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RESUMO



Morais Filho, MC. Osteotomia femoral proximal para correcdo da deformidade em
rotacdo interna do quadril na paralisia cerebral espastica — Fatores que influenciam
os resultados. [Dissertacdo]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de
Séo Paulo; 2010. 94 p.

Introducdo: O aumento da rotagdo interna dos quadris é a causa mais
comum de desvio interno dos pés na paralisia cerebral. A osteotomia de rotacdo
externa do fémur tem sido a forma preferencial de tratamento para 0s casos com
aumento da anteversdo femoral; no entanto, permanecem controversos os dados e
fatores relacionados a recidiva do problema. Métodos: Estudo retrospectivo, com
avaliacdo clinica e cinemédtica de 75 pacientes (99 osteotomias) com paraisia
cerebral tipo diparesia espéstica, com tempo de seguimento médio de 1 ano e 10
meses, submetidos a osteotomia de rotagéo externa do fémur proximal. Os pacientes
foram divididos em dois grupos, de acordo com a correcao ou persisténcia da rotacdo
interna do quadril durante a marcha na cinemética apos a cirurgia. Os pacientes, com
correcdo mantida na primeira avaliacdo, foram convocados para novo exame,
realizado em média 4 anos e 5 meses apos a osteotomia femoral. Os grupos foram
comparados com uso dos Testes de Igualdade de Duas Proporcdes, Mann-Whitney e
Wilcoxon. Resultados: Na primeira avaliagéo, realizada em média 1 ano e 10 meses
apos a osteotomia femoral, 33,33% dos membros tratados apresentavam persisténcia
da rotacdo interna do quadril. Dos 54 pacientes com manutencéo da corregdo na
primeira avaliacdo, 35 (42 lados) retornaram para a segunda avaliacdo ap0s em
média 4 anos e 5 meses, quando foi observada recidiva da rotagéo interna do quadril
em 9,53% dos casos. A persisténcia da rotacdo interna do quadril na primeira
avaliacdo pos-operatdria mostrou relagdo com o tipo de fixacdo interna utilizada na
osteotomia femoral. O uso da placa angulada foi mais frequente nos pacientes com
correcdo mantida, e a placa reta DCP foi mais usada no grupo de pacientes com
persisténcia da rotacdo interna (p=0,033). Na segunda avaliacdo, a recidiva esteve
relacionada com a realizagdo da osteotomia femoral em pacientes mais jovens
(p=0,032). Concluséo: A persisténcia da rotacdo interna do quadril apos a realizacéo
da osteotomia de rotacéo externa do fémur foi observada em um terco dos casos, e a
realizacdo da osteotomia femoral na regido subtrocanteriana e fixagdo com placa reta
DCP foi mais frequente nesse grupo de pacientes do que nos que mantiveram a
correcdo. A recidiva da rotagdo interna esteve presente em 9,53% dos casos, e a
idade de realizagdo da osteotomia femoral foi menor nos pacientes com recorréncia.

Descritores: 1. Paralisia Cerebral, 2. Fémur, 3. Osteotomia, 4. Marcha, 5. Recidiva



SUMMARY



Morais Filho, MC. Correction of hip internal rotation deformity in spastic cerebral
palsy using proximal femur osteotomy — Factors related to the outcomes.
[Dissertation]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2010.
94 p.

Introduction: Hip internal rotation is the most common cause of in toeing gait in
cerebral palsy and femur external derotational osteotomy has been the preferential
treatment option in cases with increase of femur anteversion, however the factors
related to recurrence of the problem still controversial. Methods: Retrospective
study, with clinical and kinematic evaluation of 75 diparetic spastic cerebral palsy
patients, with mean follow-up time of 1 year and 10 months, underwent proximal
femur external derotational osteotomy. The patients were divided in two groups
according the correction or persistence of hip internal rotation during gait at
Kinematics after surgery. Patients with correction achieved were asked to come back
for a second analysis, after a mean follow-up time of 4 years and 5 months. The
groups were compared using two proportions equality test, Mann-Whitney test and
Wilcoxon test. Results: In the first evaluation, with mean follow-up of 1 year and 10
months, 33.33% of osteotomies shown persistent hip internal rotation. Thirty-five of
54 patients of hip internal rotation correction at first evaluation came back for the
second analysis after a mean follow-up time of 4 years and 5 months, when was
observed a recurrence in the 9.53% of cases. The persistence of hip internal rotation
at first evaluation after surgery exhibited relation to type of internal fixation used at
proximal femur. The use of blade plates was more frequent at patients with
correction achieved whereas dynamic compression plates were used more frequently
in the group of patients of persistent hip internal rotation (p=0.033). In the second
evaluation, the recurrence was related to femur osteotomy in the earlier age
(p=0.032). Conclusion: The persistent hip internal rotation after femur external
derotational osteotomy was observed at 33.33% of the cases and the use of dynamic
compression plate for fixation was more frequent than the group with correction
achieved. The recurrence of hip internal rotation was observed at 9.53% of the cases
and the femur osteotomy was performed in earlier agein this group.

Descriptors: 1. Cerebral Palsy, 2. Femur, 3. Osteotomy, 4. Gait, 5. Recurrence.
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As deformidades muscul oesquel éticas sdo frequentes em pacientes com
paralisia cerebral (PC) e podem causar limitacéo funcional, dor e dificuldades
para os cuidados de higiene e troca de vestuério. A limitacéo funcional gerada
pelas deformidades tem maior impacto nos pacientes com marcha ou com
potencial para deambulagéo. Durante a marcha, as deformidades do sistema
musculoesquelético podem produzir alteracbes nos planos sagital, corona e
transverso. No plano transverso, destaca-se o0 desvio interno dos pés, que tem

como causa mais frequente o aumento da rotagéo interna do quadril.

As causas da rotagdo interna do quadril na PC, assim como o
tratamento desse disturbio tém sido debatidos na literatura ha cerca de 40
anos, porém a controvérsia persiste. Em um trabalho classico publicado na
década de 1970, Magestro e Frost (1971) dividiran as causas e as
possibilidades de tratamento da rotacdo interna do quadril na PC em trés
grupos. Com base no relato de Majestro e Frost (1971), a rotagéo interna do
quadril na PC poderia ser causada pela espasticidade e/ou encurtamento dos
musculos adutores de quadril, tensor da fascia lata e gliteo minimo e
isquiotibiais, ou mesmo ter sua etiologia ndo identificada ou desconhecida.

Nos anos subsequentes, além dos musculos acima mencionados, a porcéo
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anterior do gliteo médio e o aumento da anteversdo femora também foram

considerados potenciais causas da rotacéo interna do quadril na PC.

Deformageral, a osteotomia de rotacéo externa do fémur € considerada
a forma preferencial de tratamento para o aumento da rotagdo interna do
quadril na PC, quando existe estruturacdo da deformidade. A deformidade é
considerada estruturada quando a rotacéo interna presente durante o exame
dindmico da marcha € acompanhada de ateracfes ao exame fisico, como
aumento da rotacdo interna e da anteverséo femoral, assim como reducéo da
rotagdo externa na propedéutica clinica. Portanto, a indicagdo para arealizagdo
da osteotomia de rotacdo externa do fémur estd vinculada ao aumento da

anteversao femoral .

Quando comparada aos procedimentos de partes moles (alongamento
dos adutores e isquiotibiais e transposi¢des do tensor da fascia lata e gluteos
meédio e minimo), a osteotomia de rotacdo externa do fémur apresenta
resultados mais consistentes e melhor documentados de forma objetiva pela
andise tridimensional da marcha, para a correcdo da rotacdo interna dos
quadris em pacientes com PC. No entanto, relatos sobre a persisténcia e
recorréncia da rotacdo interna dos quadris apOs a osteotomia de rotacdo

externa do fémur permanecem escassos na literatura.

Durante dez anos de experiéncia no tratamento de pacientes com PC,

tenho utilizado de forma sistematica 0 uso da osteotomia de rotacéo externa do
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fémur proximal para a correcdo da rotacdo interna estruturada dos quadris. Ao
contrario do que se encontra descrito na literatura até entdo, observo que uma
parcela dos pacientes persiste com rotacdo interna acentuada do quadril,
mesmo apos a osteotomia femoral. Este cenario motivou-me a estudar o tema

e analisar de forma critica os casos tratados pela equipe em que estou inserido.

O tema € relevante, pois como ja mencionado, 0 mesmo tem sido
debatido ha cerca de 40 anos e muitas dividas ainda persistem. Na literatura
cientifica existe apenas um artigo, que emprega documentagéo objetiva por
meio da andlise tridimensional da marcha (Kim et a., 2005), que menciona a
recorréncia da rotacdo interna dos quadris na PC apés a osteotomia de rotagéo
externa do fémur. Os demais relatos sobre a osteotomia femoral descrevem
bons resultados a curto e médio prazo, o que difere de nossa experiéncia

pessoal.
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O objetivo primario deste estudo € identificar a porcentagem de casos
gue apresentaram persisténcia e recidiva da rotacdo interna dos quadris no
exame tridimensional da marcha, apos a realizagcéo da osteotomia de rotacéo
externa do fémur proximal em pacientes com PC espastica. O objetivo
secundério € definir os possivels fatores relacionados a persisténcia e a
recidiva da rotagdo interna. Com base no objetivo secundério, sdo formuladas

duas hipoteses:

Hipdtese 1 — A persisténcia da rotacdo interna do quadril apds a
osteotomia de rotacdo externa do fémur proximal tem relacdo com os
procedimentos de partes moles efetuados no mesmo ato cirtrgico. E esperado
gue pacientes submetidos ao alongamento dos adutores de quadril e
isquiotibiais mediais, no mesmo tempo cirdrgico da osteotomia femoral, sejam

menos susceptiveis a exibirem persisténcia da rotagdo interna.

Hipotese 2 — A recidiva da rotacdo interna do quadril apds a osteotomia
de rotag8o externa do fémur proximal tem relacdo com a idade em que o
procedimento cirdrgico foi efetuado. E esperado que pacientes submetidos a
osteotomia femoral mais precocemente sgjam mais propensos a apresentarem

recidiva darotagdo interna.
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3.1 Definicdo de paralisia cerebral

Santos et a. (2009) mencionam que paralisia cerebral € o termo
utilizado para designar um grupo de disfungbes motoras e posturais,
resultantes de anomalia ou lesdo ndo progressiva do encéfalo imaturo e que
associadas ao disturbio da motricidade podem ocorrer alteragdes sensoriais,

cognitivas e perceptivas, assim como crises convulsivas.

Os autores citados acima referem que a PC também é conhecida por
outros nomes, como encefalopatia crénica ndo progressiva, termo este
utilizado com frequéncia na literatura neurolégica, ou mesmo, Doenca de
Little e que a definicdo cronolégica de encéfalo imaturo ndo € consensual,
porém existe tendéncia atual na literatura cientifica de considerar os pacientes

como portadores de PC, aqueles que sofreram alesdo até os 2 anos de idade.
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3.2  Etiologia

Stanley et al. (2000) relatam um risco 12 vezes maior de ocorrer PC em
uma gestacdo gemelar, quando comparada a uma gestacdo Unica, em virtude
do baixo peso ao nascimento e citam que 80% dos casos de PC tém como

causa alteragOes que antecedem o parto.

Davids et al. (2003) mencionam que a incidéncia de PC vem se
mantendo constante nas Ultimas décadas, porém ha mudanca com relagdo a
etiologia, pois as causas relacionadas ao tocotraumatismo e anoxia perinatal
tém declinado, e as infeccBes intrauterinas, as malformacbes do sistema
nervoso central, o nimero de prematuros e de partos gemelares, com

conseguente baixo peso ao nascimento, tém aumentado.

Warner (2003) cita que a incidéncia de PC varia de 0,6 a 5,9 casos em
cada mil nascidos vivos e que esta variacdo esta relacionada a qualidade dos

cuidados perinatais.

Santos et a. (2009) apontam trés grupos de causas de PC. 1) Causas
pré-natais. infeccdes intrauterinas, como rubéola, toxoplasmose e
citomegalovirus, aém das maformagdes do sistema nervoso central; 2)
Causas perinatais. trabalho de parto prolongado com anoxia,

incompatibilidade do sistema sanguineo Rh e fatores relacionados a
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prematuridade e ao baixo peso ao nascimento; 3) Causas pos-natais. infeccoes,

como meningite e meningoencefalite e traumati SMos.

3.3 Classificacéo

Rang (1966) observa que, de 1862 a 1959, por meio de uma revisao
histérica dos sistemas de classificacdo da PC desde 1843, sete diferentes

classificagOes haviam sido propostas por distintos autores.

Baladi et a. (2007) e Santos et al. (2009), consideram que 0s pacientes
com PC sdo classificados, de acordo com o tipo clinico e o topogréfico. Com
base no tipo clinico, os pacientes podem ser espasticos, discinéticos (atetoides,

coreicos ou distdnicos), ataxicos ou mistos.

Palisano et al. (2000) descrevem um sistema de classificagdo chamado
GMFCS (Gross Motor Function Classification System), que € composto de
cinco niveis funcionais distintos. Os pacientes sdo classificados em um destes
niveis, de acordo com a mobilidade funcional na posicdo sentada e em pé, da
necessidade de uso de tecnologia assistiva (adaptagbes para sentar, uso de
andadores, muletas e/ou cadeira de rodas) e na qualidade de execugdo destas
acOes. Cada nivel motor € descrito para quatro faixas etarias. menores de 2

anos, de 2 anos a menores de 4 anos, de 4 anos a menores de 6 anos, de 6 anos
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até 12 anos. O GMFCS é baseado no desempenho motor habitual do paciente
em casa, na comunidade e na escola. No nivel 1, o melhor desempenho motor
€ observado, e os pacientes classificados no nivel V apresentam importantes

limitagGes funcionais.

Fonseca et a. (2008) mencionam que o tipo clinico mais,
frequentemente, observado na PC é o espastico, cuja forma responde por cerca

de 70% dos casos.

Santos et a. (2009) também informam a existéncia do tipo hipoténico.
Baladi et al. (2007) e Santos et a. (2009) observam que na classificagéo
topografica, as formas com mais frequéncia observadas so a diparesia, a

tetraparesia e a hemiparesia.

3.4  Deformidades musculo-esqueléticas

Graham e Selber (2003) citam que a combinacéo da espasticidade com
0 crescimento musculo-esquelético sdo o0s grande responsaveis pelo

surgimento das deformidades estruturadas.

Na PC, o desvio interno dos pés pode ter como causa a rotagao interna
da pelve, a rotacdo interna do quadril, a torcdo tibial interna e a deformidade

em varo-aduto do pé (Aiona e Sussman, 2004).
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Gage (2004) descreve que as deformidades estruturadas séo
inicialmente caracterizadas pelos encurtamentos musculares, porém estas
podem evoluir progressivamente para contraturas articulares e deformidades

0sseas, com 0 surgimento das disfuncdes de braco de alavanca.

Kim et a. (2005) relatam que no plano transverso a alteragdo mais
frequente é o desvio interno dos pés, e este problema, além de gerar prejuizo
estético durante a deambulacdo, limita a liberacdo dos pés para a fase de
balanco, o que causa tropecos e quedas frequentes, além do desgaste excessivo

de calgcados (Kim et al., 2005).

3.5 Rotagao interna do quadril

Banks e Green (1960) citam a reducdo da rotagao interna dos quadris

apos a tenotomia dos adutores.

Sutherland et a. (1969) e Chong et al. (1978) mencionam com base em
estudos com eletromiografia que os isquiotibiais apresentam atividade anormal

e sd0 a maior forca rotadora interna durante a marcha com desvio interno na

PC.
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Majestro e Frost (1971) recomendam a intervencdo em partes moles, de
acordo com a etiologia identificada e mencionam que o tratamento ideal deve

ser realizado, antes dos 6 anos de idade.

Majestro e Frost (1971) mencionam que a transposicéo posterior da
origem dos rotadores internos anatdmicos do quadril € um procedimento (Util

parareducdo da rotacdo interna em uma parcela de pacientes.

Majestro e Frost (1971) relatam que as causas da rotagdo interna do
quadril na PC podem ser divididas em trés grupos. O primeiro grupo é
composto por pacientes com aumento da flexdo dos joelhos e rotagdo interna
dos quadris no apoio, e a espasticidade dos adutores de quadril é a principal
causa da rotagdo interna. NO segundo grupo, 0s pacientes tém como
caracteristica a rotacéo interna dos quadris no apoio, sem alteracoes relevantes
e concomitantes dos joelhos. A hiperatividade dos musculos gliteo minimo e
tensor da féscia lata € considerada a principal causa etiolégica nesses
pacientes. Por fim, o terceiro grupo, € composto por pacientes que apresentam
espasticidade dos isquiotibiais e por agueles em que a causa da rotagéo interna

dos quadris permanece desconhecida.

Steel (1980) descreve a transferéncia distal e anterior dos musculos
gliteos médios e minimos, como forma de tratamento para o aumento da

rotacéo interna do quadril na PC.
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Sullivan et a. (1986) relatam marcha com desvio externo dos pés em
pacientes que tinham sido submetidos ao alongamento cirdrgico dos

isquiotibiais.

Fusco (1988) cita que a anteversdo do colo femoral é relacionada, desde

muito tempo, com arotacdo medial do quadril.

Gage (1995) relata que o aumento da anteversdo femoral é causa da
rotagdo interna dos quadris na PC e faz parte do conjunto de alteracbes
chamadas de disfungdes de brago de alavanca, nas quais a eficiéncia dos

muscul os é reduzida em virtude do desalinhamento 0sseo.

Arnold et a. (2000), com o uso de modelos biomecanicos
muscul oesquel éticos, observam que os musculos isquiotibiais mediais, adutor
longo, adutor curto e gracil ndo sdo causas importantes da rotacéo interna do

quadril .

Steinwender et al. (2000), em um estudo com 0 uso pré e pés
operatério da andlise tridimensional da marcha, observam que os isquiotibiais

S80 0S maiores responsaveis pela marcha em rotacéo interna.

Pirpiris et a. (2003) e Kim et al. (2005) mencionam que o efeito das
cirurgias de partes moles na cinemética do plano transverso € minimo e a

osteotomia de rotagdo externa no fémur € o procedimento mais efetivo para
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restaurar 0 ainhamento nesse plano de movimento nas deformidades

estruturadas.

O’Sullivan et al. (2006) observam que a rotacdo interna dindmica do
quadril tem provével causa multifatorial na PC, o que torna os resultados dos

procedimentos em partes moles imprevisivels e, muitas vezes, insatisfatorios.

O’Sullivan et a. (2006), em um estudo com 222 pacientes com PC,
observam prevaléncia do aumento da rotacéo interna do quadril em 27% dos
casos, sendo a causa mais comum de desvio interno dos pés na populacdo

estudada.

Lovegoy et a. (2007) informam gque o alongamento cirdrgico dos
isquiotibiais reduziu de forma discreta a rotagdo interna dos quadris e este
procedimento quando utilizado de forma isolada, foi insuficiente para

resolucéo completa da deformidade.

3.6 Osteotomia do fémur

Majestro e Frost (1971) citam gue a osteotomia de rotagcdo externa do
fémur € a forma preferencial de tratamento para a marcha em rotacdo interna

dos quadris na PC em pacientes maiores de 14 anos.
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Bleck (1984) e Santos et a. (2009) mencionam que 0 aumento da
anteversdo femoral tem pobre resposta ao tratamento conservador e a
osteotomia de rotacdo externa do fémur € uma opcdo terapéutica para as

deformidades estruturadas.

Fusco (1988) refere que as técnicas de osteotomia rotacional
subtrocantérica ou supracondilea do fémur s&o usadas como excegdo, sendo
mais empregadas as técnicas que agem sobre a musculatura rotadora medial,
por meio das quais a deformidade € mantida corrigida mesmo havendo

persisténcia da anteversao do colo femoral.

Vernieri Sobrinho et al. (1998) descrevem que a marcha em rotacéo
interna dos quadris na PC tem como causa a persisténcia do padréo fetal de
anteversdo femoral, em virtude do desequilibrio muscular entre os extensores-
abdutores e flexores-adutores gque a correcéo da deformidade é realizada por

intermédio da osteotomia de rotagdo externa do fémur.

Com o0 uso da andlise tridimensional da marcha pré e pos-operatoria,
Saraph et al. (2002) relatam reducéo da rotagéo interna dos quadris em 24
pacientes com PC nas formas diparéticas e hemiparéticas, apos a realizagdo da
osteotomia de rotacdo externa do fémur distal na regido supracondiliana e

fixac&o externa.

Ounpuu et a. (2002) relatam 20 pacientes com PC submetidos a

osteotomia de rotagao externa do fémur proximal (19 osteotomias) e distal (8
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osteotomias), com idade média na intervencdo de 8,1 anos, por meio dos
dados clinicos (rotagdo interna e externa dos quadris, e anteversdo femoral) e
exame tridimensional da marcha, realizados antes, apds 1 ano e apds 5 anos da
intervencdo cirdrgica. As variaveis analisadas mostraram melhora, apos 1 ano
da redlizacdo da osteotomia de rotacdo externa do fémur proximal, e os
resultados se mantiveram ap0s 5 anos da execucédo do procedimento. Os
autores citam gque a osteotomia de rotacdo externa do fémur € uma opcgdo
viavel e definitiva para o tratamento do aumento da rotacdo interna do quadril

e da anteversio femoral em criangas com PC.

Pirpiris et a. (2003) e Kay et a. (2003) referem que os resultados da
osteotomia do fémur na rotagdo dos quadris e no alinhamento dos pés no plano

transverso séo similares, tanto para a abordagem proximal como para a distal.

Aminian et a. (2003), com uso da andlise tridimensional da marcha
antes e apos a intervencdo cirdrgica, observam reducdo da rotagcdo interna do
quadril e do desvio interno dos pés em um grupo de nove pacientes com PC do
tipo hemiparesia espéastica submetidos a osteotomia de rotagdo externa do

fémur proximal e fixacéo internarigida.

Em um estudo com 30 pacientes com PC, com 6,5 anos de tempo
médio de seguimento apds a osteotomia de rotacdo externa do fémur distal,
Kim et a. (2005) observam recorréncia da rotacdo interna dos quadris em um

terco dos casos e referem que pacientes submetidos a osteotomia de rotacéo
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externa do fémur distal antes dos 10 anos de idade sd0 mais susceptiveis a

recorréncia.

Dreher et al. (2007) relatam que 0 uso da andise tridimensional da
marcha, em conjunto com os dados de exame fisico, reduz a porcentagem de
hipo e hiper-corregdes da rotacéo interna do quadril na PC, apos a realizacéo

da osteotomia de rotacéo externa do fémur.

Morais Filho et a. (2008) mencionam impacto positivo do uso da
andlise tridimensional da marcha no plangamento pré-operatério de pacientes

com PC.

Santos et al. (2009) observam que, no exame tridimensional da marcha,
0 aumento da rotacdo interna do quadril na cinemética, em associacdo com as
alteracbes do exame fisico, confirmam a indicacdo cirurgica da osteotomia

femoral.



4 METODOS
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4.1 Casuistica

O estudo foi aprovado pela Comisséo de ética para a analise de projetos
de pesquisa — CAPPesp do Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo sob o nUmero 0521/07 e pelo Comité de ética
em pesquisa da Associacdo de Assisténcia a Crianca Deficiente (AACD) sob o

numero 046/2006.

No projeto, foram incluidos todos os pacientes com o diagnéstico de
paralisia cerebral espastica (PC), nivel motor (GMFCS) de | alll (Palisano et
al. 2000), submetidos a correcéo da rotacéo interna dos quadris por meio da
osteotomia de rotagdo externa do fémur no Hospital da AACD (Hospital
Abreu Sodré) de agosto de 1998 a agosto de 2007 e com completa
documentacdo pré e pos operatdria no Laboratério de Marcha da AACD. A
documentacdo foi considerada completa, quando o exame de marcha foi
realizado até 1 ano antes daintervencao operatéria e apos a alta da reabilitacdo

no periodo pés-cirdrgico.
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4.2 Método

4.2.1 Metodos de avaliacdo clinica e cinematica

Durante o exame de marcha, os pacientes foram submetidos ao exame
clinico e de cinematica. No exame clinico, foram pesquisadas as rotactes
interna e externa dos quadris e a anteversdo femora pelo método de Ruwe et
al. (1992), com o paciente em decubito ventral e com mensuracdo em graus
através do uso do goniémetro (Figura 1). O exame clinico foi sempre realizado
por dois profissionais do Laboratorio de Marcha da AACD, com experiéncia
na avaliagdo de pacientes com paralisia cerebral superior ha 5 anos. Um dos
profissionais realizava os testes clinicos e outro era responsavel pela afericao
com o goniémetro e registro dos resultados. Para 0 exame de cinemética,
marcadores refletivos foram colocados nos membros inferiores dos pacientes
estudados, de acordo com técnica padronizada por Kabada et al. (1990)
(Figura 2). Os sujeitos foram instruidos a deambularem na pista de 8 metros
do Laboratério de Marcha na velocidade habitual e sem o0 uso de Orteses, e dez
ciclos de marcha foram coletados em cada membro inferior analisado. A
trajetdria dos marcadores no espaco durante a marcha foi capturada pelas de
cameras de infravermelho. Até agosto de 2008, foram usadas seis cameras
VICON 370 de 60 hertz e a partir dessa data, 0 sistema de captura passou a ser
composto de oito cameras Qualisys Opus de 500 hertz. Os dados foram

processados pelo programa VCM, de acordo com a técnica descrita por Davis
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et a. (1996). O ciclo de marcha escolhido para a andlise foi a média dos dez
ciclos coletados. Apds o processamento dos dados e escolha do ciclo a ser
analisado, a rotacéo interna média do quadril na fase de apoio, expressa em
graus, foi registrada para cada paciente. As avaliacdes radiogréficas e

tomograficas da anteversdo femoral ndo foram realizadas no presente estudo.

Figural- Método de Ruwe para mensuracdo clinica da anteversdo femora. A
quantidade de rotacdo interna do quadril necessaria para posicionar o
grande trocanter na regido centro-lateral da coxa é estimada, como
sendo a anteversao femoral .
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Figura2 - Marcadores refletivos colocados nos membros inferiores para o exame
de cinemética no Laboratério de Marchada AACD

Os critérios de inclusdo foram preenchidos por 78 pacientes, no
entanto, 3 pacientes foram excluidos. Destes, dois tinham sido submetidos a
osteotomia de rotacdo externa e de extensdo do fémur distal, com fixagéo
interna por meio de dois fios de Kirschnner cruzados, em conjunto com gesso
inguino-poddlico. O terceiro paciente foi excluido por apresentar uma forma

mista de PC, com espasticidade e atetose.

Com isto, 75 pacientes com PC espastica, GMFCS de | a lll,
submetidos a osteotomia de rotacdo externa do fémur proximal, com o uso de
fixagcdo internarigida, foram avaliados de forma retrospectiva na primeira fase
do projeto (Quadro 2 — Anexos). Em 24 pacientes, a osteotomia femoral foi
realizada em ambos os lados, e em 51, o procedimento no fémur foi unilateral.

No total, 99 membros inferiores foram analisados na primeira etapa do estudo,
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com tempo de seguimento médio de 1 ano e 10 meses (1,9 anos). A indicacdo
para a realizacdo da osteotomia de rotacdo externa do fémur € construida com
dados da histéria, exame clinico e exame tridimensiona da marcha Na
histéria clinica, informacdes relacionadas ao alinhamento dos pés, tropecos,
guedas e desgaste de calcados sdo pesquisadas. Ao exame fisico, os
parametros utilizados para indicacdo da osteotomia de rotacdo externa do
fémur foram o aumento da rotagdo interna do quadril (rotac&o interna > 60°) e
da anteversio femora (anteversdo femora > 20%), e a reducdo da rotacso
externa do quadril (rotacdo externa < 40°. Na cinemética, a osteotomia

femoral foi considerada quando a rotaco internafoi maior que 10,9°.

4.2.2 Técnica Cirargica

Todos os pacientes foram tratados pela equipe de ortopedistas
pediatricos da Clinica de Paralisia Cerebral da AACD. Para as osteotomias de
rotacéo externa do fémur proximal, o cirurgido responsavel pelo paciente tinha
a opcéo de escolher entre dois tipos de implantes para a fixagdo interna, de
acordo com sua preferéncia. Os implantes disponiveis eram a placa angulada
de 100° e a placa reta tipo DCP (Figuras 10 e 11). Para a placa angulada,
foram utilizados trés parafusos corticais para a fixacdo distal a osteotomia, e
para a placa DCP, a normatizacdo consistia no uso de, pelo menos, trés

parafusos corticais de 4,5 mm proximais e trés distais a osteotomia. Para
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acesso ao fémur, foi utilizada a via de acesso lateral, com desinsercéo
proximal do musculo vasto lateral (Figuras 3, 4 e 5). O controle da rotagdo do
fémur no intraoperatorio preconizado era obtido pelo uso de fios de
Kirschnner paralelos (um proxima e outro distal a osteotomia), aplicados
antes da correcdo (Figuras 6 e 7). Apés a rotagdo externa do segmento distal, a
angulacdo criada entre os fios foi mensurada com o auxilio de um tridngulo de
angulo fixo com o objetivo de determinar a correcéo obtida (Figuras 8 € 9). A
meta de correcdo estipulada ao grupo estudado foi promover ao término do
procedimento cirlrgico uma rotacdo externa 10° maior do que a rotagdo ao

exame fisico.

Figura 3 - Viade acesso latera para o fémur proximal com o paciente em decubito
ventral
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Figura4 - Exposi¢do do masculo vasto lateral navia de acesso lateral para o fémur
proximal

Figura5- Exposicdo do fémur proximal através da desinsercdo proxima e
anterior do musculo vasto lateral
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Figura 6 - Fios de Kirschnner para controle intraoperatorio da rotagcdo do fémur
durante a osteotomia (visdo lateral)

Figura7 - Fios de Kirschnner para controle intraoperatério da rotagdo do fémur
durante a osteotomia (visdo caudal)
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Figura8 - Fios de Kirschnner para controle intraoperatorio da rotagcdo do fémur
durante a osteotomia. Com a rotagdo externa do segmento distal € criada
uma angulacdo entre os fios (visdo | ateral)

Figura9 - Fios de Kirschnner para controle intraoperatorio da rotacdo do fémur
durante a osteotomia. Com a rotacdo externa do segmento distal, €
criada uma angulacdo entre os fios (visdo caudal)
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Figura 10 - Radiografia de uma osteotomia do fémur proximal na regido
intertrocanteriana fixada com placa angulada de 100 graus

¥

Figura 11 - Radiografia de uma osteotomia do fémur proxima na regido
subtrocanteriana fixada com placareta DCP
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Os pacientes foram divididos em dois grupos, de acordo com a rotacéo
interna do quadril no exame tridimensional da marcha pés-operatério. No
Grupo A, foram incluidos os pacientes que apresentavam manutencdo da
correcdo da rotacdo interna dos quadris na avaliacdo apos a cirurgia (54
pacientes/66 osteotomias). A corregdo foi considerada mantida, quando a
reducdo da rotagéo interna do quadril foi observada no exame de marcha pés-
operatério, e este pardmetro encontrava-se dentro da normalidade (4,2 + 6,7°).
O Grupo B foi formado por pacientes que exibiam persisténcia da rotacéo
interna acentuada do quadril, apds aintervencdo cirdrgica, ou sgja, presenca de
rotacéo interna na cinematica, acima da faixa da normalidade (rotacéo interna
maior que 10,9°). O Grupo B, foi composto de 21 pacientes (33 osteotomias).
As seguintes variaveis foram avaliadas e os resultados comparados entre os
grupos. distribuicdo por género, idade na ocasi&o da cirurgia, procedimentos
cirdrgicos realizados previamente e no mesmo tempo da osteotomia de rotacdo
externa do fémur, tipo de fixag&o interna usado, diagnostico topogréfico da
PC, classificacdo funcional pelo GMFCS, tempo de seguimento pés
operatorio, rotacdo interna do quadril ao exame fisico, antes e apos a cirurgia,
rotacéo externa do quadril ao exame fisico, antes e apds a cirurgia, anteversao
femoral ao exame fisico, antes e apds a cirurgia e rotacéo interna do quadril na

cinemética, antes e apés a intervencdo (Quadro 1).

Na segunda etapa do projeto, os pacientes do Grupo A foram

convocados para nova avaliagdo clinica e cinematica no Laboratério de
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Andlise de Marcha da AACD. Dos 54 pacientes (66 lados), 35 (42 lados)
atenderam ao chamado e compareceram para nova avaliacdo, em média 4 anos
e 5 meses (4,4 anos), apos serem submetidos a osteotomia de rotacdo externa
do fémur proximal. Estes pacientes foram divididos novamente em dois
grupos (Grupo C e Grupo D) com base no valor de rotacdo interna do quadril
no ultimo exame de marcha realizado. No Grupo C, foram incluidos os
pacientes em que a rotacdo interna do quadril na cinemética continuava dentro
da faixa da normalidade (31 pacientes/38 osteotomias), e o Grupo D foi
composto por pacientes que exibiam rotagdo interna acentuada (quatro
pacientes/quatro lados). As seguintes variaveis foram avaliadas e os resultados
comparados entre os grupos. distribuicdo por género, idade na ocasido da
cirurgia, procedimentos cirurgicos realizados previamente e no mesmo tempo
da osteotomia de rotagdo externa do fémur, tipo de fixacdo interna usado,
diagnostico topogréfico da PC, classificagdo funcional pelo GMFCS, tempo de
seguimento pds-operatério, rotacdo interna do quadril ao exame fisico, antes e
apos cirurgia, rotacdo externa do quadril ao exame fisico, antes e apds a
cirurgia, anteversdo femoral ao exame fisico, antes e ap0s a cirurgia e rotacéo
interna do quadril na cinemética, antes e apos a intervencdo (quadro 1). Na
segunda fase do projeto, os dados poOs-operatorios avaliados foram os
coletados na Ultima avaliacdo redlizada, ou sga, no terceiro exame no

|aboratério de marcha realizado.
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4.2.3 Analise estatistica

Para a andlise estatistica dos resultados, foram utilizados técnicas e
testes ndo paramétricos, pois as condicdes para a aplicacdo das técnicas
paramétricas, como a distribuicdo da normalidade e a homogeneidade das
variancias ndo foram encontradas no conjunto de dados analisados. A
distribuicdo da frequéncia relativa das variaveis qualitativas foi comparada
entre 0s grupos pelo Teste de Igualdade de Duas Proporgdes. Para as variaveis
quantitativas, a comparacdo entre os grupos foi realizada pelo Teste de Mann-
Whitney. A comparacdo entre as varidveis quantitativas antes e apos a
intervencdo cirdrgica em cada grupo foi realizada pelo Teste de Wilcoxon
(Conover 1971, Maroco 2003). Para todos os testes aplicados, o nivel de

significancia definido foi de 0,05 (5%).
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Quadro 1- Variaveisanaisadas

Variaveis analisadas:

Distribuicéo por género

Idade na cirurgia

Procedimentos cirurgicos realizados previamente a osteotomia femoral
Procedimentos cirurgicos realizados no mesmo tempo da osteotomia femoral
Tipo de fixag&o interna utilizado

Diagndstico topografico

GMFCS

Tempo de seguimento pds-operatorio

Rotacdo interna do quadril ao exame fisico pré-operatério

Rotac&o interna do quadril ao exame fisico pds-operatério

Rotacdo externa do quadril ao exame fisico pré-operatério

Rotac&o externa do quadril ao exame fisico pos-operatorio

Anteversao femoral ao exame fisico pré-operatorio

Anteversao femoral ao exame fisico pos-operatério

Rotacdo interna na cinemética pré-operatoria

Rotac&o interna na cineméti ca pos-operatoria
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Resultados 35

Na primeira avaliagdo pos-operatoria, realizada em meédia, 1 ano e 10
meses (1,9 anos) apds a intervencao cirdrgica, observamos que 66 membros
inferiores (66,7%) mantinham a correcéo da rotacéo interna do quadril (Grupo
A), e 33 membros (33,3%) exibiam persisténcia do problema (Grupo B). Com
relacdo a distribuicdo por género, o Grupo A foi formado por 34 osteotomias
realizadas no sexo masculino (51,5%) e por 32 osteotomias efetuadas no sexo
feminino (48,5%). No Grupo B, 22 procedimentos (66,7%) foram realizados
em meninos e 11 foram realizados em meninas (33,3%). Com base no Teste
de Igualdade de Duas Proporcbes, ndo foi encontrada diferenca
estatisticamente significante na distribuicdo por sexo entre os grupos (p=0,

152).
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Figura 12 - Distribuicdo de acordo com o género nos Grupos A (C. Mantida) e B
(Persisténcia)
Tabela 1- Distribuicéo de acordo com o género nos Grupos A (C. Mantida) e B
(Persisténcia)
C.Mantida Persisténcia
Sexo p-valor
N % N %
Masculino 34 51,5% 22 66,7%
0,52
Feminino 32 48,5% 11 33,3%
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No Grupo A, os pacientes foram submetidos a osteotomia de rotacéo
externa do fémur proximal com a idade média de 10 anos e 7 meses (10,6
anos) e no Grupo B o procedimento foi efetuado com 9 anos e 10 meses (9,9
anos). Com base no Teste de Mann-Whitney, observamos que n&o houve
diferenca estatistica na idade de realizagdo da osteotomia femora entre os

grupos A e B (p=0,755).

Tabela2 - Idade em anos em que a osteotomia de rotacdo externa do fémur
proximal foi realizada nos Grupos A (C. Mantida) e B (Persisténcia)

Idade na Cirurgia C. Mantida Persisténcia
Média 10,61 9,90
Mediana 9,5 9,8
Desvio Padréo 3,69 1,79
Ql 81 8,8
Q3 11,3 10,2
N 66 33
IC 0,89 0,61
P—vaor 0,755

Legenda: Q1 (primeiro quartil), Q3 (terceiro quartil), N (nimero de membros operados),
IC (intervalo de confianga).
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Com relacdo ao diagnostico topografico da PC, 47% dos pacientes do
Grupo A e 51,5% do Grupo B apresentavam a forma diparesia espastica
simétrica. A forma assimétrica da diparesia espastica, com predominio de um
dos membros inferiores, foi observada em 45,5% e 42,4% dos sujeitos dos
Grupos A e B, respectivamente. Por fim, a hemiparesia espastica esteve
presente em 7,6% dos pacientes no Grupo A e em 6,1% no Grupo B. Com
base no Teste de Igualdade de Duas Proporgdes, a distribuicdo entre as formas
diparesia espastica simétrica (p= 0,670), diparesia espastica assimétrica
(p= 0,775) e hemiparesia espéstica (p= 0,782) ndo exibiu diferenca

significativa entre os Grupos A e B.
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Figura 13- Distribuicdo de acordo com o diagndstico topogréfico da PC nos
Grupos A (C. Mantida) e B (Persisténcia)

Tabela3-  Distribuicdo de acordo com o diagnostico topografico da PC nos
Grupos A (C. Mantida) e B (Persisténcia)

o C.Mantida Persisténcia
Diagnostico p-valor
N % N %
PC Dip Esp Simétrica 31 47,0% 17 51,5% 0,670
PC Dip Esp Assimétrica 30 45,5% 14 42,4% 0,775
PC Hemiparesia Esp 5 7,6% 2 6,1% 0,782

Legenda: PC (Paralisia Cerebra), Dip (Diparesia), Esp (Espastica).
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A distribuicdo entre os niveis motores, com base no GMFCS, também
foi bastante similar nos Grupos A e B. O nivel motor | foi observado em
12,1% dos pacientes do Grupo A e em 15,2% no Grupo B. Esta diferenca néo
foi significativa ao Teste de Igualdade de Duas Proporcdes (p= 0,674). O nivel
motor |1 esteve presente em 50,0% dos sujeitos do Grupo A; no Grupo B esta
proporcao foi de 48,5%, 0 que novamente ndo configurou diferenca na andlise
estatistica (p= 0,887). Por fim, 37,9% e 36,4% dos pacientes dos Grupos A e
B, respectivamente, eram do nivel motor Ill, o que também ndo gerou
diferenca estatistica apos a aplicacdo do Teste de lgualdade de Duas

Proporcoes (p= 0,883).
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Figura 14 - Distribuicdo de acordo com o nivel motor da classificago GMFCS
nos Grupos A (C. Mantida) e B (Persisténcia)
Tabela4 -  Distribuicdo de acordo com o nivel motor da classificaggo GMFCS
nos Grupos A (C. Mantida) e B (Persisténcia)
C.Mantida Persisténcia
GMFCS p-valor
% N %
| 8 12,1% 5 15,2% 0,674
I 33 50,0% 16 48,5% 0,887
i 25 37,9% 12 36,4% 0,883

Legenda: GMFCS (Gross Motor Function Classification System), N (nimero de sujeitos).
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No Grupo A, 46 pacientes (69,7%) e 19 (57,6%) do Grupo B né&o
tinham recebido nenhum procedimento cirdrgico prévio a osteotomia de
rotacdo externa do fémur proximal. Esta diferenca ndo foi significativa,
conforme o Teste de Igualdade de Duas Proporcgdes (p= 0,231). Dentre os
pacientes que tinham sido submetidos a intervencéo cirdrgica previamente a
osteotomia femoral, observamos que o Unico procedimento que apresentou
distribuicdo ndo similar entre os grupos foi a transferéncia do hemitenddo do
tibial posterior para o fibular curto. Este procedimento néo foi observado no
Grupo A, e no Grupo B o mesmo foi redlizado em 6,1% dos pacientes com
intervencdes cirdrgicas anteriores a osteotomia femoral (p = 0,043). Os demais
procedimentos cirdrgicos realizados previamente a osteotomia de rotagdo
externa do fémur proximal apresentaram distribuicdo similar entre os Grupos

A eB.
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Tabela5-  Distribuicdo dos procedimentos cirurgicos realizados previamente a
osteotomia de rotagdo externa do fémur proximal nos Grupos A (C.
Mantida) e B (Persisténcia)

C.Mantida Persisténcia
Cirurgias Prévias p-valor
N % N %
Nenhuma 46 69,7% 19 57,6% 0,231
Alongamento TC 8 12,1% 7 21,2% 0,234
Along. Isq Mediais 9 13,6% 2 6,1% 0,258
Along. Psoas 4 6,1% 5 15,2% 0,138
Tenotomia Adutores 8 12,1% 4 12,1% 1,000
Transf. Reto Femoral 3 4,5% 0 0,0% 0,214
Strayer 2 3,0% 0 0,0% 0,312
Vulpius 1 1,5% 2 6,1% 0,214
Along. Coluna L ateral 2 3,0% 0 0,0% 0,312
Along. Fibular Curto 2 3,0% 0 0,0% 0,312
Fasciotomia Plantar 0 0,0% 1 3,0% 0,155
Transf. Tibial Anterior 0 0,0% 1 3,0% 0,155
Transf. Tibial Posterior 0 0,0% 2 6,1% 0,043

Legenda: TC (tenddo calcaneo), Along (alongamento), Isq (isquictibiais), Transf (transferéncia),
Strayer (alongamento cirdrgico do muisculo gastrocnémio pela técnica de Strayer), Vulpius
(alongamento cirdrrgico dos mascul os gastrocnémio e solear pelatécnicade Vulpius).
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A osteotomia de rotagéo externa do fémur proximal foi redizada de
forma isolada em 13,6% dos pacientes do Grupo A e 12,1% dos pacientes do
Grupo B, o que ndo configurou diferenca estatistica (p= 0,833). Os
procedimentos realizados no mesmo tempo cirdrgico da osteotomia femoral
apresentaram distribuicdo similar entre 0s grupos, com excegéo da correcao
dos pés planos valgos pelo alongamento 0sseo da coluna lateral, que foi mais

frequente no Grupo B (p= 0,041).

Tabela6-  Procedimentos realizados no mesmo tempo cirdrgico da osteotomia
de rotac&o externa do fémur proximal nos Grupos A (C. Mantida) e B
(Persisténcia)

Cirurgias Simultaneas CMantida Persisténcia p-valor
N % N %

Nenhuma 9 13,6% 4 12,1% 0,833
Alongamento dos isquiotibiais 37 56,1% 19 57,6% 0,886
Transferéncia do reto femoral 13 19,7% 6 18,2% 0,857

Strayer 21 31,8% 7 21,2% 0,269
Alongamento do Psoas 5 7,6% 4 12,1% 0,458
Alongamento do Tibial Posterior 11 16,7% 3 9,1% 0,308
Osteotomia da Tibia 6 9,1% 2 6,1% 0,602
Vulpius 8 12,1% 7 21,2% 0,234

Tenotomia dos Adutores de Quadril 8 12,1% 2 6,1% 0,346
Alongamento do Tend&o Calcaneo 5 7,6% 3 9,1% 0,794
Alongamento da Col Lat do Pé 6 9,1% 8 24,2% 0,041
Transferénciado Tibial Anterior 4 6,1% 1 3,0% 0,516
Alongamento do Fibular Curto 1 1,5% 0 0,0% 0,477
Transferénciado Tibial Posterior 1 1,5% 0 0,0% 0,477

Legenda: Strayer (alongamento cirlrgico do musculo gastrocnémio pela técnica de Strayer),
Vulpius (alongamento cirdrgico dos musculos gastrocnémio e solear pela técnica de Vulpius), Col
Lat (colunalateral).
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No Grupo A, 37 osteotomias (56,1%) foram fixadas com placa
angulada e 29 (43,9%) com placa reta DCP. No Grupo B, afixagdo com placa
angulada ocorreu em 11 fémures (33,3%), e a placa reta DCP foi usada em 22
membros inferiores (66,7%). Pelo Teste de Igualdade de Duas Proporcoes,
podemos observar que o uso da placa reta DCP foi mais frequente no Grupo B

(p= 0,033).
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Figura15- Distribuicdo de acordo com o tipo de fixagdo interna utilizado na
osteotomia do fémur proxima nos Grupos A (C. Mantida) e B
(Persisténcia)
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O intervalo de tempo entre a redlizagdo da osteotomia de rotacéo
externa do fémur proxima e o retorno para a primeira avaiagdo clinica e
cinemética pés- operatéria (tempo de seguimento) foi similar entre os grupos,
de acordo com o Teste de Mann-Whitney (p= 0,061). No Grupo A 0s
pacientes retornaram para a avaliacdo em media apos 1 ano e 9 meses (1,83

anos), e este tempo no Grupo B foi 2 anos e 2 meses (2,21 anos).

Tabela7-  Tempo de seguimento em anos nos Grupos A (C. Mantida) e B
(Persisténcia)
Tempo de Seguimento C.Mantida Persisténcia
Média 1,83 2,21
Mediana 14 1,7
Desvio Padréo 1,15 1,22
Q1 1,1 1,3
Qs 2,2 31
N 66 33
IC 0,28 0,42
p —valor 0, 061

Legenda: Q1 (primeiro quartil), Q3 (terceiro quartil), N (nimero de membros operados), IC
(intervalo de confianca).
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Com base no exame clinico pré-operatério, observamos que 0s
pacientes do Grupo A apresentavam rotac&o interna média ao exame fisico de
75,68% no Grupo B, a rotagdo interna média antes da intervencéo era de
78,33°. De acordo com o Teste de Mann-Whitney, os Grupos A e B ndo
apresentaram diferenca significativa na rotagdo interna do quadril ap exame
fisico pré-operatério (p= 0,143). A rotacdo externa pré-operatoria também foi
bastante similar entre os grupos. No Grupo A, havia 21,29° de rotagdo externa
no exame clinico antes da intervencdo; o Grupo B, apresentava 21,67°
(p= 0,833). No exame fisico pds-operatdrio, 0 Grupo A apresentou menor
rotacéo interna e maior rotacéo externa do que o Grupo B, com base no Teste
de Mann-Whitney (p< 0,001). A rotacdo interna média apds a intervencao foi
de 51,82° no Grupo A e 64,39°, no Grupo B, e arotacdo externa média foi de

37,05° e 23,64° nos Grupos A e B, respectivamente.
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Tabela8-  Rotagdo interna e externa dos quadris ao exame fisico nos Grupos A
(C. Mantida) e B (Persist.) antes e apds a realizacdo da osteotomia de
rotacéo externa do fémur proximal

Rotacéo Interna Rotacdo Externa
ROQtng?i?O Pré-operatorio Pés-operatério Pré-operatério Pés-operatorio
C.Mantida Persist. C.Mantida Persist. C.Mantida Persist. C.Mantida Persist.
Média 75,68 78,33 51,82 64,39 21,29 21,67 37,05 23,64
Mediana 75,0 80,0 50,0 60,0 20,0 20,0 350 25,0
g;?r’;g 8,90 9,57 11,79 11,91 9,90 10,21 11,77 8,86
Q1 70,0 75,0 40,0 60,0 15,0 15,0 30,0 20,0
Q3 80,0 90,0 60,0 70,0 30,0 25,0 45,0 30,0
N 66 33 66 33 66 33 66 33
IC 2,15 3,27 2,84 4,06 2,39 3,48 2,84 3,02
p—vaor 0,143 <0,001 0,833 <0,001

Legenda: Q1 (primeiro quartil), Q3 (terceiro quartil), N (nimero de membros operados),
IC (intervalo de confianga).
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A anteversdo femoral presente no exame clinico pré-operatdrio também
fol bastante similar entre os grupos analisados. No Grupo A, a anteversao
média foi de 34,92° e no Grupo B foi 35° (p= 0,874). Por outro lado, na
avaliacdo clinica ap6s a intervencdo cirdrgica, os pacientes do Grupo A
exibiam anteversdo femoral de 20,45°; no Grupo B, o valor médio observado
foi de 28,18°. Esta diferenca foi significativa de acordo com a andlise

estatistica pelo Teste de Mann-Whitney (p< 0,001).

A rotacéo interna média do quadril durante a marcha, mensurada pela
da cinemética, foi de 17,75° no Grupo A e 20,97° no Grupo B no exame pré-
operatério. A diferenca ndo foi significativa, conforme a andlise estatistica
(p = 0,174). ApGs a redizacdo da osteotomia de rotacdo externa do fémur
proximal, houve reducdo da rotacdo interna dos quadris na cinemética em
ambos os grupos. No Grupo A, arotacéo interna média na cinematica passou a
ser de-0,14° (0,14° de rotagdo externa). No Grupo B, o valor médio observado
foi de 18,57°. Esta diferenca entre os grupos foi significativa de acordo com o

Teste de Mann-Whitney (p< 0,001).
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Tabela9-  Anteversdo femoral ao exame fisico e rotagcdo interna dos quadris na
cinemética nos Grupos A (C. Mantida) e B (Persist.) antes e pos a
realizacao da osteotomia de rotacdo externa do fémur proximal

Anteversao femoral Rotacéo Interna (Cinematica)
epgi;e‘;/r?\rést?ga Pré-operatério Pés-operatorio Pré-operatorio Pés-operatério
C.Mantida Persist. C.Mantida Persist. C.Mantida Persist. C.Mantida Persist.
Média 34,92 35,00 20,45 28,18 17,75 20,97 -0,14 18,57
Mediana 30,0 350 20,0 30,0 17,6 20,6 0,1 15,9
g:ﬁ:’;g 10,21 9,60 7,11 7,58 6,86 10,97 7,03 7,88
Q1 30,0 30,0 15,0 25,0 12,8 12,0 -51 14,5
Q3 4338 40,0 250 30,0 22,0 28,6 5,4 20,7
N 66 33 66 33 66 33 66 33
IC 2,46 3,28 1,72 2,59 1,66 3,74 1,70 2,69
P —valor 0,874 <0,001 0,174 <0,001

Legenda: Q1 (primeiro quartil), Q3 (terceiro quartil), N (nimero de membros operados),
IC (intervalo de confianca).
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Na segunda fase do projeto, os pacientes do Grupo A foram convocados
para nova avaliacdo clinica e cinemética. Dos 54 pacientes (66 lados), 35
(64,8%) atenderam ao chamado e compareceram para a reavaliacdo realizada
em média 4 anos e 5 meses (4,4 anos), apos a redlizacdo da osteotomia de
rotacdo externa do fémur proximal. Com isto, das 66 osteotomias analisadas
com o0 seguimento medio de 1 ano e 10 meses, 42 (63,6%) retornaram para
nova avaliagdo apés em média 4 anos e 5 meses. Com base no Teste da
Igualdade de Duas Proporcdes, a porcentagem de pacientes e membros
operados que retornaram para a segunda avaliagdo foi significativamente

maior do que o0s que ndo compareceram (p= 0,002).

Dentre os 42 membros inferiores avaliados na segunda etapa do estudo,
38 (90,47%) mantinham rotacdo interna média dos quadris na cineméatica
dentro da normalidade e formaram o Grupo C (correcdo mantida). Por outro
lado, quatro segmentos (9,53%) passaram a exibir rotagéo interna acentuada
na cinematica e compuseram 0 grupo de procedimentos que apresentaram
recidiva do problema (Grupo D). No Grupo C, foram realizadas 19
osteotomias (50%) no sexo masculino e 19 no sexo feminino (50%). No
Grupo D, 75% das osteotomias (3 fémures) foram realizadas no sexo
masculino e 25% (1 fémur) no sexo feminino, porém a diferenca na
distribuicdo por género entre os grupos ndo foi significativa na anaise

estatistica (p=0,341).
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Figura 16 - Distribuicdo de acordo com o género nos Grupos C (C. Mantida) e D
(Recidiva)
Tabela 10 - Distribuicgo de acordo com o género nos Grupos C (C. Mantida) e D
(Recidiva)
C.Mantida Recidiva
p — valor
N % N %
Masculino 19 50,0% 3 75,0%
0,341
Feminino 19 50,0% 1 25,0%
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Os pacientes do Grupo C foram submetidos aos procedimentos
cirirgicos com a idade média de 11 anos; no Grupo D, a idade média
observada foi de 8 anos. Com base no Teste de Mann-Whitney, houve
diferenca na idade dos pacientes dos Grupos C e D foram submetidos a
osteotomia de rotacdo externa no fémur proximal, sendo este procedimento
aplicado de forma mais precoce no grupo que apresentou recidiva do problema

(p=0, 032).

Tabela 11 - Idade média em anos em que a osteotomia de rotagdo externa do
fémur proximal foi realizada nos Grupos C (C. Mantida) e D

(Recidiva)
Idade na Cirurgia C.Mantida Recidiva
Média 11,00 8,00
Mediana 9,6 8,2
Desvio Padréo 3,82 0,95
Q1 8,8 7,6
Q3 11,2 8,6
N 38 4
IC 1,21 0,93
p—valor 0,032

Legenda: Q1 (primeiro quartil), Q3 (terceiro quartil), N (nimero de membros operados),
IC (intervalo de confianca).
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Com relacdo ao diagnéstico topografico, 39,5% (15 membros
inferiores) dos pacientes do Grupo C e 50% (dois membros inferiores) do
Grupo D apresentavam a forma simétrica da PC diparesia espastica. Com base
no Teste de Igualdade de Duas Proporcfes, ndo houve diferenca estatistica
entre 0s grupos neste parametro (p= 0,683). O tipo assimétrico da PC diparesia
espastica também esteve presente de forma similar entre os grupos (p = 1,000).
Foi observado em 50% dos pacientes dos Grupos C (19 membros inferiores) e
D (2 membros inferiores). Por fim, a hemiparesia espastica foi observada em
guatro pacientes do Grupo C (quatro membros inferiores 10,5%) e em
nenhum paciente do Grupo D; no entanto, a diferenca entre os grupos néo foi

significativa de acordo com a analise estatistica (p= 0,495).
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Figura 17 - Distribui¢cdo de acordo com o diagndstico topogréfico da PC nos
Grupos C (C. Mantida) e D (Recidiva)
Tabela 12 - Distribuicdo conforme o diagnéstico topografico da PC nos Grupos C
(C. Mantida) e D (Recidiva)
] ] C.Mantida Recidiva
Diagnostico P-valor
N % N %
PC Dip Esp Simétrica 15 39,5% 2 50,0% 0, 683
PC Dip Esp Assimétrica 19 50,0% 2 50,0% 1, 000
PC Hemiparesia Esp 4 10,5% 0 0,0% 0, 495

Legenda: PC (Paralisia Cerebra), Dip (Diparesia), Esp (Espastica).
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A distribuicdo entre os niveis motores, com base no GMFCS, também
foi bastante similar nos Grupos C e D. O nivel motor | foi observado em
15,8% dos pacientes do Grupo C e em 25% no Grupo D; esta diferenca ndo foi
significativa ao Teste de Igualdade de Duas Proporcées (p= 0,638). O nivel
motor |1 esteve presente em 42,1% dos sujeitos do Grupo C; no Grupo D esta
proporcdo foi de 50%, 0 que novamente ndo configurou diferenca na andlise
estatistica (p= 0,762). Por fim, 42,1% e 25% dos pacientes dos Grupos C e D,
respectivamente, eram do nivel motor I11, o que também n&o gerou diferenca
estatistica apds a aplicacdo do Teste de Igualdade de Duas Proporgdes

(p= 0,507).
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Figura 18 - Distribuicdo conforme o nivel motor da classificagio GMFCS nos
Grupos C (C. Mantida) e D (Recidiva)

Tabela 13 - Distribuicdo de acordo com o nivel motor da classificagdo GMFCS
nos Grupos C (C. Mantida) e D (Recidiva)

C.Mantida Recidiva
GMFCS P-valor
N % N %
| 6 15,8% 1 25,0% 0, 638
[ 16 42.1% 2 50,0% 0, 762
Il 16 42,1% 1 25,0% 0, 507

Legenda: GMFCS (Gross Motor Function Classification System), N (nimero de sujeitos).
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Do Grupo C, 27 pacientes (71,1%) e quatro (100%) do Grupo D néo
tinham recebido nenhum procedimento cirdrgico prévio a osteotomia de
rotacdo externa do fémur proximal. Esta diferenca ndo foi significativa de
acordo com o Teste de Igualdade de Duas Proporgoes (p= 0, 210). Dentre os
pacientes que tinham sido submetidos a intervencéo cirdrgica previamente a
osteotomia femoral, ndo foi encontrada diferenca na distribuicdo dos

procedimentos executados entre os Grupos C e D.

Tabela 14 - Distribuicdo dos procedimentos cirurgicos realizados previamente a
osteotomia de rotagéo externa do fémur proxima nos Grupos C (C.

Mantida) e D (Recidiva)
Cirurgias Prévias C-Mantida Recidiva P-valor
N % N %
Nenhuma 27 71,1% 4 100% 0,210
Along. TC 6 15,8% 0 0,0% 0,391
Along. Isq Mediais 4 10,5% 0 0,0% 0,495
Along. Psoas 2 5,3% 0 0,0% 0,638
Tenotomia dos Adutores 1 2,6% 0 0,0% 0,743
Transf. Reto Femoral 1 2,6% 0 0,0% 0,743
Vulpius 1 2,6% 0 0,0% 0,743
Along. Coluna Lateral do Pé 1 2,6% 0 0,0% 0,743
Along. Fibular Curto 2 5,3% 0 0,0% 0,638

Legenda: TC (tend&o calcaneo), Along. (alongamento), Isq (isquiotibiais), Transf. (transferéncia),
Vulpius (alongamento cirdrgico dos muscul os gastrocnémio e solear pelatécnica de Vulpius).
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A osteotomia de rotagéo externa do fémur proximal foi redizada de
forma isolada em oito pacientes do Grupo C (21,1%) e em nenhum paciente
do Grupo D, o que ndo configurou diferenca estatistica (p= 0,308). Os
procedimentos realizados no mesmo tempo cirdrgico da osteotomia femoral
apresentaram distribuicdo similar entre os grupos, com excegdo do
alongamento do muscul o gastrocnémio pela técnica de Strayer, que apresentou

tendéncia a ser mais frequente no Grupo D (p= 0,085).

Tabela 15- Procedimentos realizados no mesmo tempo cirdrgico da osteotomia
de rotacdo externa do fémur proximal nos Grupos C (C. Mantida) e D

(Recidiva).
Cirurgias Simultaneas € Mantida Recidiva P-valor
N % N %
Nenhuma 8 21,1% 0 0,0% 0,308
Alongamento dos Isq Mediais 23 60,5% 2 50,0% 0,683
Transferéncia do reto femora 10 26,3% 1 25,0% 0,955
Strayer 12 31,6% 3 75,0% 0,085
Alongamento do Psoas 4 10,5% 0 0,0% 0,495
Alongamento do TP 8 21,1% 0 0,0% 0,308
Osteotomiada Tibia 4 10,5% 0 0,0% 0,495
Vulpius 4 10,5% 0 0,0% 0,495
Adutores 4 10,5% 1 25,0% 0,395
Alongamento de TC 2 5,3% 0 0,0% 0,638
Along. Col. Lat. do pé 3 7,9% 0 0,0% 0,560
Transferéncia. Tibial Anterior 4 10,5% 0 0,0% 0,495
Transferéncia. Tibial Posterior 1 2,6% 0 0,0% 0, 743

Legenda: Strayer (alongamento cirdrgico do musculo gastrocnémio pela técnica de Strayer),
Vulpius (alongamento cirdrgico dos musculos gastrocnémio e solear pela técnica de Vulpius),
Col Lat (colunalateral), Isq (isquictibiais), TP (tibial posterior), TC (tend&o calcaneo).



Resultados

60

No Grupo C, 25 osteotomias (65,8%) foram fixadas com placa

angulada e 13 (34,2%) com placareta DCP. No Grupo D, afixagdo com placa

angulada ocorreu em dois fémures (50%). A placareta DCP foi usada em dois

membros inferiores (50%). Por meio do Teste de lgualdade de Duas

Proporcdes, podemos observar que ndo houve diferenca significativa no tipo

de fixacdo interna da osteotomia de rotacdo externa do fémur proxima nos

GruposC eD (p= 0, 531).
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O intervalo de tempo entre a redizagdo da osteotomia de rotacéo
externa do fémur proxima e o retorno para a segunda avaliagdo clinica e
cinemética pés- operatéria (tempo de seguimento) foi similar entre os grupos,
de acordo com o Teste de Mann-Whitney (p= 0, 492). No Grupo C, os
pacientes retornaram para a avaliagdo em meédia apos 4 anos e 5 meses (4,43

anos); no Grupo D, este tempo foi 4 anos e 7 meses (4,58 anos).

Tabela 16 - Tempo de seguimento em anos nos Grupos C (C. Mantida) e D

(Recidiva)
Tempo de Seguimento C. Mantida Recidiva
Média 4,43 4,58
Mediana 40 42
Desvio Padrdo 1,89 1,08
Q1 31 4,0
Q3 6,1 4.8
N 38 4
IC 0,60 1,06
p—valor 0,492

Legenda: Q1 (primeiro quartil), Q3 (terceiro quartil), N (nimero de membros operados),
IC (intervalo de confianca).
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Com base no exame clinico pré-operatério, observamos que 0s
pacientes do Grupo C apresentavam rotacdo interna média ao exame fisico de
74,21°% no Grupo D, a rotacdo interna média antes da intervencdo era de
81,25°. De acordo com o Teste de Mann-Whitney, os Grupos C e D ndo
mostraram diferenca significativa na rotacdo interna do quadril ao exame
fisico pré-operatorio (p= 0,084), porém houve tendéncia para valores mais
acentuados nos pacientes com recorréncia do problema. A rotac&o externa pré-
operatéria também foi bastante similar entres os grupos. No Grupo C, havia
21,45° de rotagéo externa no exame clinico antes da intervencéo; o Grupo D
apresentava 25° (p= 0,912). No exame fisico pos-operatério, ndo houve
diferenca na rotacéo interna (p= 0,124) e na rotagdo externa (p= 0,127) entre
0os Grupos C e D com base no Teste de Mann-Whitney. A rotacéo interna
média apds a intervencdo foi de 51,32° no Grupo C e 60° no Grupo D; e a
rotacdo externa média foi de 38,68° e 28,75° nos Grupos C e D,

respectivamente.
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Tabela 17 - Rotagdo interna e externa dos quadris ao exame fisico nos Grupos C
(C. Mantida) e D (Recidiva), antes e apos a realizacdo da osteotomia
de rotacdo externa do fémur proximal

Rotacéo Interna Rotacéo Externa
Rgﬁgﬁ?ﬁo Pré- operatério Pés- operatdrio Pré- operatorio P6s- operatério
C.Mantida Recidiva C.Mantida Recidiva | C.Mantida Recidiva C.Mantida Recidiva
Média 74,21 81,25 51,32 60,00 21,45 25,00 38,68 28,75
Mediana 725 825 50,0 57,5 20,0 225 375 275
D0 8,66 4,79 11,84 10,80 8,38 18,71 13,29 8,54
Padréo
Q1 70,0 78,8 45,0 53,8 20,0 16,3 30,0 238
Q3 80,0 85,0 60,0 63,8 30,0 31,3 50,0 325
N 38 4 38 4 38 4 38 4
IC 2,75 4,69 3,76 10,59 2,66 18,33 4,23 8,37
p - valor 0,084 0,124 0,912 0,127

Legenda: Q1 (primeiro quartil), Q3 (terceiro quartil), N (nimero de

IC (intervalo de confianca).

membros operados),
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A anteversdo femoral presente no exame clinico pré-operatdrio também
fol bastante similar entre os grupos analisados. No Grupo C, a anteversao
média foi de 34,34°% no Grupo D, foi 35° (p= 0,745). Por outro lado, na
avaliacdo clinica ap6s a intervencdo cirdrgica, os pacientes do Grupo C
exibiam anteversdo femoral de 18,95°; no Grupo D, o valor médio observado
foi de 26,25°. Esta diferenca apresentou tendéncia a ser significativa, de

acordo com a analise estatistica pelo Teste de Mann-Whitney (p< 0,064).

A rotacéo interna média do quadril durante a marcha, mensurada pela
cinemética foi de 17,37° no Grupo C e 20,25° no Grupo D no exame pré-
operatério. Esta diferenca ndo foi significativa, conforme a andlise estatistica
(p = 0,416). ApGs a redizacdo da osteotomia de rotacdo externa do fémur
proximal, houve reducdo da rotacdo interna dos quadris na cinemética em
ambos os grupos. No Grupo C, arotacdo interna média na cinematica passou a
ser de -0,05° (0,05° de rotagdo externa), e no Grupo D o valor médio
observado foi de 17,58°. Esta diferenca entre os grupos foi significativa de

acordo com o Teste de Mann-Whitney (p< 0,001).
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Tabela 18 - Anteversdo femoral ao exame fisico e rotagcdo interna dos quadris na

cinemética nos Grupos C (C. Mantida) e D (Recidiva), antes e pos a
realizacao da osteotomia de rotacdo externa do fémur proximal

Anteversao femoral Rotacéo interna (Cinematica)
An'tever,se”}o € Pré-operatério Pés-operatério Pré-operatério P6s-operatério
Cinematica
C.Mantida Recidiva C.Mantida Recidiva | C.Mantida Recidiva C.Mantida Recidiva
Média 34,34 35,00 18,95 26,25 17,37 20,25 -0,05 17,58
Mediana 32,5 27,5 20,0 27,5 16,3 20,1 1,3 154
g;’gg 10,01 16,83 7,72 4,79 6,47 2,86 8,19 6,29
Q1 26,3 25,0 15,0 238 12,8 18,9 -4,8 14,5
Q3 438 37,5 25,0 30,0 22,7 214 6,3 18,5
N 38 4 38 4 38 4 38 4
IC 3,18 16,50 2,46 4,69 2,06 2,80 2,61 6,16
p—valor 0,745 0,064 0,416 0,001

Legenda: Q1 (primeiro quartil), Q3 (terceiro quartil), N (nimero de membros operados), IC
(intervalo de confianca).
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Por fim, analisamos os parémetros clinicos e de cinematica nos
pacientes com correcao mantida nas primeira (Grupo A) e segunda avaliagoes
(Grupo C), com o objetivo de identificar uma possivel perda da correcéo entre
as primeira e segunda avaliacbes. A rotacdo interna do quadril a0 exame
clinico foi reduzida de 75,68° para 51,82° no Grupo A e de 74,21° para 51,32°
no Grupo C, apos a realizacdo da osteotomia femoral. Esta reducdo foi
significativa em ambos os grupos, conforme o Teste de Wilcoxon (p< 0,001).
Com relacdo a rotagdo externa, observamos aumento de 21,29° para 37,05° no
Grupo A e de 21,45° para 38,68° no Grupo C. Novamente este incremento foi
significativo (p< 0,001). A anteversdo femora foi reduzida de 34,92° para
20,45° no Grupo A e de 34,34° para 18,95° no Grupo C (p< 0,001), e a
rotacéo interna do quadril na cinematica sofreu reducéo de 17,75° para -0,14°
no Grupo A e de 17,37° para -0,05° no Grupo C (p< 0,001). Portanto, os
pardmetros clinicos e cineméticos analisados foram aterados de forma
significativa na direcdo da normalidade ap0s a realizacdo da osteotomia

femoral, e os resultados foram similares nos Grupos A e C.
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Tabela 19 - Rotagdes interna e externa dos quadris antes e apos a realizacdo da
osteotomia femoral nos Grupos A e B
Correcédo Mantida (Grupo A) Persisténcia (Grupo B)
Rgﬁgﬂ?i?o Rotac&o Interna Rotac&o Externa Rotac&o Interna Rotagéo Externa
Pré Pés Pré Pés Pré Pos Pré Pés
Média 75,68 51,82 21,29 37,05 78,33 64,39 21,67 23,64
Mediana 75,0 50,0 20,0 35,0 80,0 60,0 20,0 25,0
E;ﬁ;’;g 8,90 11,79 9,90 11,77 9,57 11,91 10,21 8,86
Q1 70,0 40,0 15,0 30,0 75,0 60,0 15,0 20,0
Q3 80,0 60,0 30,0 45,0 90,0 70,0 25,0 30,0
N 66 66 66 66 33 33 33 33
IC 2,15 2,84 2,39 2,84 3,27 4,06 3,48 3,02
P—valor <0,001 <0,001 <0,001 0,294

Legenda: Q1 (primeiro quartil), Q3 (terceiro quartil), N (nimero de membros operados),

IC (intervalo de confianca).

Tabela 20 - Rotagdes interna e externa dos quadris antes e apos a realizacdo da
osteotomia femoral nos Grupos C e D
Correcédo Mantida (Grupo C) Recidiva (Grupo D)

Rotagdodo [ sy | Rotaczo Ex RotacZo | Rotaczo Ex
Quadril otacdo Interna otacdo Externa otacdo Interna otacdo Externa
Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pos
Média 7421 51,32 2145 3868 | 8125 6000 2500 2875
Mediana 72,5 50,0 20,0 37,5 82,5 57,5 22,5 27,5
Desvio 866 11,84 838 1329 | 479 1080 1871 854

Padréo
Q1 700 450 20,0 30,0 78,8 53,8 16,3 23,8
Q3 80,0 60,0 30,0 50,0 85,0 63,8 31,3 325
N 38 38 38 38 4 4 4 4

IC 2,75 3,76 2,66 4,23 4,69 1059 18,33 8,37

p - valor <0,001 <0,001 0,068 0,854

Legenda: Q1 (primeiro quartil), Q3 (terceiro quartil), N (nimero de membros operados),
IC (intervalo de confianca).
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Tabela 21 -

Anteversdo femoral e rotacdo interna (RI) do quadril na cinemética

antes e apos a realizagdo da osteotomia femoral nos Grupos A e B

Anteversao e

Correcdo Mantida (Grupo A)

Persisténcia (Grupo B)

Cinematica Anteversdo femoral Rl (Cinemética) | Anteversdo femoral Rl (Cinemética)
(rotagdo interna) |5, PGS Pé  Pés | Pré P6s  Pré  Pos
Média 34,92 20,45 17,75 -0,14 35,00 28,18 20,97 1857
Mediana 30,0 20,0 17,6 01 35,0 30,0 20,6 15,9
Ig;vio 10,21 7,11 6,86 7,03 9,60 7,58 10,97 7,88
réo
Q1 30,0 15,0 12,8 -51 30,0 25,0 12,0 145
Q3 43,8 25,0 22,0 5,4 40,0 30,0 28,6 20,7
N 66 66 66 66 33 33 33 33
IC 2,46 1,72 1,66 1,70 3,28 2,59 3,74 2,69
p-vaor <0,001 <0,001 0,002 0,258

Legenda: Q1 (primeiro quartil), Q3 (terceiro quartil), N (nimero de membros operados),
IC (intervalo de confiancga), RI (rotagdo interna).

Tabela 22 - Anteversdo femoral e rotagdo interna (RI) do quadril na cinematica
antes e apos a realizagdo da osteotomia femoral nos Grupos C e D
Anteversio e Correcédo Mantida (Grupo C) Recidiva (Grupo D)
Cinematica Anteversdo femoral Rl (Cinemédtica) | Anteversdo femora Rl (Cinemética)
(rotagdo interna) ™p Pos Pé  Pos | Pré P6s  Pré  PGs
Média 34,34 1895 1737 -005 | 3500 2625 2025 17,58
Mediana 32,5 20,0 16,3 1,3 27,5 27,5 201 154
Eaeg\’io 10,01 7,72 6,47 819 | 16,83 4,79 28 6,29
rao
Q1 26,3 15,0 128  -48 25,0 238 189 145
Q3 43,8 25,0 22,7 6,3 37,5 30,0 21,4 185
N 38 38 38 38 4 4 4 4
IC 3,18 2,46 206 261 | 1650 4,69 280 6,16
p - valor <0,001 <0,001 0,414 0,715

Legenda: Q1 (primeiro quartil), Q3 (terceiro quartil), N (nimero de membros operados),
IC (intervalo de confiancga), RI (rotagdo interna).
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6.1 Introducéo

As causas de rotacdo interna do quadril na PC e os métodos de
tratamento desta alteracdo tém sido objeto de controvérsia na literatura
cientifica, ha mais de 40 anos. Em 1971 Magestro e Frost dividiram os
pacientes com o diagnostico de PC e rotagdo do quadril em trés grupos, com
base na etiologia do problema. Os musculos adutores de quadril, tensor da
fascia lata, gliteo minimo e isquictibiais foram considerados potenciais
causadores da rotacdo interna, porém a etiologia permaneceu incerta em uma
parcela dos pacientes. Banks e Green (1960), Sutherland et a. (1969) e Chong
et a. (1978) atribuiam a rotac&o interna do quadril na PC a hiperatividade dos
adutores. Sullivan et al. (1986) e Steinwender et al. (2000) consideravam os
Isquiotibiais a principal causa dessa alteragdo. Em 1980, Steel recomendava a
transferéncia distal e anterior dos musculos gluteo médio e glateo minimo para
reducdo da rotacdo interna na PC, porém a partir da década de 1990, com o
advento da andlise tridimensional da marcha, comecaram a surgir relatos sobre
o efeito limitado da intervencdo em partes moles e 0 emprego crescente da
osteotomia de rotagao externa do fémur (Pirpiris et al., 2003, Kim et a., 2005;

Lovejoy et a., 2007).
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De forma geral, a controvérsia sobre os procedimentos em partes moles
para tratamento da marcha em rotacdo interna do quadril na PC é vaida para
as deformidades dinamicas e ndo estruturadas, pois na vigéncia de
estruturacdo, a osteotomia de rotacéo externa do fémur € descrita, como opgéo
terapéutica preferencial (Mgestro e Frost, 1971; Bleck, 1984; Gage, 1995;

Vernieri Sobrinho et a., 1998; Santos et al., 2009).

6.2 Método de avaliacéo

As avaliacoes radiogréficas e tomogréficas da anteversdo femora néo
foram realizadas no presente estudo em virtude da falta de consenso na
literatura sobre a utilidade e precisdo desses métodos em pacientes com PC
(Miller et al., 1997; Davids et al., 2003). Concordamos com Davids et al.
(2003) que a frequente presenca de multiplas deformidades nos membros
inferiores dessa populagdo, limita seu posicionamento e padronizacéo, para a
adequada execucdo dos estudos radiogréficos e tomograficos. Além disso, 0s
estudos de imagem sdo métodos estéticos e ndo reproduzem 0s eventos que
ocorrem durante a marcha. Por outro lado, o exame tridimensional da marcha
€ um estudo dindmico, gque avalia de forma objetiva o impacto da anteversao
femora sobre a rotacéo do quadril, durante a deambulacdo. Com base nisto,

Dreher et a. (2007) observaram que o uso da andlise tridimensional da
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marcha, em conjunto com os dados clinicos, permite uma avaliacdo mais
precisa da rotagdo interna do quadril em pacientes com PC, com reducdo da
porcentagem de hipo e hipercorrectes, apds a osteotomia de rotagdo externa

do fémur.

6.3 Resultados

Dos 99 membros inferiores submetidos a osteotomia de rotagcdo externa
do fémur proximal, 33 (33,3%) exibiram persisténcia da rotacdo interna do
quadril no exame de cinematica realizado em média 1 ano e 10 meses, ap0s 0
procedimento cirurgico. Os grupos A (corregdo mantida) e B (persisténcia da
rotacéo interna) ndo apresentaram diferenca significativa na distribuicéo por
género, idade da realizagdo da osteotomia de rotacdo externa do fémur,
classificacéo topogréfica da PC, nivel funcional de acordo com o GMFCS,
tempo de seguimento pds-operatério, porcentagem de pacientes sem cirurgias
prévias e porcentagem de pacientes submetidos a osteotomia femoral de forma
isolada. A proporcdo de pacientes submetidos a tenotomia dos adutores de
guadril e alongamento dos isquiotibiais mediais, previamente e no mesmo
tempo da osteotomia femoral também foi similar entre os grupos A e B. A
transferéncia distal e anterior dos gluiteos médio e minimo néo foi realizada em

nenhum paciente dos grupos estudados. Os parametros clinicos (rotacéo
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interna, rotacdo externa e anteversdo femora) e de cinemética (rotagdo
interna) ndo apresentaram diferenca significativa de magnitude no exame pré-
operatério entre os Grupos A e B. A redlizacdo da osteotomia femoral na
regido subtrocanteriana e fixagdo com placa reta DCP foi mais frequente no
grupo que exibiu persisténcia da rotacéo interna do quadril. Trinta e cinco
pacientes (42 osteotomias) com correcdo mantida da rotacdo interna dos
quadris apos a osteotomia de rotagdo externa do fémur proximal retornaram
para uma segunda avaliacdo apos em media 4 anos e 5 meses da intervencéo
cirdrgica. Destes, quatro fémures (9,53%) apresentavam perda da correcéo e
foram incluidos no grupo D (recidiva). Trinta e oito membros inferiores
mantiveram a rotacdo interna do quadril na cinematica dentro da normalidade
e constituiram o grupo C (correcdo mantida). Os grupos C (correcdo mantida)
e D (recidiva da rotacéo interna) ndo apresentaram diferenca significativa na
distribuicdo por género, classificacdo topogréfica da PC, nivel funciona de
acordo com 0 GMFCS, tempo de seguimento pds-operatorio, porcentagem de
pacientes sem cirurgias prévias, porcentagem de pacientes submetidos a
osteotomia femoral de forma isolada e tipo de fixagdo interna usado na
osteotomia femoral. A proporcdo de pacientes submetidos a tenotomia dos
adutores de quadril e alongamento dos isquiotibiais mediais, previamente e no
mesmo tempo da osteotomia femoral também foi similar entre os grupos C e
D. A transferéncia dista e anterior dos gluteos médio e minimo e a

transposicdo posterior das origens anatbmicas dos rotadores internos do
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quadril ndo foram realizadas em nenhum paciente dos grupos estudados. Os
parémetros clinicos (rotacdo interna, rotacdo externa e anteversdo femoral) e
de cinematica (rotacéo interna) ndo apresentaram diferenca significativa de
magnitude no exame pré-operatorio entre os Grupos C e D; mas nos pacientes
com recorréncia do problema (Grupo D) foi observada tendéncia a rotacéo
interna do quadril ao exame fisico pré-operatorio mais acentuada do que nos
pacientes com a correcao mantida. Os pacientes em que a recidiva foi
observada, foram submetidos a osteotomia femoral mais precocemente (idade
meédia de 8 anos) do que os pacientes com a correcdo mantida (idade média de

11 anos), e estadiferencafoi significativa.

Os relatos sobre recidiva da rotagdo interna do quadril, apés a
osteotomia de rotacéo externa do fémur em pacientes com PC, sdo escassos na
literatura e ndo foram encontrados estudos comparativos entre a recorréncia da
osteotomia femoral proximal e distal. Na amostra estudada, houve persisténcia
da rotacdo interna dos quadris na cinematica em um terco dos casos, na
primeira avaliac8o pos-operatoria, realizada em média 1 ano e 10 meses apos
0s procedimentos cirdrgicos. Kim et a. (2005) avaliaram 45 pacientes com PC
submetidos a osteotomia de rotacdo externa do fémur distal e observaram a
recorréncia da rotacdo interna dos quadris em 15 pacientes, apos um tempo de
seguimento médio de 6,5 anos, sendo os individuos tratados antes dos 10 anos
de idade, particularmente, suscetiveis a exibirem a recidiva. No grupo

estudado por Kim et al. (2005), os autores observaram reducéo da rotacéo
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externa do quadril ao exame fisico e aumento da rotacdo interna do quadril na
cinematica de forma progressiva durante as avaliagOes realizadas apos 1, 3,5 e
7 anos da intervencdo cirargica. No entanto, os autores descrevem a
recorréncia de um terco dos casos, apds a Ultima avaliacdo, realizada em
média 6,5 anos apds a osteotomia femoral, porém ndo mencionam se 0S Casos
recorrentes foram identificados apenas neste momento ou durante as
avaliagOes anteriores. Mgjestro e Frost (1971) mencionam que arecorréncia da
rotacdo interna do quadril € praticamente certa em criangas submetidas a
osteotomia de rotacdo externa do fémur antes dos 8 anos de idade, porém

nenhum dado sobre este topico € fornecido em seu estudo.

Por outro lado, OQunpuu et a. (2002) avaliaram 20 pacientes com PC
submetidos a osteotomia de rotagdo externa do fémur (14 pacientes com
osteotomias proximais fixadas com placa angulada e seis pacientes com
osteotomias na regido supracondiliana fixadas com dois fios de Steinmann
rosgueados e cruzados), apos 1 e 5 anos do procedimento cirdrgico e néo
observaram recorréncia da rotacdo interna do quadril. A idade médiaem que a
osteotomia femoral foi realizada foi de 8,1 £ 3 anos, e a correcéo da rotagao
interna do quadril na cinematica observada apdés 1 ano da intervencdo
permaneceu preservada no controle efetuado apos 5 anos. Estes resultados
levaram os autores a concluirem que a osteotomia de rotacéo externa do fémur
era uma opcao viavel e definitiva para a corregdo da rotacdo interna do quadril

na PC. No entanto, a abordagem metodologica foi diferente da aplicada no
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presente estudo. No trabalho de Ounpuu et al. (2002), os autores utilizaram
apenas os vaores médios da rotagéo interna do quadril na cinematica de toda
amostra nas avaliagfes pré e pos-operatorias, 0 que pode ocultar casos com
persisténcia ou recidiva do problema. No presente estudo, os pacientes foram
divididos de acordo com a rotagdo interna do quadril na cinematica nos
exames pos-operatdrios, 0 que permitiu a identificacdo dos casos de

persisténcia ou recidiva de formaindividualizada.

A porcentagem de pacientes com persisténcia da rotacdo interna do
quadril apds a realizacdo da osteotomia de rotacdo externa do fémur, no
presente estudo, € muito similar a taxa de recorréncia observada por Kim et al.
(2005). No entanto, existem importantes diferencas entre esses dois trabal hos.
Como ja mencionado, Kim et a. (2005) ndo definiram em seu trabalho se os
casos com recidiva foram identificados apenas na Ultima avaliac&o ou durante
as avaliagOes anteriores. No presente estudo, um terco dos casos manteve a
rotacdo interna acentuada do quadril, jA na primeira avaliacdo apos a
osteotomia de rotagdo externa do fémur e foram classificados como
persisténcia do problema. Os casos em gue a corregdo da rotacdo interna foi
obtida nesta primeira avaliagdo foram convocados para novo controle, apos
em média 4 anos e 5 meses da intervencdo e destes, 9,5% passaram a
apresentar recidiva do problema. Acreditamos que o termo recidiva deva ser
usado quando se observa a corregdo em um primeiro momento e com o passar

do tempo a mesma € perdida. Quando ja na primeira avaliagdo pos-operatoria,
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observamos que a deformidade ou problema persiste, acreditamos que o termo
persisténcia sgja mais adequado. No estudo de Kim et al. (2005), esta divisdo
ndo nos parece clara e apenas o termo recorréncia (recidiva) é empregado.
Também é importante salientar que o presente estudo apresenta um ndmero de
casos analisados muito maior do que os artigos publicados sobre o tema (75
pacientes) e avaliou apenas as osteotomias realizadas na regido proximal do
fémur, sendo os pacientes com osteotomias distais excluidos. Ounpuu et al.
(2002) avaliaram 20 pacientes e foram incluidas osteotomias proximais e
distais. Kim et al. (2005) revisaram 45 pacientes submetidos a osteotomia de

rotacéo externa do fémur distal.

No presente estudo, a persisténcia da rotacéo interna do quadril apos a
primeira avaliagdo pos-operatoria, realizada em média 1 ano e 10 meses apds a
osteotomia femoral, exibiu relacdo com a técnica cirdrgica empregada e nivel
da osteotomia femoral. O uso da placa reta DCP, com seis parafusos corticais
de 4,5 mm, foi mais frequente no grupo de pacientes que apresentou recidiva
da rotacdo interna. Consequentemente, a osteotomia femoral na regido
subtrocanteriana também foi mais frequente nesse grupo de pacientes. Com o
uso da placa angulada, a osteotomia femoral € realizada mais proximalmente,
guando comparada a técnica com a placa reta DCP. Com isto, a osteotomia
femoral € redlizada na regido intertrocanteriana com a placa angulada e
subtrocanteriana com a placa reta DCP. O aumento da anteversdo € a alteracéo

anatbmica femoral relacionada com o aumento da rotagdo interna do quadril
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na PC, e as osteotomias neste segmento tém como objetivo reduzir esta
deformidade (Bleck, 1984; Brunner e Baumman, 1997). As osteotomias
realizadas na regido intertrocanteriana estdo mais proximas do foco da
deformidade do que as osteoctomias efetuadas na regido subtrocanteriana, 0
gue nos leva a acreditar que a técnica com a placa angulada seja superior em
termos biomecanicos a técnica com placa reta DCP na amostra estudada, o que

pode ter relagdo com os resultados obtidos.

Por outro lado, a idade em que a osteotomia femoral foi realizada
mostrou relacdo com a recidiva da rotagéo interna do quadril, observada em
9,53% dos pacientes, apos o tempo médio de seguimento de 4 anos e 5 meses,
na amostra estudada. Os pacientes que mantiveram a correcdo da rotagéo
interna foram submetidos a osteotomia femora com idade média de 11 anos; e
no grupo em que foi observada a recorréncia, a idade média da intervencéo foi
de 8 anos. Kim et al. (2005) relataram que pacientes submetidos a osteotomia
de rotacdo externa do fémur, antes dos 10 anos de idade eram mais
susceptiveis a exibirem recorréncia da rotacdo interna do que os pacientes em
gue os procedimentos foram efetuados apds esta idade. Por outro lado,
Ounpuu et al. (2002) descreveram manutencdo da corregdo da rotacdo interna
dos quadris ap0s 5 anos da osteotomia femoral, em um grupo de pacientes
com PC, submetidos ao procedimento com a idade média de 8,1 anos. No
entanto, como jamencionado, Ounpuu et al. (2002) utilizaram uma abordagem

metodol gica diferente, na qual foram empregados apenas os valores médios
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de toda a amostra, nas avaliactes pré e pds-operatdrias. Acreditamos que esta
abordagem, com uso de valores médios de toda amostra, seja pouco sensivel
para identificar os casos com rotagdo interna persistente ou recorrente, sendo
mais adequado o uso de uma avaliagdo individualizada a cada caso. Com base
nisto, os resultados do presente estudo nos levam a concordar com Kim et al.
(2005) de que as osteotomias femorais realizadas antes dos 10 anos de idade

S80 mais susceptiveis a apresentarem recidivas.

Por fim, o presente estudo ndo observou influéncia das cirurgias de
partes moles na persisténcia ou recidiva da rotagdo interna dos quadris em
pacientes com PC. A porcentagem de pacientes submetidos a tenotomia dos
adutores de quadril, ao alongamento dos isquiotibiais mediais, a transferéncia
distal e anterior dos gluteos médio e minimo, e a transposicao posterior das
origens dos rotadores internos anatdmicos do quadril, antes e a0 mesmo tempo
da osteotomia femoral, foi similar entre os pacientes com correcéo mantida e
persisténcia ou recidiva. Acreditamos que a causa disto seja o fato de todos os
pacientes da amostra estudada apresentarem deformidades estruturadas e néo
dindmicas apenas. Para a indicacdo da osteotomia femoral nos pacientes do
estudo, foram levados em consideracdo critérios clinicos e cineméticos. Os
critérios clinicos compreenderam o aumento da rotacdo interna do quadril e da
anteversdo femora ao exame fisico, em conjunto com a reducéo da rotacéo
externa. Na cinemética, a indicacdo baseou-se no aumento da rotacdo interna

do quadril durante a fase de apoio. A osteotomia de rotacéo externa do fémur
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proximal foi indicada apenas nas situacBes em que todos os critérios foram
preenchidos, o que excluiu a presenca de deformidades dindmicas puras ou
isoladas. Nesta situacdo (deformidades dindmicas), o aumento da rotacéo
interna do quadril na observacdo da marcha e na cinematica, geralmente, ndo é
acompanhado de aumento significativo da rotacéo interna e da anteversao ao
exame clinico, assim como a rotacdo externa do quadril ao exame fisico
encontra-se, muitas vezes, sem limitagdo importante. Os resultados dos
procedimentos de partes moles sobre a rotacéo interna dos quadris na PC &
variavel e pouco documentado, porém acreditamos que 0s mesmos possam ter
algum espaco no tratamento das deformidades dindmicas e sem estruturacéo
significativa (O’ Sullivan et a., 2006). Magestro e Frost (1971) também
mencionam em seu estudo, que 0s procedimentos em partes moles sdo
indicados para correcéo da rotagdo interna do quadril na PC idealmente até os
6 anos de idade. Apos esta idade, os autores referem que a melhora pode ser
parcia e que, apos os 14 anos, € esperada completa estruturacdo do problema.
Para as deformidades com estruturacdo, ou seja, aumento da rotacéo interna do
quadril e da anteversdo femoral ap exame fisico, acompanhado de reducdo da
rotacdo externa, concordamos com Majestro e Frost (1971), Pirpiris et al.
(2003) e Kim et al. (2005) de que o uso da osteotomia femoral deve ser

considerado para a correcéao do problema.
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6.4  LimitacOes do estudo

A principa limitacdo do estudo na concepcéo do autor foi 0 tempo
meédio de seguimento entre a realizacdo da osteotomia femoral e a primeira
avaliagdo pos-operatoria (1 ano e 10 meses). Para a redlizacdo do exame de
marcha poOs-operatorio, € preconizado que o paciente tenha terminado o
processo de reabilitagdo, 0 que geramente leva ao menos 12 meses, quando a
osteotomia femoral é empregada (Ounpuu et a., 2002; Saraph et al., 2002;
Aminian et a., 2003; Pirpiris et a., 2003; Kay et a., 2003; Kim et al., 2005).
No presente estudo, o tempo médio de 1 ano e 10 meses para a realizacdo do
exame de marcha pés-operatério pode ser explicado pelo fato dos pacientes
terem sido reabilitados em nivel ambulatorial exclusivamente, o que torna o
processo de recuperagd0 mais lento, quando comparado a programas
intensivos intra-hospitalares. A impossibilidade de ser realizada a primeira
avaliacdo pbs-operatdria de forma precoce gera um Vviés, pois o autor entende
que um intervalo de tempo médio de 1 ano e 10 meses € suficiente, para que
uma recidiva ocorra em uma parcela dos casos. De qualquer forma, o presente
estudo permanece de grande valia, pois em dois momentos diferentes no pos-
operatério (1 anos e 10 meses, e 4 anos e 5 meses), foram identificadas taxas
diferentes de correcéo da rotacdo interna, com diferentes fatores associados
aos resultados ndo satisfatorios. Com base nos resultados obtidos, importantes

informacbes podem ser transferidas para a prética clinica com relagcédo a
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correcdo cirdrgica da rotacéo interna do quadril na PC, como: (a) a realizagdo
da osteotomia femoral acima do pequeno trocanter esta relacionada a melhores
resultados em um intervalo de seguimento médio de 1 ano e 10 meses, e (b) a
manutencdo da correcdo apds em média 4 anos e 5 meses do procedimento é

influenciada pelaidade em que acirurgiafoi executada.
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1-

A persisténcia da rotacdo interna do quadril apos a redizacdo da
osteotomia de rotacéo externa do fémur foi observada em um terco dos

Casos,

A recidiva da rotacdo interna do quadril apds a osteotomia de rotacdo

externa do fémur esteve presente em 9,53% dos pacientes,

A redlizagdo da osteotomia femoral na regido subtrocanteriana mostrou

relagdo com persisténcia da rotacdo interna do quadril;

A recidiva da rotagdo interna do quadril esteve relacionada com a

execucdo do procedimento em umaidade mais precoce.

A hip6tese nimero um foi refutada, pois ndo foi observada relagéo entre
o alongamento cirurgico dos adutores de quadril e isquiotibiais mediais,

no mesmo ato cirdrgico da osteotomia femoral, com a persisténcia da

rotacéo interna;

A hipotese nUmero dois foi confirmada, pois pacientes que receberam a
osteotomia femoral em uma idade mais precoce foram mais propensos a

exibirem recidiva da rotacg&o interna do quadril.
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Quadro 2 - Identificagdo, idade na ocasido da cirurgia, tempo de

seguimento, lateralidade e nivel da osteotomiafemoral

Identificacdo Idade Te”?po de Lateralidade Nivel da osteotomia
seguimento
RLM 10a2m 24 meses Bilateral Intertrocanteriana
PCLR 12a6m 15 meses Direito Intertrocanteriana
ISA 12abm 67 meses Esquerdo Intertrocanteriana
AARS 10allm 32 meses Esquerdo Subtrocanteriana
IKOS 7abm 15 meses Bilateral Subtrocanteriana
MJS 8a3m 16 meses Direito Intertrocanteriana
HPC 12a3m 20 meses Esquerdo Intertrocanteriana
GLP 9allm 63 meses Direito Subtrocanteriana
VMS 11allm 17 meses Direito Intertrocanteriana
LOL 9adm 16 meses Esquerdo Intertrocanteriana
MSES 8a4m 16 meses Direito Subtrocanteriana
GSAA 14alm 37 meses Esquerdo Intertrocanteriana
I1SG 9abm 44 meses Esquerdo Subtrocanteriana
GGS 10a 24 meses Direito Intertrocanteriana
CHPN 9a9m 50 meses Bilateral Subtrocanteriana
PKF 9abm 19 meses Esquerdo Subtrocanteriana
MCSR 8a9m 49 meses Esquerdo Subtrocanteriana
VHF 7a8m 22 meses Direito Subtrocanteriana
CCs 9a2m 18 meses Bilateral Subtrocanteriana
AAMO 9a2m 23 meses Direito Subtrocanteriana
CHPN 9a9m 50 meses Bilateral Subtrocanteriana
GAS 13abm 12 meses Bilateral Subtrocanteriana
VGSL Tadm 16 meses Bilateral Subtrocanteriana
VLPM 8abm 41 meses Bilateral Subtrocanteriana
DFSS 9a3m 12 meses Bilateral Intertrocanteriana
EAS 9a9m 26 meses Bilateral Subtrocanteriana
GS 13abm 12 meses Bilateral Subtrocanteriana
BLGR 8allm 45 meses Bilateral Intertrocanteriana
JD 7allm 74 meses Esquerdo Subtrocanteriana
KDS 6a9m 26 meses Esquerdo Subtrocanteriana
AST 11a3m 74 meses Bilateral Intertrocanteriana
VHS 7abm 20 meses Bilatera Subtrocanteriana
ACBR 9a2m 48 meses Bilateral Subtrocanteriana
CcoC 6abm 97 meses Direito Subtrocanteriana
LS 10allm 51 meses Esquerdo Subtrocanteriana
BVS 8a8m 57 meses Direito Subtrocanteriana
DPS 9al0m 79 meses Esquerdo Subtrocanteriana

continua
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Quadro 2 - Identificagdo, idade na ocasido da cirurgia, tempo de
seguimento, lateralidade e nivel da osteotomia femoral

(concluséo)
Identificacdo Idade Tempo de Lateralidade Nivel da osteotomia
seguimento
SCAL 7abm 17 meses Direito Subtrocanteriana
FBMD 10a9m 39 meses Direito Subtrocanteriana
BFF 9abm 31 meses Esquerdo I ntertrocanteriana
MVF 9arm 28 meses Bilateral Intertrocanteriana
KRS 6a9m 37 meses Esquerda Subtrocanteriana
MMP 11a2m 64 meses Direita Intertrocanteriana
TSI 8a2m 64 meses Direita I ntertrocanteriana
FSL 8a9m 88 meses Bilateral Intertrocanteriana
JCSQ 8abm 39 meses Esquerda I ntertrocanteriana
BGOA 9a4m 48 meses Direito Intertrocanteriana
TLS 10a4m 44 meses Esquerdo Intertrocanteriana
CAS 11alm 34 meses Esquerdo Intertrocanteriana
TELE 10a9m 27 meses Esquerdo Intertrocanteriana
MX 13a2m 37 meses Esquerdo Intertrocanteriana
TLLS 20a6m 42 meses Direito Intertrocanteriana
APT 20a6m 50 meses Esquerdo Intertrocanteriana
MAPF 17a 111 meses Esquerdo Intertrocanteriana
JTGL 7a 24 meses Bilateral Subtrocanteriana
AMM 15a10m 16 meses Bilateral Subtrocanteriana
GCBS 7allm 63 meses Esquerdo Subtrocanteriana
GGCS 7allm 30 meses Esquerdo Subtrocanteriana
JHL 7abm 15 meses Esquerdo Subtrocanteriana
AGS 12a7m 13 meses Esquerdo Intertrocanteriana
IMS 16a7m 13 meses Direito Intertrocanteriana
AlF 7a 18 meses Esquerdo Subtrocanteriana
TBO 9a 11 meses Esquerdo Intertrocanteriana
AFGO 9alm 19 meses Esquerdo Intertrocanteriana
CAC 8abm 19 meses Bilateral Intertrocanteriana
LGMPC 7alm 58 meses Bilateral Subtrocanteriana
LBS 9al0m 16 meses Bilateral Subtrocanteriana
EHTM 9abm 16 meses Bilateral I ntertrocanteriana
NMS 12a6m 18 meses Esquerdo Intertrocanteriana
MPM 10a7m 36 meses Esquerdo I ntertrocanteriana
ESS 13a3m 15 meses Direito Intertrocanteriana
LNRF 9a8m 33 meses Direito I ntertrocanteriana
RSR 11a10m 25 meses Esquerdo Intertrocanteriana
FVV 17a3m 18 meses Direito Intertrocanteriana

APMS 18a6m 18 meses Bilatera Intertrocanteriana
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