

2.RESPONSAVEL LEGAL
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ....

DATA NASCIMENTO: .
ENDERECO: ....
BAIRRO:
CEP: ...

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:

“Avaliagéo clinica e radiografica da artroplastia total do quadril sem cimento. Estudo comparativo entre a Osteoartrose
Primaria e a Sequela da Doenca de Legg-Calvé-Perthes.”

PESQUISADOR: Prof. Dr. Alberto Tesconi Croci
CARGO/FUNGAO: Professor Associado da FMUSP - INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 36200 (SP)
UNIDADE DO HCFMUSP: IOT
3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MiNIMO RISCOMEDIO [

RISCOBAXO [ RISCO MAIOR [J

4 DURACAO DA PESQUISA: 24 meses.
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(%]

HOSPITAL DAS CLiNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO

1 - O objetivo deste estudo & determinar a sobrevida de ATQ’s de um modelo Unico realizadas em casos
de OA secundaria a DLCP no IOT-HCFMUSP entre os anos de 2006 e 2012 e compara-la a um grupo
controle. Este ultimo serd composto por casos de ATQ’s do mesmo modelo realizadas em casos de OA
primaria, no mesmo instituto, no mesmo periodo e com idades pareadas as do grupo estudado.

2 - O estudo serd conduzido durante seu o acompanhamento ambulatorial rotineiro de retorno. Em
alguns casos, poderemos convoca-lo neste mesmo ambulatério em datas fora da rotina habitual,
conforme sua disponibilidade, com o fim de obter mais dados sobre sua evolucdo. Vocé sera
questionado sobre seu histérico de satde e sobre sua qualidade de vida atual.

3 - O acompanhamento radiolégico seguird o que vocé faz na sua rotina ambulatorial de
acompanhamento da sua prétese de quadril. N&o seréo realizados outros procedimentos médicos para o
estudo.

4 - Nao ha riscos ou desconfortos adicionais para sua participacéo no estudo.

5 - N&o ha beneficio direto para o participante do estudo. No entanto, vocé podera saber mais detalhes
sobre seu caso e tera mais tempo para sanar suas duvidas.

6 - Quando convocado fora de sua rotina de retornos no ambulatério, poderemos flexibilizar seu
acompanhamento rotineiro para seu maior conforto.

7 - Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador & o Prof. Dr. Alberto
Tesconi Croci que pode ser encontrado no endere¢o Rua Dr. Ovideo Pires de Campos, 333 - 3° andar —
Tel: 2661-6888. Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - 5° andar Tel:
2661-6442 ramais 16, 17, 18. E-mail: cappesg.adm@hc.fm.usp.br

8 - E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicéo;

09 - Direito de confidencialidade — As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
pacientes, ndo sendo divulgado a identificacdo de nenhum paciente;

10 - Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;

11 - Despesas e compensagdes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do
estudo, incluindo exames e consultas. Também n&o ha compensagéo financeira relacionada a sua
participacéo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.

12 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta
pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas
para mim, descrevendo o estudo “Avaliagéo clinica e radiografica da artroplastia total do quadril sem
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cimento. Estudo comparativo entre a Osteoartrose Priméria e a Sequela da Doenca de Legg-Calvé-
Perthes.”

Eu discuti com o Prof. Dr. Alberto Tesconi Croci sobre a minha decis&o em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais s&o os propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participagdo ¢ isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste
estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu
atendimento neste Servigo.

Data / /
Assinatura do paciente/representante legal

Data / /
Assinatura da testemunha

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de

deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente
ou representante legal para a participacéo neste estudo.

Data / /
Assinatura do responsavel pelo estudo
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Traducao do Questionario de Lequesne

PACIENTES E METODOS

O QUESTIONARIO DE LEQUESNE
A versdo do questiondrio de Lequesne utilizada neste trabalho foi a atualizada por Faucher em 2003 ¢ composto por
11 questoes (Quadro 1).
Quabnro 1
QUESTIONARIO ALGOFUNCIONAL DE LEQUESNE (APLICAR SEPARADAMENTE PARA JOELHO E QUADRIL)

Dor ou desconforto

*  Durante o descanso noturno:
- nenhum ou insignificante 0
- somente em movimento ou em certas posi¢oes 1
- mesmo sem movimento

~

®  rigidez matinal ou dor que diminui apos se levantar
- 1 minuto ou menos

- mais de 1 minuto porém menos de 15 minutos

- mais 15 minutos

o Mmoo

e depois de andar por 30 minutos

° enguanto anda
nenhuma
- somente depois de andar alguma distancia
- logo depois de comecar a andar e aumenta se continuar a andar
- depois de comegar a andar, nao aumentando

[ -~

®  ao ficar sentado por muito tempo (2 horas) (somente se quadril) 0-1
*  enquanto se levanta da cadeira, sem ajuda dos bracos (somente se joelho)

o
-

Maxima distancia caminhada/andada (pode caminhar com dor):
- sem limite
- mais de 1 km, porém com alguma dificuldade
- aproximadamente 1 km (em + ou - 15 minutos)
- de 500 a 900 metros (aproximadamente 8 a 15 minutos)
- de 300 a 500 metros
- de 100 a 300 metros
- menos de 100 metros
com uma bengala ou muleta
com 2 muletas ou 2 bengalas

N U AW e O

Atividades do dia-a-dia/vida didria (Aplicar somente para quadril)*

- colocar as meias inclinando-se para frente 0-2*
- pegar um objeto no chio 0-2*
| - subir ou descer um andar de escadas 0-2%
- pode entrar e sair de um carro 0-2*

Atividades do dia-a-dia/vida diaria (aplicar somente para joelho)*

- consegue subir um andar de escadas 0-2*
- consegue descer um andar de escadas 0-2*%
- agachar-se ou ajoelhar-se 0-2*
- consegue andar em chao irreqular / esburacado 0-2*

Soma da pontuacgdo
*Sem dificuldade: 0 Extremamente grave (igual ou maior que 14 pontos)
Com pouca dificuldade: 0,5 Muito grave (11 a 13 pontos)
Com dificuldade: 1 Grave (8 a 10 pontos)
Com muita dificuldade: 1,5 Moderada (5 a 7 pontos)
Incapaz: 2 Pouco acometimento (1 a 4 pontos)

Rev Bras Reumatol, v. 46, n.4. p. 25%
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Grupo Lado Idade Seguimento
Perthes operado Sexo (anos) Data dacirurgia Fim do seguimento (meses)
Quadril 1 Direito* M 42 Marco de 2012 Fevereiro de 2017 59
Quadril2  Esquerdo* M 43 Margo de 2013 Julho de 2017 52
Quadril 3 Esquerdo M 53 Agosto de 2011 Margo de 2017 67
Quadril 4 Direito M 44 Julho de 2013 Abril de 2017 45
Quadril 5 Esquerdo M 58 Janeiro de 2015 Abril de 2017 27
Quadril 6 Esquerdo M 41 Fevereiro de 2011 Junho de 2017 76
Quadril 7 Direito M 54 Fevereiro de 2012 Maio de 2017 63
Quadril 8 Esquerdo M 36 Abril de 2012 Janeiro de 2017 57
Quadril 9 Esquerdo M 49  Novembro de 2013 Margo de 2017 40
Quadril 10  Esquerdo F 54 Julho de 2013 Julho de 2017 48
Quadril 11 Direito F 42 Agosto de 2012 Junho de 2017 58
Quadril 12  Esquerdo M 65 Junho de 2013 Maio de 2017 46
Quadril 13 Esquerdo** F 43 Setembro de 2011 Fevereiro de 2017 65
Quadril 14 Direito** F 44 Fevereiro de 2012 Junho de 2017 64
Quadril 15 Direito M 53 Outubro de 2012 Agosto de 2017 58
Quadril 16 Direito M 58 Novembro de 2011 Junho de 2017 67
Quadril 17  Esquerdo F 46 Abril de 2008 Maio de 2017 109
Quadril 18 Direito M 42 Fevereiro /08 Abril de 2017 110
Quadril 19 Direito F 48 Marco de 2012 Julho de 2017 64
Quadril 20 Direito M 32 Setembro de 2012 Janeiro de 2017 52
Quadril 21 Esquerdo M 50 Agosto de 2012 Junho de 2017 58
Quadril 22 Direito*** F 44 Marco de 2011 Abril de 2017 73
Quadril 23 Esquerdo*** F 46 Fevereiro de 2014 Agosto de 2017 42
Quadril 24  Esquerdo M 42 Fevereiro de 2011 Agosto de 2017 78
Quadril 25 Direito M 53 Janeiro de 2011 Junho de 2017 77

*Os quadris 1 e 2 representam o mesmo paciente (bilateral)

** Os quadris 13 e 14 representam o mesmo paciente (bilateral)

*** Os quadris 22 e 23 representam o mesmo paciente (bilateral)
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Anexo E — Dados intrinsecos do “Grupo Osteoartrose Primaria”

Grupo
Osteoartrose Lado Idade Fim do Seguimento
Primaria operado Sexo (anos) Data da cirurgia seguimento (meses)
Quadril 1 Esquerdo M 53 Fevereiro de 2011 Junho de 2017 76
Quadril 2 Direito F 54 Abril de 2012 Abril de 2017 60
Quadril 3 Direito M 50 Agosto de 2012 Julho de 2017 59
Quadril 4 Direito* F 54 Outubro de 2010 Maio de 2017 79
Quadril 5 Esquerdo* F 55 Fevereiro de 2011 Margo de 2017 73
Quadril 6 Esquerdo F 45 Setembro de 2011 Marco de 2017 66
Quadril 7 Direito M 57 Janeiro de 2012 Agosto de 2017 67
Quadril 8 Direito** M 49 Agosto de 2010 Fevereiro de 2017 78
Quadril 9 Esquerdo** M 54 Janeiro de 2015 Agosto de 2017 31
Quadril 10 Esquerdo M 45 Abril de 2012 Junho de 2017 58
Quadril 11 Esquerdo F 56 Novembro de 2008 Maio de 2017 102
Quadril 12 Direito F 60 Setembro de 201/08 Abril de 2017 104
Quadril 13 Esquerdo M 52 Julho de 2012 Marco de 2017 56
Quadril 14 Esquerdo F 63 Dezembro de 2012 Fevereiro de 2017 50
Quadril 15 Esquerdo M 55 Dezembro de 2011  Fevereiro de 2017 62
Quadril 16 Esquerdo*** F 55 Dezembro de 2010 Junho de 2017 72
Quadril 17 Direito*** F 56 Outubro de 2011 Janeiro de 2017 63
Quadril 18 Direito M 50 Marco de 2012 Fevereiro de 2017 59
Quadril 19 Direito M 50 Abril de 2011 Maio de 2017 73
Quadril 20 Esquerdo F 49  Setembro de 201/12 Maio de 2017 56
Quadril 21 Direito F 57 Novembro de 2011 Janeiro de 2017 62
Quadril 22 Direito M 53 Outubro de 2011 Janeiro de 2017 63
Quadril 23 Esquerdo F 51 Abril de 2012 Janeiro de 2017 57
Quadril 24 Esquerdo M 49 Junho de 2012 Marco de 2017 57
Quadril 25 Direito F 59 Dezembro de 2012 Fevereiro de 2017 50

*Os quadris 4 e 5 representam o mesmo paciente (bilateral)
** Os quadris 8 e 9 representam o mesmo paciente (bilateral)

*** Os quadris 16 e 17 representam o mesmo paciente (bilateral)
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Tempo
Grupo CF CA cirurgico Cirurgia Fratura Enxerto
Perthes (mm) (mm) (min) prévia intraoperatéria autélogo Osteotomia

Quadril 1 12 52 150 Nao Nao Sim (NT) Nao
Quadril 2 12 52 130 Nao Nao Né&o Néao
Quadril 3 16 54 165 Nao Nao Nao Nao
Quadril 4 15 52 150 Né&o Né&o Né&o Né&o

Sim Nao Né&o Néao
Quadril 5 12 54 210 (QV)
Quadril 6 10 52 140 Nao Nao Nao Nao

Sim Nao Né&o Né&o
Quadril 7 11 52 120 (QV)

Sim Nao Né&o Né&o
Quadril 8 9 46 180 (QV)

Sim Né&o Sim (NT) Néo
Quadril 9 13 48 195 (QV)
Quadril 10 12 48 135 Nao Sim (TM) Nao Nao
Quadril 11 11 48 145 Nao Nao Nao Nao
Quadril 12 12 50 125 Nao Nao Né&o Néo
Quadril 13 9 46 155 Nao Nao Nao Nao
Quadril 14 9 46 165 Nao Sim (MF) Nao Nao
Quadril 15 9 48 180 Nao Sim (MF) Nao Nao
Quadril 16 14 56 150 Nao Sim (MF) Nao Nao

Sim Nao Né&o Néo
Quadril 17 12 50 155 (OV)
Quadril 18 12 54 120 Nao Nao Nao Nao
Quadril 19 9 50 150 Nao Sim (MF) Nao Nao
Quadril 20 12 52 90 Nao Né&o Né&o Néo
Quadril 21 14 56 210 Nao Nao Sim (FA) Nao

Sim Né&o Sim (NT) Sim (OFE)
Quadril 22 11 48 210 (QV)

Sim Nao Né&o Néo
Quadril 23 11 48 150 (QV)
Quadril 24 11 54 125 Nao Nao Nao Nao
Quadril 25 16 54 165 Nao Nao Nao Nao

CF: componente femoral; CA: componente acetabular; OV: osteotomia varizante; TM: troncantermaior

MF: metafise femoral; NT: “neoteto”; FA: fundo acetabular; OFE: osteotomia femoral de encurtamento.
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Anexo G — Dados cirurgicos do “Grupo osteoartrose Primaria”

Grupo Tempo
Osteoartrose  CF CA cirargico Cirurgia Fratura Enxerto
Primaria (mm) (mm) (min) prévia intraoperatdria autélogo Osteomia
Quadril 1 10 54 140 Nao Nao Nao Né&o
Quadril 2 14 52 165 Nao Nao Né&o Né&o
Quadril 3 15 56 185 Nao Nao Nao Nao
Quadril 4 13 58 180 Né&o Né&o Nao Nao
Quadril 5 12 56 160 Nao Nao Nao Né&o
Quadril 6 11 52 120 Nao Nao Nao Nao
Quadril 7 11 54 120 Nao Nao Nao Nao
Quadril 8 12 54 105 Nao Nao Né&o Né&o
Quadril 9 14 60 120 Nao Nao Nao Né&o
Quadril 10 13 52 100 Nao Nao Nao Nao
Quadril 11 10 48 105 Nao Nao Nao Nao
Quadril 12 11 48 120 Nao Nao Nao Nao
Quadril 13 13 54 135 Nao Nao Nao Nao
Quadril 14 13 46 100 Nao Nao Nao Nao
Quadril 15 11 52 180 Nao Nao Né&o Né&o
Quadril 16 14 52 97 Nao Nao Nao Nao
Quadril 17 14 52 180 Nao Nao Né&o Né&o
Quadril 18 15 56 185 Nao Nao Nao Nao
Quadril 19 10 50 140 Nao Nao Nao Nao
Quadril 20 9 46 150 Nao Nao Nao Nao
Quadril 21 12 52 125 Nao Nao Nao Nao
Quadril 22 15 56 180 Nao Nao Nao Nao
Quadril 23 12 52 120 Nao Nao Nao Nao
Quadril 24 16 50 150 Nao Nao Nao Nao
Quadril 25 12 46 90 Nao Nao Né&o Né&o

CF: componente femoral; CA: componente acetabular; OV: osteotomia varizante
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Anexo H — Dados cirurgicos do “Grupo Perthes” medidos na radiografia de

pos-operatorio imediato

H- OF OF
Distancia Distancia CM OF contralateral diferencial*
Grupo Inclinagio H-CM H-CM H- operado (mm) (mm)
Perthes do CA (°) (mm) (mm) CL (mm)
Quadril 1 41,9 40,5 26,7 1,5 6854 786,5 -101,1
Quadril 2 54,8 63,0 80,9 0,8 12198 1287,3 -67,5
Quadril 3 39,5 43,2 53,9 0,9 7209 738,7 -17.,8
Quadril 4 41,5 40,6 45,7 0,9 7015 776,7 -75,3
Quadril 5 35,7 30,0 45,1 0,7 803,33 758,3 45,7
Quadril 6 50,2 47,7 51,7 0,9 13483 1350,5 -2,2
Quadril 7 46,2 62,3 46,7 1,3 1234,8 1308,8 -74,1
Quadril 8 47,5 58,5 90,3 0,6 1248,1 1527,1 -278,9
Quadril 9 26,0 33,2 72,9 0,5 6915 848,6 -157,0
Quadril 10 48,5 35,3 37,6 0,9 756,5 828,5 -72,0
Quadril 11 47,9 54,7 116,9 0,5 1309,2 1384,5 -75,3
Quadril 12 52,4 39,8 40,0 1,00 736,7 806,4 -69,7
Quadril 13 48,0 24,3 46,5 0,5 7888 827,9 -39,1
Quadril 14 50,2 33,8 38,1 0,9 806,7 780,8 26,4
Quadril 15 45,9 15,5 53,1 0,3 700,7 797,0 -96,3
Quadril 16 46,9 49,5 65,4 0,8 796,3 1001,8 -205,6
Quadril 17 42,7 29,1 75,9 04 7849 969,1 -184,2
Quadril 18 50,6 43,0 78,3 0,5 1483,7 1410,4 73,4
Quadril 19 43,4 35,1 70,2 0,5 1086,5 1267,0 -180,5
Quadril 20 38,1 54,5 81,8 0,7 13179 1561,8 -243,8
Quadril 21 45,2 46,8 27,7 1,7 7305 733,7 -3,2
Quadril 22 36,3 46,6 31,0 1,5 804,6 764,7 39,9
Quadril 23 46,6 78,0 81,9 1,00 1509, 1333,1 176,2
Quadril 24 38,4 51,6 31,0 1,7  917,2 995,6 -78,4
Quadril 25 39,2 48,8 50,9 1,00 856,8 820,4 36,4

CA: componente acetabular; H-CM: haste-cortical medial; H-CL: haste-cortical lateral; OF:

offset. *OF diferencial: OF do lado operado subtraido do OF contralateral.
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Anexo | — Dados cirurgicos do “Grupo Perthes” medidos na radiografia do final

do seguimento

H- OF OF
Distancia Distancia CM OF contra- diferencial*
Grupo Inclinagdgo H-CM H-CM H- operado lateral (mm)
Perthes do CA (°) (mm) (mm) CL (mm) (mm)
Quadril 1 43,9 34,5 28,1 1,2 618,1 652,0 -33,9
Quadril 2 53,0 30,4 36,9 0,8 652,0 618,1 33,9
Quadril 3 40,8 51,1 53,8 0,9 800,7 775,6 -25,1
Quadril 4 38,3 39,2 39,2 1,0 646,4 669,0 -22,6
Quadril 5 37,7 40,0 57,2 0,7 878,8 952,0 -73,2
Quadril 6 47,5 28,2 30,4 0,9 7317 659,4 72,3
Quadril 7 45,1 42,7 27,0 1,6 813,9 756,1 57,9
Quadril 8 45,3 38,5 38,8 1,0 873,3 932,7 -59,4
Quadril 9 26,3 26,4 72,2 0,4 677,5 725,2 -47.7
Quadril 10 49,3 44 .4 46,6 1,0 868,5 967,9 -99,5
Quadril 11 49,0 44 .4 53,4 0,8 914,7 924,2 -9,5
Quadril 12 50,1 36,9 41,2 0,9 607,3 699,1 -91,8
Quadril 13 46,9 23,2 421 0,6 649,4 701,4 -52,1
Quadril 14 50,7 21,0 294 0,7 701,4 649,4 52,1
Quadril 15 44,0 31,6 55,4 0,6 739,5 881,3 -141,8
Quadril 16 45,6 55,6 72,9 0,8 807,6 991,7 -184,1
Quadril 17 43,2 28,8 75,4 0,4 821,8 950,8 -129,7
Quadril 18 51,1 17,5 45,8 0,4 688,4 679,9 8,6
Quadril 19 44,9 21,7 30,5 0,7 594,8 606,2 -11,4
Quadril 20 33,3 49,8 51,6 1,00 950,3 929,2 21,1
Quadril 21 43,1 45,8 23,9 1,9 729,0 729,3 -0,3
Quadril 22 28,8 41,8 30,5 1,4 677,2 752,5 -75,3
Quadril 23 47,5 37,2 35,3 1,1 752,5 677,2 75,3
Quadril 24 35,1 48,2 21,8 2,2 720,6 772,7 -52,1
Quadril 25 39,3 55,3 62,0 0,9 919,1 932,6 -13,6

CA: componente acetabular; H-CM: haste-cortical medial; H-CL: haste-cortical lateral; OF:

offset. *OF diferencial: OF do lado operado subtraido do OF contralateral



Anexo J — Dados cirurgicos do “GrupoOsteoartrose Primaria” medidos na

radiografia de pds-operatério imediato

H- OF OF
Grupo Distancia Distancia CM OF contra- diferencial*
Osteoartrose Inclinagdo H-CM H-CM H- operado lateral (mm)
Primaria do CA (°) (mm) (mm) CL (mm) (mm)
Quadril 1 48,9 50,9 24 1 21 9107 980,7 -70,0
Quadril 2 39,8 421 471 09 8154 823,7 -8,2
Quadril 3 50,9 47,7 70,0 0,7 8216 802,1 19,6
Quadril 4 40,9 59,0 25,2 2,3 1017,2 996,1 21,0
Quadril 5 451 72,7 24,3 3,0 1018,4 1011,7 6,7
Quadril 6 38,9 45,1 40,2 1,1 869,0 911,7 -42,7
Quadril 7 35,9 37,6 50,8 0,7 8539 818,1 35,8
Quadril 8 40,7 58,8 33,6 1,8 1024,8 896,7 127,8
Quadril 9 39,7 44,8 421 1,1 790,1 919,5 -129,4
Quadril 10 48,7 38,2 40,5 0,9 8029 885,9 -83,0
Quadril 11 429 42,2 39,8 1,1 899,3 986,5 -87,3
Quadril 12 39,8 70,8 39,8 1,8 866,6 961,1 -94,5
Quadril 13 37,3 54,7 50,6 1,1 1255,0 14177 -163,7
Quadril 14 42,6 89,9 70,5 1,3 1358,4 13735 -15,0
Quadril 15 41,6 42,0 30,9 1,4 7744 771,5 3,0
Quadril 16 41,3 42,5 64,7 0,7 8783 872,9 54
Quadril 17 42,7 42,0 66,6 0,6 8727 8441 28,6
Quadril 18 51,1 47,2 67,5 0,7 820,6 795,3 25,4
Quadril 19 51,0 42,0 31,0 1,4 870,6 884,0 -13,4
Quadril 20 43,6 28,7 11,1 26 7995 7111 88,3
Quadril 21 39,7 46,9 33,2 1,4 881,6 895,5 -13,9
Quadril 22 56,5 33,1 334 1,0 800,8 753,4 47 4
Quadril 23 33,9 24,3 66,3 0,4 802,77 846,4 -43,8
Quadril 24 43,1 59,8 46,5 1,3 7249 766,9 -42,0
Quadril 25 59,1 42,2 42,5 1,0 8357 842,8 -7,

CA: componente acetabular; H-CM: haste-cortical medial; H-CL: haste-cortical lateral; OF:

offset. *OF diferencial: OF do lado operado subtraido do OF contralateral.
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Anexo K - Dados cirurgicos do “Grupo Osteoartrose Primaria” medidos na

radiografia do final do seguimento

H- OF OF
Grupo Distancia Distancia CM OF contra- diferencial*
Osteoartrose Inclinagdo H-CM H-CM H- operado lateral (mm)
Primaria do CA (°) (mm) (mm) CL (mm) (mm)
Quadril 1 50,9 53,2 30,8 1,7 986,1 982,8 3,4
Quadril 2 39,5 47,9 65,7 0,7 909,3 9233 -14,0
Quadril 3 49,1 112,5 70,0 1,6 9322 8923 39,9
Quadril 4 41,2 56,7 25,9 2,2 1008,2 968,0 40,2
Quadril 5 46,0 72,1 23,7 3,0 968,0 1008,2 -40,2
Quadril 6 37,5 36,4 42,1 0,9 9285 9542 -25,7
Quadril 7 35,3 40,0 42,2 0,9 9039 8859 18,0
Quadril 8 41,1 48,8 23,3 21 8246 7340 90,6
Quadril 9 38,5 39,8 37,2 1,1 7340 8245 -90,6
Quadril 10 46,9 40,7 40,5 1,0 9353 1020,9 -85,6
Quadril 11 43,6 35,0 32,8 1,1 7143 7944 -80,1
Quadril 12 36,2 52,8 37,2 1,4 6946 7299 -35,3
Quadril 13 35,0 33,2 26,1 1,3 6591 698,9 -39,8
Quadril 14 40,0 61,9 44,2 1,4 830,8 866,0 -35,3
Quadril 15 42,5 44,7 22,1 20 720,7 6833 37,4
Quadril 16 42,6 35,3 48,2 0,7 7444 7583 -13,9
Quadril 17 40,8 57,1 56,6 1,0 7583 7444 13,9
Quadril 18 47,6 112,8 62,0 1,8 9434 9057 37,7
Quadril 19 49,6 62,4 62,8 1,0 14375 1476,3 -38,7
Quadril 20 42,6 40,0 13,3 3,0 883,1 814,6 68,5
Quadril 21 41,1 58,5 29,1 2,0 8952 8934 1,8
Quadril 22 55,8 31,0 33,4 0,9 8433 7450 98,3
Quadril 23 32,0 36,4 63,3 0,6 8952 9679 -72,7
Quadril 24 43,2 66,9 69,1 1,0 7523 9005 -148,2
Quadril 25 57,0 37,0 26,1 1,4 690,5 668,7 21,8

CA: componente acetabular; H-CM: haste-cortical medial; H-CL: haste-cortical lateral; OF:

offset. *OF diferencial: OF do lado operado subtraido do OF contralateral.
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Grupo Pontuagdo Grupo Osteoartrose Pontuagdo
Perthes Lequesne Primaria Lequesne
Quadril 1 6 Quadril 1 4
Quadril 2 6 Quadril 2 2,5
Quadril 3 19,5 Quadril 3 7
Quadril 4 6 Quadril 4 2
Quadril 5 9 Quadril 5 2
Quadril 6 6,5 Quadril 6 13
Quadril 7 9 Quadril 7 3,5
Quadril 8 1,5 Quadril 8 3
Quadril 9 11 Quadril 9 3
Quadril 10 8 Quadril 10 7
Quadril 11 4 Quadril 11 10
Quadril 12 10 Quadril 12 7
Quadril 13 11 Quadril 13 9,5
Quadril 14 11 Quadril 14 3,5
Quadril 15 15,5 Quadril 15 1,5
Quadril 16 7 Quadril 16 3
Quadril 17 11 Quadril 17 3
Quadril 18 1,5 Quadril 18 17
Quadril 19 15 Quadril 19 3
Quadril 20 9 Quadril 20 2,5
Quadril 21 13 Quadril 21 2
Quadril 22 15 Quadril 22 7
Quadril 23 15 Quadril 23 1
Quadril 24 2 Quadril 24 3
Quadril 25 5 Quadril 25 1
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