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RESUMO 

Vallim FCM. Impacto da medialização da diáfise femoral na estabilidade e 
recidiva da deformidade após osteotomia femoral varizante e de rotação em 
pacientes com paralisia cerebral [Tese]. Ribeirão Preto: Universidade de São 
Paulo, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto; 2023. 

 

 A luxação do quadril na paralisia cerebral pode acometer até 90% dos 
pacientes que não deambulam, causando dor, dificuldade de sedestação e de 
higiene perineal, além do desenvolvimento de escoliose e obliquidade pélvica. O 
tratamento cirúrgico mais utilizado é pela reorientação do fêmur proximal com a 
osteotomia de rotação e varização femoral (ODVF). No entanto, até 77% dos 
pacientes mais gravemente acometidos podem apresentar recidiva da 
deformidade no longo prazo. Apresentamos modificação técnica que visa 
modificar a direção da força resultante no fêmur proximal ao medializar a diáfise 
femoral, retardando a remodelação óssea que leva à recidiva da luxação até a 
maturidade esquelética. Acompanhamos 140 pacientes submetidos a ODVF 
bilateral (280 quadris), comparando suas características clínicas pré operatórias 
e radiológicas pré e pós operatórias até a maturidade esquelética. Além disso, 
foi avaliada a concordância inter e intra observadores do índice de medialização 
(MeI) da diáfise femoral e testada a estabilidade desta modificação em modelos 
sintéticos in vitro. A falha do tratamento foi definida pela migração lateral da 
cabeça femoral superior a 40% na maturidade esquelética ou a necessidade de 
reoperação por luxação precoce.Não encontramos diferenças entre os grupos 
com ou sem recidiva em relação a idade, sexo, classificações funcionais, tipo de 
implante utilizado, padrão de acometimento motor, tipo e quantidade de 
comorbidades. Os ângulos cervico diafisário (ACD), céfalo diafisário (ACED) e 
índice acetabular (IA) não diferiram pré operatoriamente entre os grupos. 
Nenhuma apresentou-se como fator de risco para recidiva na análise 
multivariada, contrariamente ao encontrado na análise univariada por regressão 
de Poisson. O IA apresentou remodelação progressiva, maior nos quadris que 
se mantiveram reduzidos no longo prazo. Os grupos diferiram estatisticamente 
no pré operatório em relação ao percentual de migração lateral da cabeça 
femoral (MP), mas esse não se mostrou fator de risco na análise multivariada. O 
MeI diferiu significativamente, sendo maior no grupo sem falha do tratamento, 
definindo-se como fator protetor contra luxação recidivante. Além disso mostrou 
boa concordância intra e inter observadores e segurança nos testes mecânicos 
em laboratório. Houve cerca de 25% de incidência de necrose avascular da 
cabeça femoral, mas 75% destas assintomáticas. Não houve relação entre a 
classificação morfológica final do quadril e a presença de dor ou dificuldade de 
sedestação no pós operatório tardio. Assim, somente a medialização da diáfise 
femoral se mostrou fator de possível controle intra operatório simples e protetor 
contra recorrência de instabilidade do quadril nos pacientes não deambuladores 
com paralisia cerebral.  

 

Palavras-chave: paralisia cerebral, luxação do quadril, osteotomia, 
remodelação óssea, quadril. 
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ABSTRACT 

Vallim FCM. Impact of femoral diaphyseal medialization on stability and deformity 
relapse after proximal femoral varus derotational osteotomy in patients with 
cerebral palsy [Thesis]. Ribeirão Preto: Universidade de São Paulo, Faculdade 
de Medicina de Ribeirão Preto; 2023. 

  Non-ambulatory children with cerebral palsy can have up to 90% of 
paralytic hip dislocation, causing pain, seating and perineal hygiene difficulty, 
scoliosis and pelvic obliquity development. Surgical treatment is mostly attained 
by proximal femoral reorientation through varus derotation osteotomy (VDRO). 
However, relapse of the deformity can be as high as 77% until skeletal maturity. 
We present a technical modification aiming at redirecting the resultant force on 
the proximal femur by medializing the femoral diaphysis, therefore decreasing 
the bone remodeling that leads to hip dislocation recurrence. One hundred and 
forty patients submitted to bilateral VDRO (280 hips) were followed until skeletal 
maturity, comparing their pre operative clinical characteristics and radiological 
pre and post operative parameters. Moreover, medialization index (MeI) was 
analyzed regarding its inter and intra observer agreement and stability in vitro by 
synthetic model mechanical bench testing. Failure of treatment was defined as 
femoral head migration percentage (MP) greater than 40% at skeletal maturity or 
the need for early reoperation due to recurrent instability. There were no 
differences between the groups with and without relapse regarding age, sex, 
functional classifications, type of implant used, pattern of motor impairment, type 
and number of comorbidities. Neck shaft angle (NSA), head shaft angle (HSA) 
and acetabular index (AI) did not differ pre operatively among groups. Multivariate 
analysis did not determine these parameters as risk factors for relapse, as 
opposed to univariate analysis with Poisson regression modeling. The AI showed 
progressive remodeling, being larger in concentrically reduced hips in the long 
term. Both groups were statistically different regarding pre operative MP, but it 
was not identified as a risk factor in multivariate analysis. Medialization index 
differed significantly, being higher in the no relapse group, and was statistically 
defined as a protective factor against recurrent dislocation. Moreover, it showed 
good intra and inter observer reproducibility and mechanical bench testing 
stability. Avascular necrosis was present in 25% of the hips but 75% of those 
were asymptomatic. There was no relationship between final morphology of the 
hip and the presence of pain or seating difficulty at skeletal maturity. Therefore, 
only MeI was found to be a potential simple intra operative controlled factor 
protective against the recurrence of hip instability in non-ambulatory patients with 
cerebral palsy.  

Keywords: cerebral palsy, hip dislocation, osteotomy, bone remodeling, hip. 
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1 INTRODUÇÃO 

A paralisia cerebral (PC) é a patologia neurológica mais comum e a mais 

importante causa de deficiência motora na infância (1,2). Ela tem apresentado 

crescente incidência, especialmente em pacientes prematuros e em gestações 

de alto risco e associadas a infecções neonatais(2–4). Trata-se de encefalopatia 

não progressiva associada a alterações progressivas do sistema 

musculoesquelético(5–7). A mais comum é a deformidade em equino dos pés, 

seguida pela displasia paralítica do quadril, que se caracteriza por subluxação 

progressiva da articulação coxofemoral(8–11). Caso não seja tratada, leva à 

luxação paralítica do quadril, responsável por dor, dificuldade de higiene 

perineal, sedestação e piora da qualidade de vida dos pacientes paralisados 

cerebrais(8,12,13). Ela pode acometer até cerca de 30 a 35% de todas as 

crianças com paralisia cerebral(8,9).  

O status funcional dos pacientes com paralisia cerebral é classificado de 

acordo com a estratificação feita pelo questionário funcional GMFM (Gross motor 

function measure)(14,15). Este delimita uma pontuação que classifica os 

pacientes em 5 categorias funcionais (figura 1) determinando o sistema de 

classificação da função motora grossa (Gross motor function classification 

system – GMFCS)(14,16–19).  A luxação paralítica do quadril acomete cerca de 

1% dos pacientes GMFCS 1, e pode chegar até 90% nos pacientes GMFCS 5, 

que apresentam pior função e não deambulam(8–10,12,20). Diante do impacto 

da luxação do quadril na qualidade de vida dos pacientes, existe um esforço 

coordenado por sistemas públicos de saúde em países desenvolvidos, 

especialmente europeus e da Oceania, para identificar precocemente e tratar 
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pacientes com subluxação progressiva dos quadris, evitando a luxação 

paralítica. Esses programas são chamados registros de paralisia cerebral ou 

programas de vigilância do quadril em paralisia cerebral (hip surveillance). O 

sucesso destes na diminuição da prevalência de luxação de quadril em 

paralisados cerebrais diminui as taxas de 8% a 0,5% na região sul da Suécia, e 

de forma similar em países como Escócia e Austrália(1,21–28).  

Apesar de serem reduzidos os casos de primo luxação dos quadris com 

cirurgias preventivas ou reconstrutivas, existe risco de recidiva do deslocamento 

articular ao longo do amadurecimento esquelético e mesmo ao final deste. 

Fatores de risco associados a estas recidivas incluem o grau de subluxação pré-

operatória, a displasia acetabular associada, cirurgias realizadas em idade muito 

precoce e o grau funcional do paciente em GMFCS 4 e 5 (não 

deambuladores)(29–37). O objetivo da cirurgia reconstrutiva do quadril é a 

correção de parâmetros como o índice de migração percentual lateral da cabeça 

femoral descrito por Reimers (MP), do ângulo cérvico-diafisário femoral proximal 

(ACD) e do índice acetabular (IA). A cirurgia mais comumente usada para esse 

intuito é a osteotomia femoral de rotação e varizante do fêmur proximal (ODVF) 

associada ou não à osteotomia pélvica para correção acetabular(7,38). A 

correção desses parâmetros é imprescindível durante o ato cirúrgico, para 

obtermos sucesso na proteção da recidiva, mas pouco se conhece sobre a 

fisiopatologia biomecânica desta proteção.  

Entendemos que a remodelação óssea tem papel importante na 

recorrência da subluxação paralitica do quadril, pois o retorno da coxa valga e 

da migração femoral lateral é constante ao longo do crescimento pós ODVF em 

paralisados cerebrais(39,40). Trabalhos biomecânicos históricos são 
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constantemente revisitados, a fim de definir adequadamente as forças atuantes 

no quadril, e a consequente força resultante, perpendicular à qual aconteceria a 

remodelação do terço proximal do fêmur, caracterizado pela inclinação fisária 

femoral proximal(41–43). Esta pode ser medida por meio do ângulo céfalo 

diafisário (ACED), que apresenta associação íntima com o risco de luxação e 

boa reprodutibilidade entre examinadores(44,45). Diversos modelos foram 

estudados e propostos para a compreensão das forças musculares atuantes no 

quadril saudável e no quadril paralítico(41,46). 

A modelagem biomecânica do quadril tem diferentes enfoques na 

literatura. Simulações dinâmicas multicorpos são simulações macromecânicas 

que descrevem corpos por relações cinemáticas onde o comportamento motor é 

definido pelas forças aplicadas e a taxa de mudança do momento destas(47). 

Esta metodologia se mostrou adaptável para a simulação de relações e funções 

articulares, já tendo sido descrita para a articulação coxofemoral(48,49). Outra 

forma descrita é a modelagem matemática computacional baseada em 

dissecção anatômica e definição direta dos pontos de origem e inserção 

musculares, assim como de suas secções transversas, que acrescidas à relação 

comprimento-tensão do ventre muscular em questão, permitem uma projeção da 

força muscular em magnitude e direção(50,51). Por fim, a modelagem pelo 

método de elementos finitos permite apreciação de forças de contato, 

cisalhamento e compressão nas superfícies articulares naturais ou sintéticas do 

quadril, e é usada principalmente para estes intuitos. No entanto, suas 

aplicações são tão diversas quanto as equações diferenciais que definem as 

relações entre os elementos constituintes do quadril(47,52). 
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A forma espástica, presente em cerca de 60% dos pacientes com paralisia 

cerebral, é objeto da maior parte dos modelos biomecânicos descritos. Nela, há 

um predomínio da força de flexores e adutores do quadril em relação aos 

grupamentos abdutores e extensores, mais fracos(41). A associação desses 

fatores dinâmicos com a anatomia femoral proximal que guarda a morfologia 

fetal com aumento do ACD e do ângulo de anteversão femoral (AAF) em 

pacientes não deambuladores, cria um ambiente biomecânico desbalanceado 

que culmina no deslocamento progressivo do quadril(41,50,53,54).  

A ODVF diminui o ACD e corrige o AAF, muda a morfologia femoral, e 

consequentemente os momentos e forças aplicados ao quadril. A resultante 

nesses casos passa de uma orientação supero lateral patológica a uma 

orientação mais fisiológica supero medial(50).   Com base no processo de 

remodelação que se orienta ortogonalmente ao vetor resultante, a nova 

morfologia femoral pós ODVF permitiria uma direção de remodelação fisiológica, 

com estabilização do quadril(43,55). (figura 1) 

 

 

Figura 1. Esquematização das forças musculares atuantes no quadril paralítico e 

suas mudanças após a osteotomia de rotação e varizante do quadril, de acordo 

com graus diferentes de medialização da diáfise femoral. Os vetores representados 

são: musculatura abdutora e extensora em verde; musculatura flexora e adutora em 

azul; força resultante em vermelho. O tamanho das setas é proporcional à magnitude 

do momento representado. (Fonte: Arquivo pessoal) 
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No entanto, a recidiva de luxação paralitica pós ODVF chega até 74% em 

pacientes GMFCS 4 e 5(30,56,57). Modificações técnicas que impactem a 

orientação da força resultante no quadril e consequentemente a remodelação 

óssea e recidiva progressiva da migração lateral do quadril são constantemente 

estudadas a fim de otimizar os cuidados a longo prazo nos pacientes 

neurológicos. A mudança proposta neste estudo consiste no aumento da 

translação medial da diáfise femoral, o que aumentaria geometricamente o 

momento da musculatura abdutora e diminuiria o momento da musculatura flexo 

adutora ao mudar as distâncias entre o fulcro (centro da diáfise) e os pontos de 

inserção musculares.  Assim, a resultante teria um vetor orientado mais supero 

medialmente em relação à técnica padrão da ODVF, fazendo com que a 

remodelação do fêmur proximal seja direcionada mais fisiologicamente e proteja 

quanto à recidiva da luxação paralitica. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Etiologia da Instabilidade do quadril na paralisia cerebral 

A luxação paralitica do quadril é a segunda complicação mais comum 

em pacientes com PC, apresentando historicamente uma incidência entre 2,6 e 

28% entre as décadas de 1950 e 1970(53). Estudo mais recentes confirmaram 

essa incidência, entre todos os grupos funcionais de PC, em cerca de 30 a 

35%(8,9).  

Diversas hipóteses já foram atribuídas para a gênese desta patologia, 

mas a multifatorialidade ou combinação de tais hipóteses parece ser hoje a mais 

aceita proposição etiológica. Na década de 70, Samilson e Sharrard 

conjecturaram que a instabilidade do quadril seria secundária à espasticidade e 

escoliose(54), no entanto, a ocorrência da subluxação progressiva em pacientes 

hipotônicos(58), assim como pacientes em que esta última precedia o 

aparecimento da escoliose, seguiam sugerindo que essas hipóteses eram 

insuficientes.  

O equilíbrio muscular desigual entre músculos flexo adutores mais fortes 

e músculos abdutores e extensores do quadril mais fracos também é tido como 

importante fator colaborador para a luxação paralítica, especialmente 

considerando a desproporção entre a velocidade de crescimento dos músculos 

espásticos e do osso(59,60).  

A imaturidade do quadril, expressada pela manutenção de uma 

morfologia “fetal”, com maior anteversão e valgismo do fêmur proximal, que não 

se corrigem ao longo do crescimento como ocorre nos pacientes hígidos 



 

- 7 - 

 

deambuladores, também é considerada como fator associado ao 

desenvolvimento da displasia e luxação do quadril paralítico(61,62). 

A combinação dos fatores com a espasticidade dos adutores e fraqueza 

dos glúteos atuando na gênese da coxa valga também já foi proposta(63),  mas 

assim como a displasia primária do acetábulo, configuram teorias menos aceitas 

na origem da instabilidade do quadril na PC(41). 

A maior avaliação realizada a respeito deste tema foi a proposta por 

Reimers em 1980, quando estudou diversos tipos de cirurgias musculares e 

concluiu que a etiologia primária da subluxação do quadril era a força anormal 

produzida pelos músculos adutores. Essa etiologia primária era seguida pela 

importância secundária dos músculos isquiotibiais mediais e, em seguida, pelo 

iliopsoas, com o menor efeito direto. 

Para melhor compreensão, modelos matemáticos e computacionais 

foram utilizados afim de estratificar os fatores associados, e simular a influência 

isolada de cada um(50,64,65). Esses modelos permitem que as forças 

musculares e a anatomia muscular e óssea sejam alteradas virtualmente, e o 

impacto dessas modificações nas forças resultantes seja aferido. Esses estudos 

mostraram que a etiologia está relacionada a uma força resultante anormalmente 

alta e com vetor mal posicionado espacialmente. A força resultante maior teria 

relação com co-contrações musculares, enquanto o mal direcionamento vetorial 

seria secundário ao desalinhamento osteoarticular do quadril nestes pacientes, 

especialmente a postura em flexo adução(41).  

Como pacientes com baixo tônus muscular também apresentam 

instabilidade, assim como pacientes que foram submetidos a tratamentos para 

diminuir a espasticidade, como uso de baclofeno intratecal e rizotomias seletivas, 
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compreende-se que a magnitude da força resultante teria um papel menos 

importante do que a direção deste vetor força na gênese da instabilidade.  

Por fim, a prevalência significativamente maior de instabilidade do 

quadril em pacientes com PC não deambuladores (GMFCS 4 e 5), associada à 

bem documentada alteração morfológica destes fêmures com aumentada 

anteversão e valgismo femoral proximal, configuram que o cenário biomecânico 

estático tem papel etiológico não negligenciável na displasia coxofemoral 

associada à PC(61). 

2.2 Diagnóstico da luxação e subluxação paralíticas do quadril 

Nas décadas de 80 e 90, foi desenvolvido um método que permitiu 

estratificar funcionalmente os pacientes com paralisia cerebral. Por meio de 

questionário compreendendo 85 itens de avaliação funcional desses pacientes, 

a Gross motor function measure foi descrita(66), o que permitiu 

subsequentemente o agrupamento dos pacientes paralisados cerebrais em 5 

grupos principais, de acordo com seu desempenho nos itens testados, o Gross 

motor function classification system (GMFCS)(14). A importância desse fato em 

relação ao diagnóstico da luxação paralítica deriva da prevalência média de 80% 

dessa afecção nos grupos com pior desempenho funcional, GMFCS 4 e 5, 

especialmente ao serem comparados com a população total de PC, onde a 

prevalência é de cerca de 35%(9,20,54,67). Desta forma, focando na população 

em maior risco de desenvolver instabilidade coxofemoral, estratégias de rastreio 

e diagnóstico foram criadas e aprimoradas ao longo das últimas 

décadas(1,11,24,68,69).  
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O principal foco do diagnóstico é a precocidade do mesmo, afim de evitar 

que o quadril que com progressão da subluxação ao longo do seu 

desenvolvimento apresente o desfecho de luxação e suas consequências 

funcionais indesejadas(12,70). Para tanto, a primeira etapa consiste em definir 

objetivamente o que configura subluxação do quadril. A literatura utiliza o método 

descrito por Reimers, na década de 80, quase que uniformemente(71). Nele, 

utilizando uma radiografia em AP da bacia, a porção da cabeça femoral que se 

encontra descoberta pela cavidade acetabular é medida como uma proporção 

percentual em relação ao diâmetro total da cabeça femoral. Esta medida está 

pormenorizada e ilustrada na metodologia do presente estudo. Um percentual 

até 20% é considerado normal na população em geral, e valores acima de 30% 

são considerados sinal de quadris em risco, ou seja, quadris que apresentam 

instabilidade na PC(71–73). Da mesma forma, diversos autores consideram 

critério para definir recidiva ou falha no tratamento cirúrgico o índice de migração 

lateral de 35 a 40% ou mais(10,28,29,33,37,38,40,74) 

Assim, um diagnóstico radiologicamente simples, utilizando um exame 

de baixo custo pode ser uniformizado e disponibilizado universalmente para o 

rastreio e identificação precoce da deformidade. A reprodutibilidade do índice de 

migração lateral da cabeça femoral (MP) ou índice de Reimers já foi avaliada e 

chegou a cerca de 94% entre observadores, mas diferenças abaixo de 7% 

devem ser avaliadas com cuidado por serem potencialmente erros de 

medição(75). No entanto, vale salientar que para permitir essa uniformidade e 

reprodutibilidade da medida proposta por Reimers, é necessária a padronização 

do posicionamento dos pacientes, para compensação das deformidades mais 

comumente encontradas, relacionadas às contraturas musculares mais 
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prevalentes nos mesmos(76). 

Outras medidas radiográficas se apresentam nesses quadris, mas o 

padrão ouro para diagnóstico e indicação de tratamento diante de um quadro de 

instabilidade de quadril em PC segue sendo o MP. A avaliação do grau de 

displasia acetabular por meio do índice acetabular (IA), assim como a definição 

de inclinação do colo femoral pelo ângulo cérvico diafisário (ACD) ou da epífise 

femoral pelo céfalo diafisário (ACED) e a relação deste último com a inclinação 

do acetábulo também são usados, mas com intuitos mais acadêmicos ou de 

avaliação de prognóstico pós tratamento(29,31,33,39,45,75,77,78).  

2.3 Tratamento do quadril em risco na paralisia cerebral 

Tendo o diagnóstico firmado de instabilidade do quadril, impõe-se o 

tratamento desses pacientes, que pode variar desde cuidados fisioterápicos, 

adequações ortóticas, uso de agentes medicamentosos do controle de tônus 

muscular, até tratamentos cirúrgicos envolvendo as estruturas nervosas, 

miotendíneas, ósseas, ou mesmo combinações entre estas(11,36,79–81).  

O uso de fisioterapia isoladamente ou de aplicação de toxina botulínica e 

órteses nos quadris com subluxação progressiva se mostrou historicamente 

ineficaz e não é considerado como padrão de terapia profilática ou terapêutica 

atualmente nesses pacientes(82). 

O tratamento cirúrgico envolvendo o alongamento dos tendões da 

musculatura flexora e adutora dos quadris visa diminuir a influência desta na 

deformidade em flexo adução do quadril, que poderia estar envolvida na gênese 

da luxação paralítica do mesmo(41,74,83). Sua eficácia em pacientes não 
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deambuladores é inferior à encontrada em deambuladores, podendo ter no 

primeiro grupo índices de reoperação de até cerca de 60% no médio 

prazo(28,30,84). Isso pode ser em parte explicado pela etiologia multifatorial da 

instabilidade do quadril paralítico, onde a morfologia óssea tem importante papel 

em conjunto com o balanço muscular(58,77,85). 

Diante do exposto, procedimentos que abordam a morfologia óssea ao 

mesmo tempo que corrigem as alterações dinâmicas musculares são o padrão 

ouro em pacientes com luxação e subluxação paralíticas. Entre estes, a ODVF 

se apresenta como a cirurgia óssea mais realizada no processo terapêutico 

assim como na profilaxia destas patologias(38,72,86–90). Agarwal e 

colaboradores, em revisão sistemática com meta-análise identificaram que esta 

abordagem tem menor chance de recidiva de deformidade original do que a 

abordagem de partes moles isolada, mas maior do que a combinação da ODVF 

com osteotomias pélvicas supra acetabulares para correção de displasia 

acetabular concomitante(30,91). No entanto, ao abordar os pacientes 

precocemente, especialmente antes de 6 anos de idade, podemos esperar que 

o posicionamento adequado da cabeça femoral na cavidade acetabular promova 

remodelação da displasia, ainda que em menor monta do que em pacientes não 

neurológicos(39). Por outro lado, a abordagem muito precoce permite maior 

remodelação femoral com o crescimento do paciente, o que foi comprovado por 

diversos autores, e levaria à recidiva da luxação do quadril no seguimento de 

longo prazo(38,39,92,93). Desta forma, modificações cirúrgicas que tenham 

impacto nesse índice de recidiva a longo prazo são sempre importantes no 

desenvolvimento das técnicas.  
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2.4 Prognóstico após reconstrução do quadril na paralisia cerebral 

Conforme mencionado previamente, nenhuma modalidade terapêutica 

está livre de apresentar como complicação de longo prazo a recidiva da 

morfologia patológica óssea e da luxação recorrente do quadril. A taxa de 

recidiva em pacientes não deambuladores pode chegar até 77% 

(30,38,56,57,94).  

Diversos fatores são relacionados à essa recorrente complicação, entre os 

quais temos a baixa idade quando da operação original, pois o grau de 

remodelação óssea é diretamente proporcional ao tempo de crescimento 

esquelético restante esperado(38,39,92,93); a presença de displasia acetabular 

associada(29,34,84,95); o status funcional(91,96), onde pacientes não 

deambuladores apresentam maiores chances de recidiva; e o grau de 

subluxação pré-operatório medido pelo MP, critério quase universalmente citado 

e aceito como fator independente contribuinte à recorrência da instabilidade do 

quadril na PC(30,34,35,96). Fatores relacionados à forma pré operatória do 

fêmur também já foram relacionados à recidiva pós reconstrução do quadril, 

especialmente alterações mensuradas no plano frontal, como ACD(38,39,92,93) 

e o ACED(97,98). Ambos ângulos estão pormenorizados na seção 

metodológica deste manuscrito. Ademais, a relação entre o ACED e o IA foi 

explorada por Ali-Morell e colaboradores em 2017, com a descrição do ângulo 

acetábulo-epifisário. Este apresentou forte correlação com a migração lateral do 

quadril em PC(99). 
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2.5 Biomecânica do quadril normal e paralítico 

Ao considerarmos os aspectos acima citados, onde a remodelação 

óssea femoral pode levar à recidiva da luxação paralitica, assim como tendência 

da inclinação acetabular aumentada “facilitar” a migração progressiva lateral do 

quadril, temos que levar em consideração aspectos biomecânicos particulares a 

essa articulação, seja ela normal ou patológica.  

O quadril é uma articulação em bola e soquete, que tem uma 

estabilidade inerente à sua conformação, dita estática. No entanto, a 

combinação entre as forças musculares que se aplicam no quadril e o peso 

corporal, determina uma força resultante, incidindo sobre o centro da cabeça 

femoral, e que tem uma direção determinada pela competência dos músculos 

dos principais grupamentos ao redor da articulação coxo-femoral, assim como 

pela morfologia femoral e acetabular. 

Pauwels, nas décadas de 1930 a 1970, elaborou a visão moderna da 

biomecânica do quadril. Essa visão se baseou principalmente na teoria 

previamente descrita por Meyer em 1867 e Wolff em 1892, onde o fêmur sofreria 

influência, em sua extremidade superior, de forças mormente de flexão. Ele 

descreveu uma força resultante articular, que se aplicada no centro da cabeça 

femoral, se direcionaria quase em linha com o longo eixo do colo femoral(100). 

No entanto, autores subsequentes defenderam o argumento de que a adaptação 

funcional biológica deveria levar a um suporte ósseo livre de forças de flexão. 

Em construção civil, a adição de cordas de suporte, como em uma ponte 

suspensa, realizaria esse feito, diminuindo o efeito compressivo isolado. No 

quadril, esse efeito seria possível diante da presença de músculos ativos e 
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eficientemente fortes para compensarem as forças de cisalhamento impostas 

pelo peso corporal sobre a cabeça femoral que se encontra medialmente 

posicionada em relação ao eixo longo do fêmur(101). 

No entanto, ao trabalharmos com quadris de pacientes não 

deambuladores com paralisia cerebral, o efeito do peso corporal sobre a 

biomecânica do quadril deve ser minimizado, e o efeito dos músculos espásticos 

valorizado na definição da resultante. Freeman Miller e colaboradores, entre 

outras contribuições no estudo da paralisia cerebral, idealizaram um modelo 

computacional para o quadril paralítico, especialmente o espástico, que permitiu 

aprimorar a compreensão da biomecânica deste(50). Este modelo tomou como 

base a identificação de 16 músculos principais atuando no quadril por dissecção 

cadavérica, e os correlacionou com as medidas antropométricas de um indivíduo 

quadriplégico espástico de 7 anos. Os dados foram comparados com padrões 

definidos na população americana pareados para idade. A relação comprimento 

de fibra – tensão, assim como os modelos de distribuição da força muscular no 

quadril foram definidos por meio de relações físicas previamente descritas e 

teorias cinéticas e mecânicas da física tradicional. O programa de computador 

permitiu mudar as posições do quadril e joelho, assim como alterar a morfologia 

óssea no ACD, na versão femoral e acetabular e nas medidas padrão de 

comprimento femoral, largura pélvica e comprimento da perna, baseando-se nas 

medidas de pacientes hígidos e do paciente tetraparético de 7 anos conforme 

acima. O quadril foi considerado na configuração fisiológica, descrita como 

joelho e quadril com 20 graus de flexão, quadril com 10 graus de abdução e 

rotação externa; e na configuração espástica, com 60 graus de flexão do joelho, 

e quadril em 50 graus de flexão, 30 graus de adução e 45 graus de rotação 
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interna.  A força resultante em cada cenário foi descrita em direção e magnitude, 

nos planos cartesianos. Foram simuladas diversas cirurgias de partes moles e 

ósseas condizentes com as técnicas mais comumente utilizadas na displasia do 

quadril em PC. O estudo concluiu que um quadril espástico em posição espástica 

tem uma força resultante cerca de 3 vezes maior do que em um quadril normal. 

Essa força é direcionada póstero supero lateralmente, a direção da luxação do 

quadril nessas crianças. Assim, na ausência de anormalidades ósseas, os 

autores recomendam, baseando-se nos achados do modelo, alongamento de 

psoas, ilíaco, grácil, adutores longo e breve para equilíbrio biomecânico do 

quadril, que evitaria a luxação, sem haver necessidade de abordagem das 

deformidades ósseas.  

Apesar desta conclusão ser controvertida, diante dos estudos de longo 

prazo que mostram altos índices de falha da abordagem isolada de partes moles 

na prevenção da luxação paralítica(28,30,84), os resultados e o modelo se 

mostram muito úteis na compreensão das forças atuantes nesses quadris. Há 

também dados de similar incidência de luxação em pacientes espásticos e 

hipotônicos, questionando o efeito isolado da espasticidade na gênese da 

instabilidade(58). No modelo descrito, ao ser realizada a cirurgia de liberação 

tendinosa associada a ODVF, foi notado que a direção da força resultante se 

aproximava da fisiológica e sua magnitude era diminuída, o que ao longo do 

crescimento pode ser interessante pois recidivas de contraturas e cicatrizes são 

uma realidade constante na PC. 

Ao associarmos a proposta clássica de Pauwels ao modelo descrito por 

Miller, e correlacionarmos ao potencial de remodelação óssea identificado in vivo 

e descrito na literatura, entendemos a importância das forças musculares no 
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processo de redirecionamento da força resultante, e da morfologia óssea na 

magnitude da mesma. Segundo Wolff, em sua lei da remodelação óssea, 

posteriormente empiricamente confirmada, a direção da remodelação está ligada 

ao vetor força resultante no segmento ósseo estudado(42,102). A remodelação 

do fêmur proximal segue este mesmo conceito, e a forma mais direta de avaliar 

isso é pela posição da placa de crescimento da cabeça femoral, pois ela tende 

a se desenvolver perpendicularmente à força resultante, tanto em crianças como 

em adultos(99,103).  

Desta forma, modificações da técnica padrão da ODVF, que aumentem 

a influência dos músculos extensores e abdutores mais fracos e ao mesmo 

tempo diminuam a influência dos flexores e adutores mais fortes, poderiam 

manter a resultante mais eficazmente direcionada medialmente, ajudando a 

remodelação a ocorrer na direção fisiológica por mais tempo. Disso derivaria um 

potencial efeito protetor contra a recidiva da luxação paralítica do quadril nos 

pacientes submetidos à ODVF. Baseados nisso, e nos conceitos básicos de 

forças e momentos, criamos a hipótese de que, ao aumentarmos a translação 

medial da diáfise femoral que naturalmente é criada quando realizamos a técnica 

padrão da ODVF, mudaríamos as forças musculares atuantes no quadril da 

seguinte forma: 

1) Ao aproximarmos o ponto de fulcro (foco da osteotomia femoral) da 

cabeça femoral, por meio da medialização da diáfise femoral, 

diminuímos a distância entre este e a inserção dos músculos flexores 

e adutores do quadril, diminuindo assim o momento e, portanto, a 

influência destes no vetor resultante; 

2) De maneira semelhante, afastamos o fulcro do ponto de inserção da 
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musculatura abdutora e extensora do quadril, aumentando o 

momento desta, fazendo com que sua influência no vetor força 

aumente. 

Assim, a direção do vetor resultante tornar-se-ia mais medial, e a 

remodelação do fêmur proximal consequentemente teria a mesma direção, ao 

invés de uma mais lateral, que predisporia à recorrência da coxa valga e da 

luxação do quadril (figuras 1 e 2). 

A proposta principal do presente estudo é avaliar o impacto desta 

modificação técnica no resultado clínico a longo prazo, assim como avaliar a 

segurança desta clínica e laboratorialmente. 

 

 

 

Figura 2. Radiografia dos corpos de prova do ensaio mecânico com 5mm 

(esquerda) e 0mm de medialização da diáfise (direita). Os vetores representados 

são: musculatura abdutora e extensora em verde; musculatura flexora e adutora em 

azul; força resultante em vermelho. O tamanho das setas é proporcional à magnitude 

do momento representado. (Fonte: Arquivo pessoal) 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

Definir a influência do grau de medialização da diáfise femoral na 

recidiva tardia de subluxação e luxação paralíticas do quadril em crianças 

submetidas à osteotomia de rotação e varização do fêmur proximal (ODVF). 

3.2 Objetivos Específicos 

• Comparar os parâmetros radiográficos dos quadris submetidos à ODVF 

antes e após a mesma 

• Identificar as taxas de recidiva e os fatores associados à recidiva da 

luxação do quadril após ODVF 

• Identificar a influência da ODVF isolada sobre a remodelação acetabular 

durante o amadurecimento esquelético  
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4 METODOLOGIA 

4.1 Participantes do estudo 

Foi realizado um estudo retrospectivo, em pacientes com PC não 

deambuladores (GMFCS 4 e 5), submetidos à cirurgia de reconstrução de quadril 

por meio de osteotomia de rotação e varização de quadril bilateral associada ao 

alongamento de musculatura adutora e flexora de quadril. Todas as cirurgias 

foram realizadas no Royal Children´s Hospital (RCH, Melbourne – Austrália), no 

período compreendido entre janeiro de 1998 e janeiro de 2012. Após a 

aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Instituição 

(QA/99386/RCHM-2023, Anexo A), os prontuários dos pacientes cumprindo os 

pré requisitos para a inclusão no estudo foram analisados. Todos os pacientes 

foram submetidos ao mesmo procedimento cirúrgico, realizado pela equipe de 

profissionais do centro de atenção especializada em doenças neuromusculares 

do serviço de ortopedia pediátrica do RCH.  

Os critérios de exclusão foram:  

- pacientes submetidos a cirurgias ósseas prévias no quadril;  

- pacientes classificados como GMFCS 1, 2 ou 3 (deambuladores); 

- pacientes com padrão de acometimento motor atáxico; 

- pacientes que não apresentaram dados de seguimento completos no 

prontuário, clínico e radiológico;  

Foram realizadas no período do estudo 167 cirurgias de reconstrução 

bilateral de quadril. Após a aplicação dos critérios de exclusão, permaneceram 

no estudo 140 pacientes (280 quadris) de ambos os gêneros, com idade entre 3 
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e 13 anos. 

4.2 Definição do tamanho amostral 

Para definição do tamanho amostral, inicialmente consideramos o 

cálculo da margem de erro considerada na amostra. Utilizamos para este 

propósito os dados do registro australiano de paralisia cerebral. Segundo ele, 

entre 1995 e 2014, 9013 crianças nasceram com paralisia cerebral, ou 1,2/1000 

nascidos vivos. No estado de Victoria, onde todos os nossos pacientes foram 

considerados, houve cerca de 220 novos diagnósticos de PC a cada ano. Soo e 

cols., usando a mesma base de dados, encontraram que em média 16,1 a 18% 

das crianças com PC são classificadas como GMFCS 4 ou 5, e que a 

instabilidade do quadril acontece em 70 a 90% destas, respectivamente(104). 

Por conseguinte, usando os anos do nosso estudo, e considerando uma média 

de 220 casos novos de PC por ano entre 1998 e 2012, totalizamos 3300 

pacientes, dos quais 531 seriam GMFCS 4 e 594 GMFCS 5. Correlacionando à 

prevalência de instabilidade descrita, cerca de 372 crianças teriam esse 

diagnóstico entre as classificadas como GMFCS 4 e 535 no grupo GMFCS 5.  

Com esses dados, calculamos uma margem de erro de 10,94% para um 

nível de confiança de 95% na população de 907 pacientes GMFCS 4 e 5, 

considerando a prevalência média de 80% de instabilidade do quadril nestes dois 

grupos. Assim, com a margem de erro de 10,94%, o tamanho amostral 

recomendado foi de 44 pacientes.  

Obtivemos dados completos de 140 pacientes, o que configurou uma 

margem de erro de aproximadamente 5.5% com o mesmo intervalo de confiança 
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de 95%, aumentando a relevância estatística dos resultados obtidos. 

4.3 Coleta dos dados clínicos 

Os prontuários médicos dos pacientes foram consultados para a coleta das 

seguintes informações: data de nascimento, sexo, data da cirurgia primária, 

lateralidade, tipo de implante, classificação funcional segundo a escala de função 

motora grossa (GMFCS), sistema de classificação da função de comunicação 

(CFCS) e sistema de classificação da habilidade manual (MACS). Foram 

consideradas igualmente o padrão de acometimento motor, dividido entre 

espástico, distônico e misto (espástico e distônico). Além disso foram registradas 

a presença de comorbidades respiratórias e gastrointestinais, tempo de 

seguimento, complicações pós-operatórias e cirurgias subsequentes com data e 

tipo de cirurgia realizada. Por fim, a dor foi avaliada por meio de escala visual 

analógica (EVA) (Anexo B) colhida junto aos pacientes e familiares durante o 

seguimento ambulatorial. Sua avaliação compreendeu tanto a intensidade da dor 

quanto sua frequência. Os valores referentes à última avaliação ambulatorial 

foram registrados e considerados para o presente estudo. Da mesma forma, 

usando uma EVA, foi registrada a dificuldade para sedestação dos pacientes. 

A avaliação da influência do tipo de implante sobre resultados clínicos e 

radiológicos foi realizada em estudo piloto, com coortes pareadas de pacientes 

com PC, não deambuladores, publicado e pormenorizado no apêndice A (105). 
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4.4 Coleta dos dados radiológicos 

Todos os pacientes tiveram exames radiológicos realizados como rotina 

no seguimento ambulatorial pós-operatório, sendo os exames de quatro 

momentos padronizados usados para comparações no presente estudo: pré-

operatório (PREOP), seis semanas de pós-operatório (POI), 12 meses de pós-

operatório (PO12M) e a última radiografia antes da alta do paciente, chamada 

radiografia na maturidade esquelética (POT).  

Utilizamos imagens radiográficas digitais anonimizadas e numeradas em 

ordem cronológica, em projeção anteroposterior (AP) de bacia adquiridas 

conforme descrição protocolada pela Australian Academy of Cerebral Palsy and 

Developmental Medicine (AusACPDM) (figura 3) (106). Este protocolo visa 

minimizar a influência de contraturas articulares, comumente encontradas nas 

crianças com paralisia cerebral, na posição da pelve quando do exame 

radiográfico, fato que causaria um potencial falseamento dos resultados obtidos 

nas medições. 

As medidas de relevância para o estudo foram colhidas com uso do 

aplicativo Bone Ninja® (International Center for Limb Lengthening, Baltimore, 

MA, EUA) para IPad (Apple Inc., Cupertino, CA, EUA), software gratuito e 

previamente validado quanto à sua acurácia na literatura(107).  
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Figura 3. Representação esquemática do posicionamento adequado para a 

realização da radiografia em incidência anteroposterior da bacia no plano coronal 

(a) e sagital (b). Adaptado de Wynter et al., 2008 

 

4.4.1 Parâmetros radiográficos 

Foram avaliados, em cada uma das radiografias de bacia, os parâmetros 

abaixo relacionados: 
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- Ângulo cévico-diafisário (ACD): medido na radiografia panorâmica 

anteroposterior da bacia, entre os eixos longos da diáfise femoral e do colo 

femoral. O eixo longo da diáfise é definido ao traçarmos dois segmentos de reta 

perpendiculares às corticais femorais e contidos entre as mesmas, e em seguida 

conectarmos os pontos médios destes dois segmentos com uma reta. O eixo do 

colo femoral é traçado de maneira semelhante, neste segmento femoral (figura 

4) 

 

Figura 4. Radiografia panorâmica em AP de bacia de paciente com paralisia 

cerebral e subluxação de quadril esquerdo com parâmetros descritos para a 

medição do ângulo cérvico-diafisário (ACD). (Arquivo pessoal) 
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- Ângulo céfalo-diafisário (ACED): Trata-se de ângulo entre o eixo longo da 

diáfise femoral e a perpendicular à linha epifisária da cabeça femoral. O eixo 

longo da diáfise é traçado conforme previamente descrito, enquanto a linha 

epifisária é definida por uma reta conectando dois pontos, posicionados nos 

extremos lateral e medial da metáfise proximal do fêmur, que se encontra no colo 

femoral, sendo a sua fise relacionada ao núcleo de ossificação da cabeça 

femoral (figura 5). 

 

Figura 5. Radiografia panorâmica em AP de bacia de paciente com paralisia 

cerebral e subluxação de quadril esquerdo com parâmetros descritos para a 

medição do ângulo céfalo-diafisário (ACED). (Arquivo pessoal) 
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- Índice acetabular (IA): também conhecido como o ângulo do teto acetabular, 

denota o grau de displasia acetabular encontrado. Na mesma radiografia 

padronizada da bacia, traçamos duas linhas base: a linha de Hilgenreiner 

conecta as duas cartilagens trirradiadas na pelve, a segunda linha é formada 

pela conexão dos pontos mais medial e lateral da área esclerótica que forma o 

teto acetabular, ou “supercilio” (sourcil) acetabular (figura 6) 

 

 

Figura 6. Radiografia panorâmica em AP de bacia de paciente com paralisia 

cerebral e subluxação de quadril esquerdo com parâmetros descritos para a 

medição do ângulo do teto acetabular ou índice acetabular (IA). (Arquivo pessoal) 
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- Índice de migração percentual lateral da cabeça femoral (MP): ou índice de 

Reimers, define qual é o tamanho da porção da cabeça femoral que não se 

encontra coberta pelo teto acetabular. Este parâmetro é um percentual 

determinado pela razão entre a largura da cabeça que se encontra lateral a uma 

linha perpendicular à linha de Hilgenreiner, que tangencia o ponto mais lateral 

do teto acetabular, definido pelo arco esclerótico do teto (linha de Perkins), e a 

largura maior da cabeça femoral na projeção radiográfica estudada (figura 7). 

Quando a cartilagem trirradiada já se encontra fechada, utilizamos como linha 

de base horizontal a linha que conecta o ponto mais inferior de cada gota de 

lágrima ou a linha inferiormente tangente ao ponto mais inferior das 

tuberosidades isquiáticas. 

 

Figura 7. Radiografia panorâmica em AP de bacia de paciente com paralisia 

cerebral e subluxação de quadril esquerdo com parâmetros descritos para a 

medição do percentual de migração lateral da cabeça femoral (MP = BC / AC). 

(Arquivo pessoal) 
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- Índice de medialização da diáfise femoral (MeI): Afim de definir o grau de 

medialização da diáfise femoral após a realização da osteotomia de varização e 

rotação do extremo proximal do fêmur, foi definido o MeI(77), que consiste na 

razão entre duas medidas: a primeira é a distância entre a fise femoral proximal 

e a borda lateral do grande trocânter ao longo do eixo longo do colo femoral, 

enquanto a segunda é a distância entre a mesma fise femoral proximal e o ponto 

de interseção dos eixos longos do colo femoral e da diáfise femoral, descritos 

acima. O MeI é diretamente proporcional à medialização da diáfise femoral 

(figura 8). 

 

Figura 8. Radiografia panorâmica em AP de bacia de paciente com paralisia 

cerebral após realização de osteotomia femoral bilateral com parâmetros 

descritos para a medição do índice de medialização da diáfise femoral (MeI = AC / 

BC). (Arquivo pessoal) 
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- Morfologia final do quadril: Utilizamos a classificação morfológica específica 

para o quadril em paralisia cerebral conforme descrita por Robin e 

colaboradores(73), que leva em consideração quatro diferentes parâmetros. O 

primeiro é o arco formado entre o bordo superior do forame obturatório e sua 

virtual extensão ao longo do arco formado pelo bordo inferior do colo femoral, 

conhecido como arco de Shenton. O segundo é a esfericidade da cabeça 

femoral, de acordo com os círculos concêntricos de Mose(108). A cabeça é 

considerada esférica quando segue um dos círculos concêntricos dentro de uma 

margem máxima de dois milímetros da circunferência deste. O terceiro item 

avaliado é a morfologia acetabular em relação à presença de displasia e sua 

gravidade. Por fim, a obliquidade pélvica é o quarto item levado em 

consideração. A classificação é denominada Melbourne Cerebral Palsy Hip 

Classification Scale (MCPHCS), e determina seis graus de acometimento e 

morfologia do quadril, progredindo da lesão mais leve no grau I até a mais grave 

no grau VI. A estratificação leva à formação dos seguintes grupos:  

   Grau I – Quadril normal – MP < 10% 

    Grau II – Quadril quasi normal – 10% < MP < 15% 

    Grau III – Quadril displástico - 15% < MP < 30% 

    Grau IV – Quadril subluxado – 30% < MP < 100% 

    Grau V – Quadril luxado – MP > 100% 

    Grau VI – Quadril pós cirurgia de salvamento 

 Os grupos e suas definições estão pormenorizados na figura 9. 
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Figura 9. The Melbourne Cerebral Palsy Hip Classification Scale (MCPHCS) 

(Adaptado de: Robin J et al, 2009) Os apêndices citados serão expostos na seção 

específica.  
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4.5 Avaliação das complicações pós-operatórias 

Para determinação das principais complicações utilizamos a 

classificação de Clavien Dindo modificada para patologias do quadril, sistema 

simples, reprodutível e validado na literatura(109). Neste, complicações de grau 

1 não exigem mudança no tratamento padrão, grau 2 exigem mudança em 

caráter ambulatorial, grau 3 exigem intervenção radiológica ou cirúrgica, grau 4 

são associadas à morbidade no longo prazo ou risco à vida e grau 5 resultam na 

morte do paciente. 

As principais complicações relacionadas ao desfecho radiológico e 

clínico de longo prazo são a necrose avascular da cabeça femoral, classificada 

como tipo 4 e a recidiva de subluxação e luxação paralíticas do quadril que não 

será incluída entre as complicações pós-operatórias segundo Clavien-Dindo, 

exceto quando essa recidiva ocorrer no período pós operatório precoce, isto é, 

até 12 meses após a cirurgia. 

A necrose da cabeça femoral (NAV) foi definida radiograficamente, 

baseada na apresentação de um ou mais dos seguintes critérios: esclerose 

óssea subcondral, fratura subcondral (solução de continuidade no osso 

subcondral), reabsorção ou colapso do osso subcondral, com achatamento de 

qualquer porção da cabeça femoral. Classificamos os casos de NAV foram 

classificados segundo o proposto por Kruczynski em 1996(110) (figura 10), e 

validado para pacientes com PC por Koch e colaboradores em 2015(111). 

A recidiva de instabilidade do quadril (subluxação ou luxação) foi 

baseada no índice de migração lateral da cabeça femoral (PM), previamente 

descrito, considerando ponto de corte 40% como o definidor da recidiva. Esse 
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ponto foi o escolhido por ser o mesmo o limite inferior (40-50%) usado nos 

trabalhos que avaliam o seguimento de longo prazo da instabilidade do quadril 

em paralisia cerebral(10,22,34,91,112). 

 

Figura 10. Classificação de Kruczynski para necrose avascular do fêmur proximal. 

Adaptado de Kruczynski, 1995. 

  

4.6 Avaliação da concordância do índice de medialização da diáfise 

femoral 

A fim de definir a validade do índice utilizado para avaliação do desfecho 

primário do estudo, selecionamos, aleatoriamente, trinta e seis radiografias (72 

quadris) para análise de concordância do índice de medialização (MeI) inter e 

intra observadores. Essas imagens foram enviadas a quatro examinadores 
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diferentes: o autor principal, um segundo ortopedista pediátrico com 7 anos de 

experiência pós especialização, uma ortopedista em curso de sua 

especialização em ortopedia pediátrica e um radiologista com experiência em 

análise radiológica musculo esquelética. Estes realizaram as medidas dos MeI 

dos dois quadris de cada radiografia de bacia, em duas ocasiões distintas, 

separadas por, no mínimo, duas semanas, não tendo acesso às suas medidas 

anteriores quando da segunda tomada de medidas.  

As medidas foram feitas no software validado de medição de parâmetros 

radiográficos ortopédicos para arquivos PACS/DICOM, Bone Ninja® 

(International Center for Limb Lengthening, Baltimore, MA, EUA) para IPad 

(Apple Inc., Cupertino, CA, EUA). Os dados adquiridos foram compilados em 

tabela padrão Microsoft Excel® (Redmond, WA, EUA) e cegados para os outros 

observadores assim como entre as duas tomadas de medidas de cada 

observador individualmente. Por ser o MeI uma razão entre comprimentos de 

segmentos, magnificações ou diferenças de escalas entre imagens não 

influenciam os resultados. 

Os grupos de medidas do MeI foram pareados entre os diferentes 

observadores (concordância inter) e entre as duas tomadas de medidas de cada 

observador (concordância intra). Foi calculada a diferença entre as médias dos 

pares de medições, e uma diferença próxima de zero determina relação de 

proximidade entre as amostras. Essa avaliação foi aprimorada usando o teste D 

de Cohen, onde uma diferença pequena apresenta D entre 0,2 e 0,5; uma 

diferença mediana tem D entre 0,5 e 0,8 e uma diferença grande tem D acima 

de 0,8. Intervalo de confiança de 95% foi considerado para todas as medidas, 

aceitando significância estatística com p<0,05. 
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4.7 Análise mecânica da medialização da diáfise in vitro 

Dez modelos de osso sintético padronizados para testes biomecânicos 

em tamanho pediátrico (modelo 1121-5 Sawbones, Vashon Island, WA, EUA) 

foram utilizados para a testagem proposta. Para tanto foram definidos dois 

grupos, tendo cada um, 5 modelos: o primeiro com o posicionamento padrão dos 

fragmentos conforme descrito pela técnica do fabricante do implante utilizado em 

todos os modelos (Orthopediatrics, Warsaw, IN, EUA); enquanto o segundo 

grupo consistiu na técnica com medialização da diáfise femoral de 5mm em 

relação ao posicionamento padrão. O primeiro grupo foi denominado CP 0mm e 

o segundo CP 5mm (figura 11). A definição do montante de medialização foi 

baseada nos dados clínicos, onde a mediana do MeI foi de 1,35 (1,37 no grupo 

sem recidiva e 1,23 no grupo com recidiva). Assim, ao medializarmos 5mm no 

modelo de osso sintético que temos, onde o numerador da razão do MeI – 

segmento do maior eixo do colo femoral – media 85mm e o segmento do 

denominador media 70mm no grupo sem medialização e 65mm no grupo com 

medialização, obtivemos modelos com MeI de 1,21 e 1,31 respectivamente. 

Essa análise e montagem dos modelos foi subsequente aos resultados clínicos, 

e seguiu a tendência vista nos mesmos em relação ao MeI e recidivas, 

objetivando avaliar a segurança do grupo com MeI clinicamente identificado 

como protetor (vide resultados). 

Ambos grupos foram submetidos a ensaio mecânico de 

flexão/compressão conforme previamente publicado por Pagnano e 
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colaboradores, em estudo para avaliação de fixação intramedular de 

osteotomias femorais proximais em paralisia cerebral (113). O corpo de prova foi 

posicionado com 10º (±1º) de adução na plataforma da máquina E3000 (Instron, 

Norwood, MA, EUA), com célula de carga de 5kN, taxa de deslocamento de 

0,1mm/s até 1000N ou 10mm de deslocamento linear. Os ensaios foram 

realizados a uma temperatura ambiente de 21º C. Cada modelo foi submetido a 

50000 observações com carga progressiva crescente, sendo observada a força 

máxima até deslocamento limite (deformação) de 10mm. Derivada destes dados 

foi a rigidez calculada em N/mm, avaliada por meio de regressão linear e análise 

de variância. 

Os testes foram realizados no Instituto Nacional de Tecnologia (INT), no 

Rio de Janeiro, pela equipe técnica responsável pelo Laboratório de 

Caracterização de Propriedades Mecânicas e Microestruturais - LACPM. 

 

Figura 11. Montagem do modelo na máquina de ensaio. (a) modelo com 

medialização neutra ; (b) modelo com 5mm de medialização. (arquivo pessoal) 

a b 
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4.7.1 Simulação e montagem do modelo de osteotomia varizante de rotação 

femoral 

O modelo sintético foi preso em base fixa à mesa de trabalho. O primeiro 

passo consistiu em medir o ângulo cérvico-diafisário do modelo afim de realizar 

a introdução do fio guia proximal neste ângulo. Determinada a angulação de 130 

graus, o guia de introdução do fio proximal foi adaptado à cortical lateral da 

diáfise femoral para que o fio guia fosse posicionado na posição central do colo 

femoral. Uma vez introduzido o fio guia e certificada sua posição por meio da 

visualização da sua saída no centro da cabeça femoral, foi utilizado o osteótomo 

guia canulado para realização do caminho de introdução da lâmina da placa 

utilizada. Com o pertuito da lâmina canulada feito e ainda mantendo o osteótomo 

no mesmo, foi medida a altura da osteotomia, com o uso do guia de 

posicionamento da osteotomia fornecido no material da placa. Esta osteotomia 

foi realizada em forma de cunha de subtração medial, onde os cortes tinham uma 

angulação de 40º entre eles, sendo o distal perpendicular à diáfise femoral e o 

proximal paralelo ao colo femoral. A cunha foi ressecada e a placa lâmina 

canulada foi introduzida até encostar na cortical lateral do fragmento proximal 

femoral no grupo CP 0mm. No grupo CP 5mm foram realizados 3 outros cortes, 

configurando uma “caixa” na cortical lateral do fragmento proximal por onde a 

placa lâmina podia ser introduzida além da cortical lateral do fêmur proximal, 

levando à medialização controlada da diáfise femoral, que neste grupo foi de 

5mm. A “caixa” consistiu em dois cortes paralelos ao eixo longo da diáfise 

femoral, no plano sagital, margeando os limites anterior e posterior da lâmina 
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introduzida, e um corte conectando os dois anteriores, no plano perpendicular a 

estes, e posicionado 5mm proximal à osteotomia femoral. Após a fixação do 

fragmento proximal, a placa foi acamada na diáfise femoral com auxílio de pinça 

redutora específica e fixada ao fragmento distal com dois parafusos corticais e 1 

parafuso bloqueado, todos com 22mm de comprimento, enquanto o fragmento 

proximal teve fixação suplementar com 1 parafuso bloqueado de 40mm. Todas 

as placas utilizadas foram do mesmo modelo, tamanho 3.5mm (Child), com 90º 

de angulação da lâmina, 40mm de comprimento da mesma e 10mm de offset da 

placa (figuras 12 e 13).  
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Figura 12. Montagem dos modelos para testagem mecânica. (a) identificação do 

ângulo cérvico diafisário padrão e posicionamento do fio guia ; (b) introdução de 

osteótomo guia canulado sobre fio guia inicial e realização dos cortes femorais guiados ; 

(c) aspecto final após ressecção da cunha da osteotomia e fixação com placa angulada 

de 90° sem medialização adicional da diáfise ; (d) aspecto final após ressecção da 

cunha da osteotomia e fixação com placa angulada de 90° com medialização de 5mm. 

(arquivo pessoal) 

 
 

a b

 

c
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Figura 13. Modelos prontos para ensaios mecânicos. (a) modelos sem medialização 

adicional (esquerda) e com medialização de 5mm (direita) ; (b) conjunto de modelos 

prontos para testagem. (arquivo pessoal) 

 

 

 

a 

b 



 

- 40 - 

 

4.8 Análise dos resultados  

Na avaliação clínico radiológica, as análises descritivas para os dados 

quantitativos foram apresentadas na forma de médias, acompanhadas dos 

respectivos desvios padrão (DP), medianas, valores mínimos e máximos. Os 

dados qualitativos foram descritos através de frequências absolutas e 

percentuais.  

Comparações entre médias relacionadas às variáveis quantitativas entre 

os grupos com e sem recidiva foram realizadas por meio do teste t de Student. 

Enquanto isso, variáveis qualitativas foram comparadas entre os grupos por 

meio do teste qui-quadrado, ou, quando os pressupostos deste teste não foram 

atendidos, pelo teste exato de Fisher. 

Para estimar o risco relativo isolado e ajustado das variáveis MeI no POI, 

IA PREOP, ACD PREOP e POI, MP PREOP e lateralidade, foi utilizado o modelo 

de regressão de Poisson com variância robusta múltiplo. Nele, pudemos avaliar 

a influência de cada um desses fatores na recidiva da instabilidade do quadril, 

isoladamente no modelo simples, ou excluindo os outros fatores considerados 

confundidores, no modelo múltiplo. 

Na análise de concordância do índice de medialização (MeI), calculamos 

a média e o desvio padrão das pontuações de diferença para cada par de 

variáveis entre as medidas do mesmo observador (intra-observador) e entre as 

medidas de observadores diferentes (inter-observador). As diferenças médias 

entre os pares de medidas foram definidas, com desvios padrão e erro padrão. 

Os intervalos de confiança foram identificados, e testes T pareados usados para 

comparação das médias. Por fim, para determinar a magnitude da diferença 
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entre os pares, foi utilizado o teste D de Cohen, onde os resultados do teste 

determinam que a diferença é pequena se d estiver entre 0,2 e 0,5, média entre 

0,5 e 0,8 e grande se d maior do que 0,8.  

Nos testes biomecânicos, os resultados dos 50000 ciclos de cada 

modelo dos grupos foram tabelados, e as diferenças entre os dois grupos 

avaliada por análise de variância (ANOVA). Foi então calculado erro padrão dos 

mesmos e avaliados por meio de regressão linear com teste F para comparação 

entre os grupos. 

As análises estatísticas foram realizadas usando o software SAS versão 

9.2 (SAS Institute, Carolina do Norte, EUA), e os gráficos usando o software R, 

versão 3.4.1 (R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria). 

O nível de significância considerado para todos os experimentos foi de 

5% (α = 0,05).  

 

 

5 RESULTADOS  

5.1 População de estudo 

Após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão previamente 

caracterizados, 140 pacientes foram selecionados para as análises, ou 280 

quadris, visto que todos os pacientes foram submetidos à ODVF bilateral. Da 

mesma forma, todos os pacientes foram submetidos ao alongamento de tendões 

adutores longo e breve, assim como do grácil proximalmente. Dois pacientes (3 

quadris) foram submetidos a osteotomia pélvica no mesmo ato da cirurgia índice.  
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Foram operados 87 pacientes do sexo masculino (62,14%), a idade 

média da população total foi de 8,2 anos (3,8 a 13,3) quando da primeira cirurgia. 

Encontramos um total de 41 quadris (14,64%), em 30 pacientes, com 

recidiva da instabilidade durante o seguimento, sendo 30 casos que 

necessitaram reoperação precoce (10,71%) e 11 casos onde a falha foi definida 

por um MP>40% no seguimento final (3,92%), sem reoperação precoce. 

 Em relação ao status funcional, 60,71% eram GMFCS 5, a maioria dos 

pacientes era classificada como MACS 5 (44,28%) e CFCS 4 e 5 tiveram 

predomínio nesse quesito, ambos respondendo por 27,14% dos pacientes. Não 

houve diferença estatística ao relacionarmos os escores funcionais GMFCS, 

MACS ou CFCS e a presença de recidiva, com p-valor respectivo de 0,39; 0,053 

e 0,16. 

A maior parte dos pacientes foi operada utilizando a placa angulada de 

quadril convencional não bloqueada (SBP) (90%), seguida pela placa com 

parafuso deslizante de 95° (DCS) em 8,57% e placa angulada com parafusos 

bloqueados (LCBP) em 2 casos (1,43%). O tempo de seguimento médio foi de 

11,33 anos ou 136 meses (36 a 240). As características funcionais dos pacientes 

estão resumidas na Tabela 1. 

Um total de 103 pacientes (75,73%) apresentava padrão de 

acometimento misto, com espasticidade e distonia, 23 (16,91%) eram puramente 

espásticos, 13 (9,55%) distônicos e somente um paciente apresentava quadro 

de hipotonia (0,73%). 

 Em relação às comorbidades, observamos uma prevalência de até 65%, 

sendo as principais a epilepsia, as pneumopatias, clinicamente presentes com 

infecções de repetição principalmente, doença do refluxo gastro-esofágico e 
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problemas de deglutição e desnutrição, exigindo instalação de gastrostomia para 

alimentação. Esses dados estão pormenorizados na tabela 2. 

Concomitantemente à alta prevalência de comorbidades foi identificada uma 

taxa alta de uso de medicamentos para controle das mesmas. O número 

mediano de medicamentos usados foi de 4 (0 a 18) com desvio padrão de 2,93.  

Não houve, em relação às características funcionais pré operatórias, 

padrões de acometimento, implantes utilizados, presença e tipos de 

comorbidades e uso concomitante de medicações, diferenças entre os grupos 

com e sem recidiva da instabilidade do quadril. 

 

 

Tabela 1. Características funcionais dos participantes do estudo. 
  

GMFCS MACS CFCS 

 
 

Número absoluto 
(%) 

1 
 

0 13 (9,28) 

2 
 

31 (22,14) 27 (19,28) 

3 
 

24 (17,14) 23 (16,42) 

4 55 (39,29) 22 (15,71) 38 (27,14) 

5 85 (60,71) 62 (44,28) 38 (27,14) 

GMFCS: Gross motor function classification system, MACS: Manual ability classification 

system, CFCS: Communication function classification system. 

 

 

Tabela 2. Comorbidades clínicas dos pacientes do estudo 

Comorbidades Pneumopatias 
Refluxo Gastro-

esofágico 
Epilepsia 

Distúrbios de 

deglutição / 

desnutrição 

Número 

absoluto (%) 
82 (62,59) 52 (40,63) 85 (64,89) 50 (38,17) 

Total avaliado 131 128 131 131 
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5.2 Características radiológicas 

5.2.1 Morfologia femoral e acetabular 

As principais medidas de morfologia femoral e acetabular estão 

pormenorizadas na tabela 3 e figura 14, considerando os valores registrados 

nos tempos mais relevantes do seguimento e avaliando os grupos com ou sem 

recidiva da instabilidade do quadril.  

Ao avaliarmos estatisticamente os resultados, identificamos que os 

grupos sem recidiva e com recidiva não diferiram significativamente no PREOP 

em nenhum dos parâmetros morfológicos femorais ou acetabulares (p=0,14 / 

0,51 e 0,44 para IA / ACD / ACED). Nos dois parâmetros femorais estudados 

houve mudança estatisticamente significativa entre o valor pré-operatório e o 

pós-operatório imediato (p<0,05). Ademais, em todos os parâmetros, o resultado 

na maturidade esquelética foi significativamente menor do que no pré-operatório 

(p<0,01). Em relação ao IA, não houve diferença entre valores PREOP e POI 

pois foram realizadas osteotomias para correção da displasia acetabular 

somente em 3 quadris na cirurgia índice (p>0,1). 
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Tabela 3. Parâmetros radiológicos de avaliação da morfologia femoral e acetabular.  

 ACD ACED IA  

 PREOP POI POT PREOP POI POT PREOP POT  

Média°  

(DP) 

157,87 

(9,08) 

116,19 

(11,25) 

130,82 

(14,88) 

78,0 

(9,44) 

39,29 

(12,42) 

57,41 

(16,04) 

22,26 

(6,85) 

13,6 

(5,67) 

Sem 

recidiva 

 

Média° 

(DP) 

160,83 

(10,02) 

112,15 

(12,32) 

128,03 

(15,45) 

81,46 

(10,27) 

35,93 

(13,13) 

53,33 

(16,0) 

26,05 

(7,14) 

20,11 

(7,98) 

Com 

recidiva 

 

ACD – ângulo cérvico diafisário; ACED – ângulo céfalo diafisário; IA – índice acetabular; 

PREOP – medida pré-operatória; POI – medida pós-operatória imediata (6 semanas de 

pós-operatório); POT – medida pós-operatória tardia (última avaliação ambulatorial / 

maturidade esquelética); DP – desvio padrão 

 

 

  

Figura 14. Características radiológicas pré operatórias. Os blocos em vermelho 

representam os valores relativos ao grupo que apresentou recidiva enquanto os blocos 

brancos, do grupo sem recidiva. * Teste t de Student com p = 0,0001 entre os grupos 

com e sem recidiva. 

 

 A remodelação óssea gradual foi observada em todos os parâmetros, e 

sua velocidade determinada dividindo-se a diferença entre o valor no POT e o 

valor PREOP pelo tempo de seguimento de cada paciente. No ACD, houve 

IA 
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aumento progressivo de sua angulação numa velocidade média de 0,11°/mês 

nos pacientes sem recidiva e 0,17°/mês nos casos onde houve recidiva. De 

forma similar, o ACED aumentou respectivamente em 0,13° e 0,2° ao mês até a 

maturidade esquelética. Por outro lado, houve redução progressiva do índice 

acetabular, denotando um potencial de remodelação do acetábulo quando há 

melhora da biomecânica do quadril, com uma velocidade de 0,06°/mês na 

população total estudada. Ao diferenciarmos os grupos com e sem recidiva, 

houve melhora do IA de 0,04° e 0,06° mensais respectivamente (p=0,155). 

(figuras 15, 16 e 17) 

 

 

Figura 15. Evolução do ACD durante o seguimento PREOP – valor no pré-operatório; 

POI – valor no pós-operatório imediato (6 semanas); PO12M – valor com 12 meses de 

pós-operatório; POT – valor no pós-operatório tardio (maturidade esquelética); ACD – 

ângulo cérvico diafisário  Ŧ – p<0,05 Teste t,entre ACD PREOP e POT assim como entre 

PREOP e POI em ambos grupos 

 

 

 

Ŧ 

Ŧ 
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Figura 16. Evolução do ACED durante o seguimento PREOP – valor no pré-

operatório; POI – valor no pós-operatório imediato (6 semanas); PO12M – valor com 12 

meses de pós-operatório; POT – valor no pós-operatório tardio (maturidade 

esquelética); ACED – ângulo céfalo diafisário. Ŧ – p<0,05 Teste t,entre ACED PREOP 

e POT assim como entre PREOP e POI em ambos grupos 

 

 

Figura 17. Remodelação do índice acetabular (IA) durante o seguimento. PREOP 

– valor no pré-operatório ; POI – valor no pós-operatório imediato (6 semanas) ; PO12M 

– valor com 12 meses de pós-operatório ; POT – valor no pós-operatório tardio 

(maturidade esquelética) * p<0,01 Teste t entre os IA no POT dos grupos com e sem 

recidiva. Ŧ p<0,01 Teste t entre IA no POT e no PREOP em ambos grupos 

 

Ŧ 

Ŧ 
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 Avaliamos por fim a relação entre IA, ACD e ACED no PREOP com 

recidiva. Pela regressão de Poisson, com variância robusta, identificamos que 

todos apresentavam-se como fatores de risco individualmente, sendo maiores 

no grupo com recidiva da deformidade no longo prazo. No entanto, quando 

utilizamos o modelo múltiplo, considerando fatores de confundimento, os três 

parâmetros não alcançam significância estatística como fatores de risco, com p-

valor respectivo de 0,39 ; 0,58 e 0,37. 

5.2.2 Migração percentual lateral da cabeça femoral (MP) 

O valor médio do MP PREOP na população total estudada foi de 41,66% 

(0 a 100%), e houve diferença significativa entre os grupos com e sem recidiva, 

onde a média foi respectivamente 52,29% e 37,97% (p<0,001). Ao avaliarmos a 

evolução do MP, as médias dos grupos se equipararam no POI, isto é, foram 

corrigidas com o procedimento cirúrgico, chegando à faixa dos 10%, e depois 

houve um aumento progressivo do MP até à maturidade esquelética. O grupo 

sem recidiva apresentou uma velocidade média de aumento de 0,06% por mês 

ao longo do seguimento até a maturidade esquelética, enquanto o grupo com 

recidiva apresentou uma velocidade de 0,2% ao mês. Essa diferença se mostrou 

estatisticamente significativa, com p=0,001 pelo teste t de Student. 

Houve uma tendência em ambos os grupos de diminuição do MP 

durante o seguimento completo, sendo o medido no POT significativamente 

menor do que o PREOP (p<0,001). (figura 18) 
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Figura 18. Evolução do MP durante o seguimento.  PREOP – valor no pré-operatório; 

POI – valor no pós-operatório imediato (6 semanas); PO12M – valor com 12 meses de 

pós-operatório; POT – valor no pós-operatório tardio (maturidade esquelética). Cada 

ponto temporal apresenta os dados do grupo sem recidiva (branco) e do grupo com 

recidiva (vermelho) * p<0,01 Teste t entre MP PREOP e no POI dos grupos com e sem 

recidiva. Ŧ p<0,01 Teste t entre MP no POT e no PREOP em ambos grupos.  

 

 Ao estudarmos o MP PREOP como fator de risco para falha do tratamento 

e manutenção da redução do quadril no longo prazo, identificamos que o mesmo 

se mostra individualmente como fator de risco, mas ao introduzirmos a análise 

com confundidores, este efeito se perde, com p-valor de 0,14. 

5.2.3 Índice de medialização femoral (MeI) 

A medialização da diáfise femoral, traduzida pelo MeI, foi avaliada 

principalmente pelo valor estudado no POI, isto é, após 6 semanas de cirurgia. 

Isto se deve ao fato de termos como objetivo primordial a compreensão do 
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impacto da medialização conseguida cirurgicamente sobre a recidiva da 

instabilidade do quadril na população estudada. 

A avaliação pelo modelo de regressão de Poisson com variância robusta 

tem o intuito de avaliar se a influência do MeI sobre a recidiva da instabilidade 

do quadril seria afetada por fatores confundidores (MP, ACD e IA pré-

operatórios).  

 Desta forma, ao compararmos o MeI no POI entre os grupos sem 

recidiva e com a mesma, encontramos uma diferença significativa, com p = 

0,0003 (RR 0,04; IC 0,008 – 0,24) no modelo simples, e 0,004 (RR 0,07; IC 0,01 

– 0,42) no modelo múltiplo, isolando o MeI dos fatores de confusão. Ademais, a 

média do grupo sem recidiva foi de 1,38 (0,94 a 2,44) contra 1,26 (0,96 a 1,82) 

no grupo com recidiva e as medianas foram respectivamente 1,37 e 1,23, 

demostrando homogeneidade das amostras de cada grupo. (figura 19) 
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Figura 19. Variação do MeI nos grupos com e sem recidiva. O sinal de positivo (+) 

indica a mediana dos valores obtidos. As linhas horizontais das extremidades dos 

retângulos representam os valores de amplitude interquartil, e as barras indicam os 

valores mínimos e máximos para cada grupo. * p = 0,004 Modelo de regressão de 

Poisson com variância robusta. 

 
 

5.3 Complicações e novas cirurgias 

5.3.1 Complicações pós operatórias 

Utilizamos a classificação de Clavien-Dindo (CD) modificada(109) para 

analisar as complicações pós operatórias na população do estudo. Houve um 

total de 58 complicações pós operatórias, o que configura 41,42% do total de 

cirurgias, levando em consideração que todos os pacientes tiveram cirurgias 

bilaterais inicialmente. Entre essas, 9 (15,5%) foram CD tipo 1, não necessitando 

mudança do protocolo padrão de seguimento pós operatório. Dentre as 
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complicações de tipo 1 encontramos três casos de ossificação heterotópica, 

classificadas como Brooker(114) tipo 1, dois casos de infecção de trato urinário 

tratados com medicações orais, dois casos de constipação resolvidos ainda no 

pós operatório imediato com cuidados clínicos e dois casos de consolidação 

viciosa com excesso de rotação externa. Em seguida tivemos uma complicação 

CD 2 (1,72%) por retardo de consolidação, exigindo maior número de visitas 

ambulatoriais para seguimento, mas sem necessitar de abordagem terapêutica 

adicional. As complicações CD 3 estiveram presentes em quatro pacientes 

(6,9%), com três casos de fratura de fêmur exigindo retorno ao centro cirúrgico 

para cuidados ortopédicos suplementares com fixação da fratura em um e 

imobilização gessada nos outros, além de um caso de infecção urinária que 

necessitou internação para tratamento antibiótico parenteral. Por fim, as 

complicações tipo 4 englobaram 44 pacientes (31,42%). Desta, 69 quadris de 40 

pacientes apresentaram necrose avascular da cabeça femoral enquanto os 

outros 4 casos foram de instabilidade recorrente precoce.  

Quinze pacientes (11,02%) apresentaram instabilidade recorrente de um 

dos quadris, e quatro destes pacientes (4 quadris) apresentaram essa recidiva 

antes de 12 meses da cirurgia, sendo considerados como complicação pós-

operatória CD 4, conforme acima descrito. 

Não encontramos complicações tipo 5 de Clavien-Dindo relacionadas 

diretamente ao pós-operatório.  

Ao avaliarmos os pacientes que apresentaram NAV, identificamos que 

entre 69 quadris com esse diagnóstico, 19 (27,5%) eram do grau 1 de 

Kruczynski, 35 (50,72%) grau 2, os graus 3 e 4 tinham cada 4 quadris (5,8%) e 

o grau 5 era composto por 5 quadris (7,24%). Assim, mais de 3 em cada 4 casos 
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de NAV (78,22%) estavam nos graus 1 e 2 de Kruczynski.  

As complicações estão pormenorizadas na tabela 4. Não houve 

diferença estatística ao compararmos os grupos com e sem recidiva e o tipo e 

quantidade de complicações, com p=0,46. Avaliando especificamente os casos 

com NAV, encontramos proporções semelhantes de gravidade de NAV entre os 

casos com e sem recidiva, com p=0,41. 

Além das complicações pós operatórias, vale ressaltar que entre todos 

os pacientes acompanhados, 21 faleceram (15%), mas somente 4 destes 

durante o seu seguimento até a maturidade esquelética. Todas as mortes 

registradas aconteceram antes dos pacientes completarem 30 anos de idade. As 

causas principais das mortes foram infecções respiratórias e epilepsia grave.  

 

Tabela 4. Complicações pós operatórias  

Clavien- 

Dindo 
1 2 3 4 

Tipos de 

complicações 

(número de 

pacientes) 

OH (3) 

Constipação (2) 

ITU (2) 

Consolidação 

viciosa (2) 

Retardo de 

consolidação (1) 

 

ITU (1) 

Fratura (3) 

NAV (40) 

Recidiva (4) 

OH – ossificação heterotópica ; ITU – infecção do trato urinário ; NAV – necrose avascular da 

cabeça femoral 

 

5.3.2 Reoperações e cirurgias subsequentes  

Entre todos os pacientes operados, somente dois (1,47%) não foram 

submetidos a cirurgias durante o seguimento, ambos por morte precoce. No 
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entanto, a maior parte desses procedimentos subsequentes consistiu em cirurgia 

de retirada de material de síntese, tendo esta ocorrido de forma isolada em 71 

casos (51,44% das operações suplementares). Na cirurgia de retirada dos 

implantes, todos os pacientes eram submetidos concomitantemente a novo 

alongamento de musculatura adutora. Em 24 pacientes (17,14%), além do novo 

alongamento da musculatura adutora, a retirada do material de síntese foi 

acompanhada de epifisiodese medial de fêmur proximal definitiva por brocagem 

no mesmo ato da retirada dos implantes. Cinquenta e seis pacientes (40%) foram 

submetidos a cirurgia subsequente para correção de escoliose neuromuscular. 

A presença de escoliose neuromuscular que necessitou abordagem cirúrgica foi 

significativamente associada à presença de recidiva de subluxação e luxação do 

quadril no longo prazo, com p=0,006 pelo teste qui-quadrado.  

Em 15 pacientes (11,02%) foi necessária abordagem cirúrgica 

suplementar durante o seguimento para tratamento específico de subluxação ou 

luxação recidivada do quadril, e esses pacientes foram incluídos no grupo de 

falha do tratamento  

 

5.3.3 Dor e morfologia final do quadril  

Ao avaliarmos todos os pacientes operados quanto ao resultado 

morfológico final segundo a classificação Melbourne Cerebral Palsy Hip 

Classification System (MCPHCS), encontramos nos pacientes sem recidiva, 

distribuição similar entre os tipos 1 e 2, tendo cada 20%, 52% de tipo 3 da 

MCPHCS e 8% do tipo 4. Não houve nenhum resultado final tipo 5 ou 6 nesse 
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grupo. Por outro lado, nos pacientes que apresentaram recidiva, encontramos 

uma maioria de quadris classificados como tipo 4 (52%), seguidos pelo tipo 3, 

tipo 2, tipo 1, tipo 5 e tipo 6. Esses resultados estão ilustrados na figura 20. 

 

 

 

Figura 20. Comparação do resultado morfológico final dos quadris segundo a 

MCPHCS (Melbourne Cerebral Palsy Hip Classification System) nos grupos com 

e sem recidiva de luxação paralítica. 

  

 A fim de avaliar se a morfologia final estava associada diretamente à 

presença de dor, procedemos à análise estatística dessa correlação. Dividimos 

a escala de dor em dois grupos, sendo 5 o ponto de corte central, e pacientes 

com dor graduada abaixo de 5 foram considerados sem dor, enquanto acima de 

5 configurava o grupo com dor no seguimento final. Assim, não encontramos 

relação estatisticamente significativa entre a morfologia final do quadril segundo 

o MCPHCS e a presença de dor (p=0,43).  
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 Em relação à dificuldade de sedestação, não foi identificada relação com 

a ocorrência de recidiva, tendo tido pacientes distribuídos entre níveis 0 e 8 em 

ambos os grupos de acordo com a recidiva (p=0,53).  

5.4 Análise de concordância da aferição do MeI 

Ao separarmos as séries de análises do MeI por pares de observações, 

entre os quatro examinadores obtivemos 7 séries de medições de MeI. Dos 4 

examinadores, 3 tiveram duas séries cada com 2 semanas de intervalo mínimo 

entre suas aferições. O quarto examinador teve somente uma série, mas 

decidimos usá-la para cálculo de concordância inter examinadores. Cada um dos 

3 primeiros examinadores teve calculada a concordância entre suas duas séries 

de medidas, configurando 3 análises de concordância intra observador. Além 

disso, usando uma das séries do primeiro examinador como base, escolhida 

aleatoriamente, realizamos a comparação desta com as duas séries de dois 

outros examinadores, além da série do examinador que só apresentou uma lista 

de medidas. Obtivemos assim cinco avaliações de concordância entre séries de 

examinadores distintos, configurando concordância inter observadores. 

Pormenorizamos os resultados em duas tabelas, uma apresentando a 

concordância intra observador e a outra a concordância inter observadores. 

(tabelas 5 e 6) 
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Tabela 5. Concordância intra observador em duas séries de medições do MeI. 

 
Diferenças pareadas 

 

    
IC 95% 

 

 
Média DP EP médias Inferior Superior D de 

Cohen 

Examinador 1 0,008 0,08 0,01 -0,01 0,03 0,11 
Examinador 2 -0,01 0,05 0,006 -0,025 0,0004 -0,22 
Examinador 3  -0,04 0,13 0,016 -0,07 -0,007 -0,28 

 

Dados apresentados como média das diferenças pareadas entre as séries de medições 

com, no mínimo, 2 semanas de intervalo, de cada examinador. DP – desvio padrão ; EP 

– erro padrão ; IC – intervalo de confiança.  

 
 
 
 
 
 
Tabela 6. Concordância inter observadores em em relação à série padrão de medições 
do MeI. 

  
Diferenças pareadas 

 

    
IC 95% 

 

 
Média DP EP médias Inferior Superior D de 

Cohen 
Inter 2-1 -0,02 0,07 0,01 -0,04 0,002 -0,25 
Inter 2-2 -0,03 0,08 0,01 -0,05 -0,005 -0,34 
Inter 3-1 -0,02 0,13 0,015 -0,05 0,01 -0,15 
Inter 3-2 -0,06 0,17 0,02 -0,09 -0,02 -0,34 
Inter 4-1 -0,01 0,15 0,17 -0,05 0,018 -0,11 

 

Dados apresentados como média das diferenças pareadas entre as séries de medições 

com, no mínimo, 2 semanas de intervalo, de cada examinador, comparadas a série de 

medições do pesquisador responsável, definida como série padrão. (Na nomenclatura 

Inter X-Y o primeiro algarismo representa o examinador e o segundo algarismo a sua 

série de medidas). DP – desvio padrão ; EP – erro padrão ; IC – intervalo de confiança.  

  

 

Vale recordar nesta seção que o teste que analisa a concordância 

utilizado foi o D de Cohen, onde os resultados do teste determinam que a 

diferença é pequena se o valor absoluto de d estiver entre 0,2 e 0,5, média entre 
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0,5 e 0,8 e grande se d maior do que 0,8.  

Assim, em todas as comparações de séries realizadas obtivemos uma 

alta concordância, com diferenças entre as médias das séries de medições 

sempre inferiores a 0,5.  

 

5.5 Análise in vitro da medialização da diáfise femoral  

As avaliações de estabilidade mecânica entre os corpos de prova sem 

medialização e com medialização de 5mm, configurando respectivamente MeI 

de 1,2 e 1,3, mostraram que as forças máximas necessárias, até o deslocamento 

pré determinado de 10mm, foram estatisticamente semelhantes entre todos os 

corpos de prova, independente do grau de medialização da diáfise femoral (p 

=0,11). (tabela 7) 

Ademais, não houve diferença em relação à estabilidade dos construtos 

quando avaliamos a rigidez calculada entre os dois grupos testados. (p = 0,94). 

(figuras 21 e 22) 
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Tabela 7. Resultados dos ensaios mecânicos. 

Identificação Rigidez 
calculada 
 (N/mm) * 

Erro padrão 
+/- (N/mm) 

R2 Força máxima 
(N) ** 

Deslocamento 
máximo (mm)  

CP 1 - 0mm 68,59 0,02 0,997 484 10 
 

CP 2 - 0mm 70,84 0,02 0,997 402 10 
 

CP 3 - 0mm 58,85 0,03 0,984 500 10 
 

CP 4 - 0mm 66,87 0,04 0,981 447 10 
 

CP 5 - 0mm 68,57 0,04 0,98 460 10 
 

CP1 - 5mm 61,95 0,03 0,984 436 10 
 

CP 2 - 5mm 76,46 0,04 0,984 493 10 
 

CP 3 - 5mm 64,86 0,05 0,976 531 10 
 

CP 4 - 5mm 67,21 0,03 0,993 523 10 
 

CP 5 - 5mm 61,94 0,03 0,987 530 10 
 

 

R2 – coeficiente R do modelo de regressão linear entre força aplicada e deslocamento. 

Os valores de rigidez calculada referem-se à média avaliando os 50000 ciclos aos quais 

cada corpo de prova foi submetido, assim como a força máxima. * p-valor = 0,94 entre 

os grupos com 0mm e 5mm de medialização ; ** p-valor = 0,11 entre os grupos com 

0mm e 5mm de medialização (teste t de Student).  

 
 
 

 

Figura 21. Resultados dos ensaios mecânicos com os corpos de prova (CP) com 

0mm de medialização da diáfise femoral. 
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Figura 22. Resultados dos ensaios mecânicos com os corpos de prova (CP) com 

5mm de medialização da diáfise femoral.   
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6 DISCUSSÃO 

A instabilidade do quadril é a segunda deformidade mais comum em 

pacientes com paralisia cerebral, antecedida somente pelo equinismo do 

tornozelo. No entanto, trata-se da mais debilitante deformidade articular desses 

pacientes, especialmente prevalente em não deambuladores (8,11,70). Diante 

da evolução da compreensão da sua história natural, estratégias de diagnóstico 

e tratamento precoces foram desenvolvidas e aplicadas em diversos países 

desenvolvidos (4,10,12). A abordagem precoce desses quadris em risco 

levantou a preocupação com a recidiva da deformidade, pois o esqueleto imaturo 

está em remodelação constante e quanto mais novo o paciente quando da 

cirurgia índice, mais tempo de remodelação há até a maturidade esquelética. 

Desta forma, alterações na técnica padrão ouro de osteotomia de rotação e 

varização femoral (ODVF) visam diminuir a chance de recidiva enquanto se 

mantém seguras para os pacientes.  

Neste trabalho, avaliamos o índice de medialização da diáfise femoral 

(MeI), previamente descrito, porém nunca relacionado à recidiva tardia da 

instabilidade do quadril na paralisia cerebral. Encontramos relação direta entre a 

maior medialização da diáfise quando da realização da ODVF e a menor 

incidência de falha do tratamento da luxação e subluxação do quadril. Este foi 

um fator independente para a recidiva, e também e também quando levados em 

consideração fatores confundidores previamente relatados na literatura, como o 

MP, o ACD e o IA pré-operatórios (34,94).  

A chance de progressão da subluxação do quadril paralítico após a 

correção cirúrgica da mesma varia na literatura, mas pode chegar até 77%, 
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especialmente quando a cirurgia inclui somente abordagem de contraturas de 

partes moles. Em 1993, Bagg e colaboradores, apresentaram o seguimento de 

uma coorte de 45 pacientes com média de 8 anos de avaliação pós operatória. 

Identificaram que o MP acima de 50% pré operatório foi um fator preditor de falha 

do tratamento e recidiva da deformidade em 75% dos pacientes com cirurgias 

de partes moles, contra 37,5% dos pacientes submetidos à ODVF. Ademais, 

confirmaram a desfavorável história natural da patologia, onde 100% dos 

pacientes não tratados apresentaram maus resultados (56). A alta taxa de 

recidiva relacionada à liberação de partes moles isolada foi reafirmada por 

Schmale e colaboradores, em 2006, com 77% de 22 pacientes necessitando 

reoperação em média 6 anos após a cirurgia primária. Além disso, encontraram 

alta taxa de recidiva no grupo que foi submetido a ODVF bilateralmente como 

cirurgia índice, com 74% necessitando revisão cirúrgica (57). A faixa etária da 

população deste estudo apresentava uma média de 4 anos, o que pode ter tido 

relação com as altas taxas de recidiva, tendo em vista que a remodelação óssea 

acontece durante o crescimento da criança, portanto, quanto mais novo o 

paciente na primeira cirurgia, mais remodelação tem pela frente. A média etária 

da nossa população foi aproximadamente 8 anos, o que diminui o tempo de 

remodelação, ainda que a maioria dos pacientes nessa faixa ainda apresentem, 

no mínimo, mais 8 anos de crescimento esquelético. Não encontramos relação 

entre idade na cirurgia índice e as recidivas, mas seu impacto na remodelação 

não foi estudado em nosso grupo. Em 2015, Shore e colaboradores 

acompanharam uma coorte de 320 crianças operadas com idade similar à do 

nosso estudo, e identificaram a baixa idade como fator de risco para recidiva e 

tiveram 37% de falhas do tratamento (38). Comparativamente, tivemos uma taxa 
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de recidiva menor, perfazendo 14,64% dos quadris operados, número 

comparável com estudo do grupo de St Louis (EUA), que encontrou 13,1% de 

falhas do tratamento em curto tempo de seguimento (3,9 +/- 2,1 anos) (34). 

Diferentemente dos estudos citados, não tivemos um número de pacientes 

submetidos a osteotomia pélvica associada à ODVF suficiente para permitir uma 

comparação estatística relacionada à influência desta sobre a recidiva. No 

entanto, a julgar pela baixa incidência de retorno da subluxação e luxação, 

entendemos não ter sido a falta da osteotomia pélvica, feita somente em 3 dos 

140 pacientes, primordialmente influente no resultado final. 

Em 2007, uma colaboração entre um grupo da Coréia do Sul e outro 

estadunidense, correlacionou o MP pré operatório com maior incidência de 

recidiva da luxação paralítica, de forma diretamente proporcional (94). Ao 

acompanharem por mais de 10 anos 61 quadris de 31 pacientes, elaboraram um 

escore de avaliação do quadril espástico, levando em conta o MP, a continuidade 

da linha de Shenton, a forma da cabeça femoral e do teto acetabular e a 

presença da deformidade em golpe de vento do quadril. Todos os pacientes 

foram submetidos a ODVF com adição ou não de osteotomia pélvica. 

Identificaram que o MP>50% no pré operatório estava presente em todos os 

casos que tiveram resultados insatisfatórios. Chang e colaboradores também 

identificaram o MP pré  operatório como fator de risco independente para a 

recidiva de luxação do quadril em seguimento média de 5,4 anos de coorte de 

199 quadris (115). Da mesma forma, Minaie e colaboradores, em 2022, 

identificaram o MP, o ACD e o IA pré operatórios aumentados como fatores 

associados com a falha do tratamento. No entanto, a análise estatística incluiu 

somente cada fator individualmente, o que não contempla a complexa interação 
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entre os mesmos (34). Na nossa coorte, os grupos sem e com recidiva diferiram 

significativamente em relação ao MP, e a média no grupo com recidiva foi 

superior a 50%, o que foi condizente com o estudo sul coreano. No entanto, 

apesar de individualmente ter sido definido por regressão logística como fator 

preditor de falha do tratamento, esse efeito se perde na análise multivariada, 

considerando fatores confundidores. O mesmo ocorreu com nosso grupo de 

estudo nos fatores relacionados à morfologia acetabular e femoral. Por outro 

lado, contrariando esses achados, um grupo japonês em 2017 não identificou o 

MP pré operatório como fator de risco pré operatório, mas o IA > 34° (84). 

Schmale também apontou que o MP > 40% pré operatoriamente não influenciou 

na ocorrência de falha nos grupos submetidos a cirurgia de partes moles ou 

ósseas (57). 

Em 2016, pesquisadores de Boston avaliaram a remodelação femoral e 

acetabular após ODVF em 56 pacientes paralisados cerebrais por um 

seguimento médio de 7.8 anos (39). Encontraram um aumento do ACD de cerca 

de 0,7° ao ano, contra 1,68°/ano no nosso grupo. Em relação ao IA, encontraram 

uma diminuição de cerca de 0,8°/ano, enquanto nós encontramos 0,6°/ano. 

Pudemos observar remodelação acetabular secundária à redução da articulação 

coxofemoral, numa velocidade média de diminuição do IA de 0,05° por mês, com 

uma redução significativa no seguimento tardio em relação ao pré operatório. A 

literatura mostra-se diversa nesse aspecto, existindo estudos que não 

mostraram boa remodelação acetabular tardia (57). É importante ressaltar que o 

grupo estudado por Shore e colaboradores incluía cerca de 50% de pacientes 

deambuladores, que apresentam marcadamente maior potencial de 

remodelação óssea. Nosso grupo, por considerar somente pacientes não 
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deambuladores, reflete o grupo onde a chance de recidiva se mostra mais 

relevante e portanto onde mudanças técnicas no tratamento tendem a 

apresentar maior impacto no desfecho final. Ao avaliarem o MP, encontraram 

um aumento médio de 10% no primeiro ano, seguido por crescimento 

negligenciável nos anos subsequentes. Nossos pacientes apresentaram um 

crescimento progressivo de cerca de 0,72%/ano no grupo sem recidiva, contra 

2,4%/ano no grupo com recidiva. A velocidade se aproximou da encontrada em 

coorte publicada pelo nosso grupo em 2018, onde a média de progressão anual 

do MP foi de 3,72% (116). Ao estratificarmos de forma semelhante ao estudo de 

Shore e colaboradores, encontramos um crescimento no primeiro ano maior do 

que o proporcional até o final do seguimento, com um crescimento médio no 

primeiro ano de cerca de 9%, comparado a 13% nos 10 anos subsequentes. 

Essa tendência pode sugerir que a remodelação articular efetiva aconteça 

principalmente no primeiro ano pós operatório, e que a partir de então as 

mudanças ocorram em menor velocidade.  

Recente estudo sugeriu o conceito de “hiper redução” (MP<0% no pós 

operatório imediato) como fator protetor contra recidivas pós reconstrução do 

quadril paralítico. Apesar de seguimento curto (média de 4 anos), esse estudo 

de  Cincinnati (EUA) encontrou menores taxas de recidiva precoce em quadris 

que tinham uma medialização da cabeça femoral em relação ao bordo lateral do 

acetábulo, configurando um MP “negativo” (117). Essa medialização do centro 

de rotação do quadril tem vantagens biomecânicas bem descritas na literatura 

ortopédica. Modelagem matemática demonstrou que a medialização diminui as 

forças de contato articular do quadril, enquanto a lateralização do centro de 

rotação tem efeito contrário e indesejável. O deslocamento superior do centro de 



 

- 66 - 

 

rotação diminui a força da musculatura abdutora, enquanto a inferiorização do 

mesmo melhora o braço de alavanca e a função dos abdutores, o que é 

importante para o quadril (118,119). Assim, realizando a hiper redução, com 

MP<0%, teríamos um centro de rotação biomecanicamente melhor posicionado 

para a função do quadril e consequentemente para sua remodelação mais 

fisiológica. Essa hipótese deve, no entanto, ser testada no longo prazo para sua 

validação definitiva.  

Seguindo na área biomecânica, há diversos estudos que tentam modelar 

as forças atuantes no quadril paralítico em suas diversas posições. Estes se 

baseiam nos escritos de autores que avaliaram a mecânica do quadril normal 

em primeiro lugar. Há concordância, em geral, de que o quadril apresenta forças 

atuantes sobre seu centro de rotação, que são principalmente derivadas das 

ações musculares dos abdutores e extensores e seus contrapostos flexores e 

adutores (101). Os primeiros tendem a ser mais fracos do que os últimos, em 

pacientes não deambuladores, com paralisia cerebral (41,50,120). Assim, por 

geometria simples, foi proposta direção de vetor representativo de força 

resultante orientada medial e cranialmente. A modelagem mais específica já 

apresentada sobre mudanças na força resultante secundárias aos 

procedimentos mais comumente realizados no quadril paralítico, foi feita por 

Freeman Miller, em 1999 em artigo científico (50), e revisitada pelo mesmo em 

2020, em capítulo de livro sobre a paralisia cerebral e seus aspectos clínicos e 

terapêuticos (41). No primeiro, usando modelo anatômico de dissecção de 

infante de 7 anos com PC falecido, informações sobre comprimentos e tensões 

musculares disponíveis na literatura e suas relações físicas, um programa de 

computador determinou as forças musculares atuantes e suas mudanças de 
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acordo com a posição do quadril, do joelho, o ACD, o AAF e a anteversão 

acetabular. Assim, foram calculadas as forças resultantes normais e espásticas, 

em diferentes posições do membro inferior e com diferentes morfologias do 

fêmur proximal resultantes de procedimentos cirúrgicos variados, de 

alongamentos musculares a osteotomia femoral associada aos mesmos. O autor 

descreve que a força resultante numa criança espástica é 3 vezes maior em 

magnitude do que a de uma criança normal em posição fisiológica do membro 

inferior. Baseando-se nisso, a normalização das forças pelo seu modelo ocorreu 

de forma mais adequada com alongamento de psoas, ilíaco, grácil, adutor longo 

e breve. O acréscimo de ODVF teve pouco impacto adicional sobre a diminuição 

da força resultante e sua direção.  

Esse achado computacional não se traduz, no entanto, clinicamente de 

forma reprodutível, quando levamos em consideração achados de diversos 

estudos de acompanhamento de longo prazo de pacientes submetidos à 

liberação isolada de partes moles, se comparados aos procedimentos ósseos, 

especialmente em pacientes não deambuladores. Em 2008, um estudo 

randomizado e controlado avaliou o efeito do uso de toxina botulínica e órteses 

de abdução de quadril sobre a subluxação progressiva do quadril. Não foi 

encontrado efeito significativo desse tratamento como protetor em relação ao 

grupo tratado sem injeções ou órteses (80). O tratamento cirúrgico por meio de 

alongamento dos tendões adutores tem premissa similar ao basear-se no 

aumento do comprimento do músculo, ganho consequente de amplitude de 

abdução e diminuição da espasticidade dos adutores. Nesse sentido, por se 

tratar de desenho de estudo com melhor índice de evidência, podemos 

extrapolar seus resultados para o tratamento cirúrgico de alongamento 
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tendinoso. Este último mostrou-se limitado na prevenção da progressão da 

luxação no longo prazo, conforme previamente descrito, por diversos autores em 

séries históricas (28,30,84).  

Dados derivados do registro sueco de paralisia cerebral permitiram a 

Kiapekos e colaboradores compararem os resultados de coortes submetidas a 

tenotomias isoladas ou associadas a ODVF (28). Apesar de encontrarem 

diferença pequena entre as recidivas após os dois procedimentos, estas foram 

menores no grupo da cirurgia óssea, mesmo tendo este uma maior proporção 

de pacientes com pior MP pré operatório, fator sabidamente relacionado à maior 

falha pós operatória. Suas coortes também contaram com idades médias na 

cirurgia índice abaixo de 6 anos, o que aumenta a chance de recidiva no 

seguimento, conforme previamente discutido. Análise de sobrevida dos quadris 

livres de reoperação com curvas de Kaplan-Meyer evidenciaram que 50% das 

falhas ocorriam cerca de 2 anos mais cedo na abordagem isolada de partes 

moles. Todos esses dados corroboraram para o protocolo usado no tratamento 

dos pacientes do nosso estudo, onde as tenotomias isoladas não eram usadas 

como tratamento definitivo, mas somente como uma etapa antes dos pacientes 

chegarem à idade mais adequada para os procedimentos ósseos.  

A medialização da diáfise femoral, apesar de tecnicamente ser o padrão 

nas ODVF, sempre visou principalmente o melhor alinhamento do eixo mecânico 

do membro inferior, e não tinha relação específica com o proposto no presente 

estudo. Em 1994, Parent e colaboradores, com o intuito de diminuir o risco de 

úlceras por pressão, comuns após ODVF em PC quando não há medialização 

adequada da diáfise, e o trocânter maior se torna mais proeminente lateralmente, 

sugeriram uma modificação da técnica cirúrgica, que chamaram de 
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encurtamento do colo femoral (86). Nesta, a placa lâmina era introduzida pelo 

canal medular do colo femoral, através do foco da osteotomia, permitindo 

medialização maior da diáfise, e menor proeminência trocantérica. Ao 

acompanharem 14 pacientes por 19 meses em média, encontraram uma taxa de 

remodelação em valgo menor do que a descrita na literatura precedente. Apesar 

de não ter sido o objetivo inicial da sua modificação técnica, a menor taxa de 

remodelação foi o primeiro relato associando medialização e remodelação 

óssea. Com o mesmo intuito de diminuir riscos de complicações de ferida e 

úlceras de pressão, Davids e colaboradores descreveram o índice de 

medialização (MeI), por nós utilizado, em estudo comparando a técnica padrão 

de ODVF com a técnica similar à descrita em 1994 pelo grupo parisiense (77). 

Avaliaram a taxa de remodelação após as duas técnicas e identificaram menor 

remodelação de ACD e ACED com a técnica francesa, onde o MeI médio no POI 

era significativamente maior do que na técnica padrão. Esse fato foi similar ao 

encontrado na nossa coorte, apesar dos valores absolutos não serem os 

mesmos, o que dificulta a definição de um valor de corte seguro que deva ser 

objetivado quando da cirurgia corretiva. Apesar de não terem encontrado 

diferença significativa no total de complicações entre os grupos, somente o grupo 

da técnica sem medialização adicional apresentou casos de recorrência da 

luxação paralítica. 

A explicação por trás deste fator protetor pode estar ligada à hipótese de 

que ao medializarmos a diáfise, o fulcro desta mais medial do colo femoral 

aumentaria a participação da força dos abdutores e extensores na resultante e 

diminuiria de forma similar a participação dos flexo adutores. Esse fato se deve 

ao princípio físico de momento de uma força, e estaríamos aumentando a 
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distância entre o ponto de ação da força abdutora e o fulcro, com consequente 

aumento do seu momento. O vetor resultante tornar-se-ia desta forma mais 

horizontal. Assim, utilizando os conceitos de remodelação óssea descritos por 

Julius Wolff ainda no século 19, podemos assumir uma mudança na direção da 

remodelação óssea do fêmur proximal. Barak e colaboradores avaliaram isso em 

modelo animal, em 2011, identificando que a orientação trabecular óssea se 

modifica de acordo com a direção da força resultante aplicada na articulação 

testada (102). A menor remodelação nos casos com maior MeI sugere que exista 

relação entre a direção da resultante e a taxa de retorno da morfologia original, 

uma vez que as forças musculares alteradas seguem atuando, mesmo que de 

forma atenuada no curto prazo. Além disso, a direção dessa remodelação, 

perpendicular à resultante, é sugerida por diversos estudos que relacionam a 

displasia do quadril, primária ou secundária à PC, ao maior valgismo da cabeça 

femoral e horizontalização da fise proximal femoral (97,99,103).  

Além de termos encontrado uma forte correlação do maior MeI com menor 

índice de recidiva pós operatório, a medialização da diáfise no POI foi o único 

fator que manteve sua influência na análise multivariada, levando em 

consideração os fatores de confundimento. Isso nos sugere um efeito protetor 

que pode ser utilizado numa eventual modificação técnica, onde uma “faixa 

segura” de medialização poderia ser almejada e personalizada para cada 

paciente baseando-se na sua morfologia inicial. Por se tratar de uma razão, o 

MeI não é influenciado por diferentes escalas ou magnificações de imagens 

radiológicas, desde que as radiografias sigam o padrão que permite sua maior 

reprodutibilidade. Vale ressaltar que avaliamos essa reprodutibilidade inter e 
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intra observadores, e a mesma se mostrou satisfatória, com diferenças entre 

medições pequenas em todas as comparações. 

Por fim, ao avaliarmos as complicações pós operatórias, encontramos 

como mais importante a NAV da cabeça femoral, presente em cerca de 25% dos 

quadris operados. No entanto, apesar de classificadas como Clavien Dindo (CD) 

4 em potencial, a maioria (75%) consistiu NAV tipos 1 e 2 de Kruczynski, não 

impactando os pacientes com dor ou limitação funcional. Chang, em 2016, 

encontrou incidência de 5,7% de NAV no 179 quadris estudados, mas não houve 

categorização da necrose não sendo possível avaliar seu impacto funcional 

(115). Shea e colaboradores estudaram os fatores de risco para hospitalização 

prolongada e complicações pós operatórias em 127 pacientes não 

deambuladores submetidos à reconstrução dos quadris (36). Identificaram que 

as comorbidades clínicas estão associadas à incidência de complicações pós 

operatórias, de forma de a cada comorbidade adicional, o risco de complicações 

Clavien Dindo 3,4 ou 5 aumenta 2.6 vezes. Também encontraram 91% dos 

pacientes com ao menos uma complicação CD 1 ou 2 e 23% com ao menos uma 

complicação CD 3,4 ou 5. Nós encontramos 17,2% com ao menos uma 

complicação tipos 1 ou 2, e 37,32% com complicações 3 ou 4. No modelo 

descrito pelo grupo de Boston, a presença de 4 comorbidades foi associada a 

probabilidade de complicação CD 3,4 ou 5 de 95% contra 13% nos pacientes 

sem comorbidades. Ademais, identificaram que os pacientes GMFCS 5 são 

especialmente suscetíveis a complicações maiores. 

Além disso, a morfologia final do quadril, classificada pela MCPHCS (73), 

apesar de utilizada como estratificação para o resultado final do quadril pós 

tratamento, não apresentou relação direta com dor ou dificuldade de sedestação 
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dos pacientes, em nossa observação. Apesar de descrito para utilização na 

maturidade esquelética, alguns autores extrapolam o uso do MCPHCS para 

todos os momentos de avaliação dos quadris em PC, o que foge do escopo deste 

(121). No entanto, neste estudo, em coorte de 253 quadris operados em 140 

pacientes, foi encontrada incidência de 30 a 45% de resultados instatisfatórios 

nos quadris MCPHCS 3 e 4, ou MP entre 15 e 29%. De forma contraditória, 

nosso grupo de estudo não apresentou relação entre MCPHCS e maior dor ou 

dificuldade de sedestação, o que definiu maus resultados clínicos. Como 

anteriormente dito, não entendemos o MCPHCS como bom método de 

estratificação de grupos durante o tratamento, então só usamos este sistema na 

classificação final dos quadris, conforme idealizado pelo grupo de Melbourne e 

validado quanto à sua reprodutibilidade (122). 

Nosso estudo apresentou pontos fortes, incluindo uma amostra relevante 

em tamanho, baseada em cálculo amostral robusto; o seguimento até a 

maturidade esquelética, que permite avaliar todo o período de maior 

remodelação óssea e chance de falha do tratamento e a padronização 

radiológica e da medição do MeI, incluindo a análise de sua reprodutibilidade 

entre observações e observadores. Além disso, a homogênea abordagem de 

toda a população do estudo segundo o mesmo protocolo cirúrgico e pelo mesmo 

grupo de cirurgiões, aumenta a confiança de que os resultados são reprodutíveis 

dado que se utilize a mesma padronização propedêutica.  

Por outro lado, o caráter retrospectivo do estudo pode ser considerado um 

ponto fraco, pois favorece seleções mesmo que involuntárias de pacientes diante 

da sua disponibilidade documental. Este viés, no entanto, foi minimizado por 

tratar-se de população do estado de Victoria, na Austrália, que apresenta 
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programa de vigilância e registro de pacientes com paralisia cerebral bem 

estabelecido, onde virtualmente todos os pacientes com PC são documentados 

e acompanhados, com baixíssimos índices de perdas de seguimento. 

Como perspectiva futura relacionada ao projeto e seus resultados, 

imaginamos que, ao definirmos uma faixa de MeI correlacionada à redução da 

recidiva da instabilidade do quadril, possamos institui-la como valor a ser 

objetivado quando for realizada a ODVF. Com isso, por aritmética simples, tendo 

o MeI e o comprimento do segmento do colo femoral do paciente, podemos 

identificar quanto devemos medializar em valores absolutos o eixo médio da 

diáfise a fim de obter o fator protetor da medialização da diáfise femoral proposta.  
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7 CONCLUSÃO 

•  O grau de medialização da diáfise femoral tem impacto sobre a recidiva 

de luxação do quadril pós ODVF em pacientes com PC, de forma que 

quanto maior a medialização, menor o risco de recidiva 

• A ODVF consegue corrigir de forma significativa os parâmetros 

radiográficos femorais encontrados em pacientes com PC e instabilidade 

de quadril 

• A recidiva após ODVF se apresenta em cerca de 15% dos pacientes não 

deambuladores operados, sendo necessária reoperação antes da 

maturidade esquelética em 10%.  

• Fatores de risco individualmente associados à recidiva foram maior MP, 

ACD, ACED e IA pré operatórios e MeI no POI. No entanto, somente o 

MeI se mantém relevante como fator de risco na análise multivariada. 

• A remodelação acetabular ocorre secundariamente à ODVF no longo 

prazo, numa velocidade média de 0,05° ao mês, reforçando a importância 

de uma articulação do quadril congruente para remodelação da mesma. 
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