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Caros colegas,

Dando seguimento ao programa de revis®o e educa 2o
continuada elaborado pela CEC/RJ, no segundo fasc culo de
Arquivos em Ortopedia e Traumatologia convidamos renomados
colegas da cirurgia do quadril para abordar temas de extrema
relev ncia nesta £rea de atua 2o0. Nada mais justo e pertinente,
tendo-se em vista a recente realiza 20 do Simp sio de Quadril
da SBOT/RJ (79“ Jornada Carioca) nos dias 27 e 28 de junho no
campus Tom Jobim da Universidade Est£cio de SE. Aqueles de
N s gque estivemos presentes a este evento ter2o a chance de ter
| em m2o0s material su ciente para rmar conceitos e condutas
| semeados durante o simp sio. Os que n2o puderam I£ comparecer
| igualmente desfrutar®o de excelente leitura, bene ciando-se da

cria #0 mais do que oportuna de nosso AOT.

A partir deste segundo fasc culo ser2o sempre abordados

temas espec cos acerca das diferentes doen as que acometem

| o sistema musculoesquel@tico. Assim, nemeros futuros versar2o
| sobret picos como fratura do colo femoral, metatarsalgia e lesi1es

ligamentares do joelho.

Esperamos que todos aproveitem ao mAXimo esse marcante

‘ registro da 79" Jornada Carioca de Quadril. Atd o pr ximo!

Pedro Ivo de Carvalho e C@sar Rubens Fontenelle
| Editores cient cos
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Recent developments and new insights regarding the treatment of hip diseases have made necessary a more adequate
analysis of hip biomechanics. From the clinical side, the concept of hip function is vital as the surgeon can adequately
address dif cult conditions, develop new techniques and implants, and plan reconstructive surgeries.

INTRODUGAO

Aarticula 2o do quadril @ do tipo esferoidal. Durante 0 momento de
carga as for as de press?o s2o transmitidas do centro de gravidade paraa
cabe ae o colodo fEmur, num ngulo de 165” a 170", indiferentemente
da posi 2o da pelve. O plano de for as coincide com as trab@culas que

cam na por 2o interna do colo femoral e se estendem proximalmente
atravds da face sepero-interna da cabe a femoral. Estas trab@culas est®o
de acordo com trab@culas de press®o semelhantes que se iniciam no
acetbulo e tEm orienta 2o proximal e medial em dire 0 articula 20
sacroil aca. As for as de re ex2o normalmente correm perpendiculares
placa epi skria.

Quando o peso corporal @ distribu do igualmente sobre articula 1es
coxofemorais normais, a for a est£tica em cada quadril @ a metade ou
menos do que um ter o do peso corporal total. Quando, por exemplo, o
membro inferior esquerdo @ levantado na fase de oscila 20 da marcha,
0 peso deste membro @ adicionado ao peso corporal e o centro da
gravidade, que @ normalmente no plano sagital medial, @ deslocado para
aesquerda. Os mesculos abdutores exercem uma for a de contrapress2o
para manter o equil brio. A press2o exercida na cabe a do fEmur direito
@ a soma destas duas for as. Cada for a tem rela 20 com o relativo
comprimento das alavancas. Se a alavanca abdutora @ um ter o da
alavanca da cabe a para o centro de gravidade, a tra 2o inferior dos
abdutores deve ser trEs vezes a for a de gravidade para a manuten 2o
do equil brio. Conseq entemente, a press®o total na cabe a @ quatro
vezes 0 peso sobreposto. Quanto maior a alavanca abdutora (inser 2o
mais lateral dos abdutores), menor a propor 2o entre as alavancas,
menor a for a de abdu 2o requerida para manter o equil brio e menor
a for a compressiva na cabe a femoral.

APLICACOES CLINICAS

Quando o quadril estk em valgo, o curto bra o de alavanca abdutora
requer grande for a de tra 20 em abdu 20 no quadril, e a press®o
resultante na cabe a pode ser de sete a oito vezes 0 peso suportivel.
Para reduzir a press@o e a dor, 0 paciente inclina o tronco em dire 3

ao quadril e desloca o centro de gravidade naquela dire @0 como forma de
reduzir o estresse sobre o quadril. Conseq entemente @ necesskria menor
tra @0 nos abdutores e a for a sobre a cabe a femoral @ reduzida. Isto @
caracter stico da marcha claudicante da coxa valga. A press@o secundria
na coluna lombar @ causada por essa brusca inclina 2o lateral, podendo
levar a lombalgia. A press®o maior sobre a cabe a femoral aumenta
seu desgaste. O uso de bengala ha m2o oposta, atuando como grande
bra o de alavanca, reduz a for a estktica no quadril, transformando-a
em meltiplas for as de press2o exercidas inferiormente sobre a bengala.
Assim, 9kg de press®o sobre a bengala podem reduzir a for a estktica
no quadril oposto em oito a dez vezes aquela quantidade. Quando o
colo femoral @ modi cado atravds de osteotomia para uma posi 20 em
valgo, o grande aumento de sustenta 2o na cabe a torna obrigat rio o
al vio da press?o por uma  rtese. O comprimento normal do colo femoral
deve ser preservado sempre que poss vel, particularmente em cirurgias
de substitui 2o protdtica. Amanuten 2o de adequada alavanca abdutora
ir diminuir a press®o e possibilitar que a pr tese resista ao estresse
por maior per odo de tempo.

Quando existe paralisia do mecanismo abdutor, n@o se consegue
atingir o equil brio. O paciente inclina-se lateralmente e desloca o
centro de gravidade sobre o quadril afetado para que as for as sejam
m nimas e verticais. Durante o per odo de crescimento, aplacaepi skria
tende a permanecer perpendicular a essas for as, conseq entemente
adotando posi 2o horizontal. O resultado @ uma deformidade em coxa
valga. Mecanismo semelhante ocorre na luxa 2o congnita do quadril.
No quadril subluxado, o trocanter maior ca perto do fulcro. Assim, as
for as atuam apenas ao longo da borda superior do acet£bulo, em vez
de serem distribu das em conjunto. Conseq entemente, a excessiva
press@o exercida sobre uma pequena £rea localizada torna inevitfvel a
degenera 20. Na osteotomia de adu 2o para criar uma deformidade em
varo, produzir-se-20 0s seguintes efeitos: o trocanter ser deslocado
paraumadist nciamaioremrela 2 pelve, reduzindo a sustenta 2o na
cabe afemoral, e a linha de for a serk feita para atuar no centro sobre
grande Area acetabular. Com isso, ocorre al vio da dor e do cansa o.
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Osteoarthritis of the hip is one of the most incapacitating diseases of the locomotor system and remains a common
cause of disability in our society. Despite their great functional restriction, patients with hip osteoarthritis have
unimpaired vitality and mental state thus requiring adequate treatment. Treatment options range from non-operative
measures to joint replacement, to viscosupplementaion, arthroscopic debridement, exostectomy, and osteotomy. For
decision making the orthopaedic surgeon should know the etiopathogenesis of the disease and the classi cation

systems available.

INTRODUCAO

Adoen aarticular degenerativa (DAD), ou osteoartrose, consiste
na destrui 2o progressiva da cartilagem articular, acompanhada
das repostas intr nsecas do organismo a esta agress®o. HE uma
tentativa (desordenada) de repara 2o cartilaginosa, remodela o
e esclerose do o0sso subcondral e, geralmente, forma 2o de cistos

sseos subcondrais e oste tos marginais®®. Ocorre com maior
freq Encia nas articula 1es das m2os, dos pfds, dos joelhos, dos
quadris e da coluna vertebral, mas pode afetar qualquer articula 2o
sinovial®.

A DAD @ a mais freq ente afec 2o articular, n?o importando
a popula 2o considerada e o grau de incapacidade estabelecido®.
Acomete de 60% a 90% dos indiv duos com idade superior a 60
anos®9. Individualmente, h£ grande aumento nos gastos m@dicos
e n2o-mf@dicos® e, n2o infreq entemente, hk incapacita 20
tempor#ria ou de nitiva para o trabalho. Isto faz da DAD uma das
doen as mais debilitantes e onerosas para a sociedade moderna
(grande impacto socioecon mico)®.

A doen a articular degenerativa do quadril (DADQ), ou
coxartrose, acomete 3,5% da popula 2o entre 65 e 74 anos®, e @
uma das afec 1es mais incapacitantes do aparelho locomotor®, pois
o0 quadril @ importante articula 2o de carga, com grande amplitude

de movimentos, e mesmo pequenas altera 1es podem levar add cit
funcional signi cativo®.

Croft et al.®) observaram que pacientes com DADQ avan ada
(aguardando artroplastia de quadril) apresentaram maior restri 20
funcional e social do que indiv duos da popula @0 geral, mas o
estado mental e a vitalidade foram equivalentes entre os grupos,
contrastando com outras doen as cr nicas®. Estes achados
demonstram que, apesar de serem pacientes portadores de doen a
cr nica com grande limita 2o funcional, continuam motivados em
busca constante de tratamento.

0 objetivo do tratamento da DADQ (e das outras DAD) @
basicamente eliminar a dor e melhorar a fun 2019, As modalidades
terapGuticas v@o desde o tratamento n2o-cirergico, com
orienta 1es, rteses e sioterapia, atd tratamentos cirergicos de
alta complexidade, como substitui 1es articulares® 9. Op 1es
intermedifrias seriam a viscossuplementa 20 com hialuronato
de s dio®, os desbridamentos articulares por via artrosc pica,
as exostectomias e as osteotomias® "1, Para correta indica 20
terapCutica s@o necesskrios o conhecimento da etiopatogenia
da doen a e a ado 2o de sistemas de classi ca 20 que levem
em considera 20 a condi 2o cl nica do paciente e as altera 1es
radiogrk cas presentes.



ETIOPATOGENIA

A DAD n@o @ o resultado do simples envelhecimento e desgaste
mec nico pelo uso. Consiste em uma seq Encia regressiva de
altera 1es celulares que resultam na perda da estrutura e da fun 2o
da cartilagem articular, acompanhada da tentativa de repara 20 ssea
e cartilaginosa® * 12,

ADAD pode ser considerada prim#ria (idiopktica) ou secundfria a
altera 1esedoen as preexistentes. No quadril, estk relacionada mais
comumente a altera 1es anat micas, levando a pressies excessivas
que excedem o0s n veis de resistEncia da cartilagem articular e do
0sso subcondral®®. De fato, alguns autores observaram que muitos
pacientes com DAD prim#ria do quadril tEm deformidades sutis
decorrentes de displasia, doen a de Legg-Calv@-Perthes (LCP) ou
escorregamento epi sErio®,

Algm das altera 1es anat micas e mec nicas, diversas outras
condi 1es est?o sendo associadas ao aparecimento da DADQ (Quadro
1)(2, 10, 14-24).

Desta forma, a DADQ primAria provocada por falha biol gica
da cartilagem articular na austncia de altera 1es mec nicas e/ou
anat micas @ cada vez mais rara® 1> %), Apesar de 0s mecanismos
responskveis pela progressiva perda da cartilagem na DADQ prim£ria
permanecerem desconhecidos, este processo pode ser dividido em trEs
estgios: a ruptura ou altera 2o da matriz cartilaginosa, a resposta
condrocitfria  les?o e o decl nio da resposta condrocit&ria® 2.

DiAGNOSTICO

0 diagn stico da DADQ @ cl nico-radiogrkfico. Em geral,
sintomas e sinais como dor, limita 20 da mobilidade, crepita 2o,
derrame articular e deformidade est20 presentes; no entanto tais
altera 1es so inespec cas e tamb@m podem estar presentes em
outras afec 1es do quadril, como as doen as articulares in amat rias
e osteonecrose. Logo, o diagn stico de DADQ deve pressupor a
existEncia de altera 1es degenerativas reacionais (oste tos e/ou
diminui 2o do espa o articular).

A mde racionalizar o diagn stico de DADQ, o Col@gio Americano
de Reumatologia (ACR)® estabeleceu crit@rios para 0 mesmo. O
paciente deve apresentar dor no quadril (articular, periarticular ou
referida) durante a maioria dos dias no eltimo m€s, associada a pelo
menos dois dos trEs seguintes achados:
1. VHS menor ou igual a 20mm;
2. estreitamento da fenda articular;
3. presen a de oste  tos acetabulares ou femorais.

CONSIDERACOES PARA O TRATAMENTO

0Os indiv duos com DADQ em geral possuem diminui 20 do
estado geral de saede, das atividades f sicas e sociais e do potencial
produtivo, com comprometimento da qualidade de vida. S0 doentes
cr nicos com expectativas e estado mental preservados®. Desta
forma, @ fundamental que a abordagem mddica leve em considera 2o
0 paciente como um todo. necesskria a ado 2o de sistemas de
classi ca @ dadoen aque abordem diversos aspectos, para se poder
oferecer aos pacientes um tratamento individualizado. Devem ser
enfatizados m@todos que mantenham o entusiasmo pelo tratamento
e que facilitem a sua ades?o.

Neste sentido, a simples classi ca 20 da DADQ em prim£ria e
secundéria @ pouco informativa. Sabe-se que atualmente a coxartrose
primAria @ entidade rara® 2, cada vez mais encontrando-se
associa 1es e fatores predisponentes para 0 aparecimento da
doen a. Muitas vezes o que Se classi ca como primé&rio na verdade
@ secundério a algo n2o investigado ou n?o notado pelo m@dico

assistente®. Algm disto, quanto  patogenia, o primeiro evento
que ocorre @ a les?o da cartilagem articular, seja na doen a priméria,
seja na secundéria. No entanto continua sendo um dos sistemas mais
utilizados para classi car as DAD (muitas vezes o enico empregado),
certamente pela simplicidade e aparente facilidade em aplick-1o®.
Talvez a enica informa 2o com import ncia progn stica neste sistema
seja a associa 0 com a idade do paciente. Os raros pacientes com
DADQ prim#ria em geral tEm idade superior dos pacientes com

Quadro 1
Causas de DADQ secund&ria®#2?

1. Altera 1es anat micas

Doen as do quadril da crian a

Desenvolvimento displ&sico do quadril

Displasias sseas

Doen a de Legg-Calv@-Perthes

Epi si lise

Lestes do labrum acetabular®®

Trauma

Osteonecrose

2. Altera 1es biomec nicas

Excesso de pesot®

Atividade f sica (esporte e trabalho)®"®)

3. Artropatias in amat rias

Artrite reumat ide

Espondilite anquilosante

Artrite cr nica juvenil

Artrite psoriftica

S ndrome de Reiter

4. Artropatias por deposi 2o de cristais
Gota
Pseudogota

5. Artropatias infecciosas

Artrite piogCEnica (inespec ca)

Artrite tuberculosa (espec ca)

6. Doen as endocrinometab licas

Acromegalia

Diabetes melito

Hiperparatireoidismo

Hemocromatose

Doen a de Wilson

Doen a de Gaucher

Ocronose

7. Ra a (principalmente caucasianos)®@®
8. ldade (indiv duos entre 60 e 75 anos)®@Y
9. Hereditariedade®?




DADQ secundfria. E sabe-se que a durabilidade da artroplastia total
do quadril @ menor em indiv duos com menos de 50 anos.

No entanto a amplia 2o deste sistema visando a buscar a etiologia
da DADQ (nos casos de DADQ secund#ria) passa a fornecer informa 1es
relevantes, algumas das quais indicativas do progn stico e do m@todo
de tratamento. Solomon®@, em 1976, prop s uma classi ca 20 em
que dividia a DADQ em trEs grupos:

1. quadris submetidos a cargas anormais em cartilagem articular
essencialmente normal;

2. quadris submetidos a cargas normais em cartilagem articular
anormal;

3. quadris submetidos a cargas normais em cartilagem articular normal,
mas com altera 0 do 0sso subcondral (suporte insu ciente).

0 primeiro grupo inclui os casos de coxartrose secundkria a
altera 1esanat micas como displasia acetabular, LCP, escorregamento
daep se femoral proximal, etc.

0 segundo grupo inclui os casos de coxartrose secundkria a
doen as articulares in amat rias, condrocalcinose ou outras lesies
da cartilagem.

0 terceiro grupo inclui os casos de coxartrose secundkria a
osteonecrose da cabe a femoral (de qualquer origem).

Este sistema dito patogen@tico @ interessante, pois permite
ao m@dico assistente uma melhor compreenso das caracter sticas
comuns de pacientes de um mesmo grupo, podendo extrair elementos
progn sticos e que ajudam na tomada da decis®o terapCGutica. Por
exemplo, pacientes do primeiro grupo apresentam, a0 menos no
in cio da doen a, Areas de cartilagem normal nas por 1es de menor
carga da cabe a femoral. Desta forma, a osteotomia @ boa op 20
terapCutica, trazendo estas £reas normais para as zonas de carga
mkxima da articula 0. 0 mesmo j& n%o se aplica (teoricamente) aos
pacientes do segundo grupo. A destrui 2o da cartilagem @ maci a,
n2o ocorrendo forma o de oste  tos. Teoricamente, n2o hk lugar
para osteotomia em pacientes deste grupo. No terceiro grupo
tamb®m n2o h# forma 2o de oste tos e, apesar de a espessura da

cartilagem permanecer normal por longo per odo, a sua fun 2o est
irreparavelmente comprometida, progredindo com degenera 2o grave.
A osteotomia neste grupo tem aplica 2o limitada®.

Em geral, a artroplastia total de quadril representa a primeira
op 2o cirergica para o tratamento dos pacientes do segundo e
terceiro grupos. Logo, s20 opera 1es realizadas em pacientes
jovens, apresentando, desta forma, menor durabilidade. Os pacientes
do segundo grupo (e alguns do terceiro), comparativamente com
o0s demais grupos, apresentam freq entemente efeitos relacionados
ao uso dos medicamentos para controle da doen a sistEmica
(corticoster ides e imunossupressores), com aumento do risco de
complica 1es e maus resultados. Por outro lado, as doen as de base
restringem a atividade f sica e, conseq entemente, hE menor demanda
sobre a pr tese.

Este sistema de classi ca 2o foi popularizado e modi cado por
Mitchell e Cruess® em 1977, subdividindo as DADQ do primeiro
grupo em:

mau alinhamento intra-articular (LCP, escorregamento da ep se
femoral proximal, etc.);

mau alinhamento extra-articular (coxa vara, coxa valga,
consolida 1es viciosas de fraturas do ter o proximal do fEmur);

perda de sensibilidade (s lis).

Apesar de aclassi ca 2o de acordo com a etiologia ser sugestiva
do progn stico e da forma de tratamento, s20 as caracter sticas
individuais que ir*o de nir a conduta terapCutica. Estas informa 1es
s provenientes da avalia 2o cl nica do paciente e do estudo
radiogrk co dos quadris com DAD.

SISTEMAS DE AVALIAGAO CLINICA

A avalia @0 cl nica deve envolver a estimativa da dor, da
mobilidade e da fun 2o articular. Diversos sistemas de avalia 2o foram
propostos e s2o utilizados na literatura ortop@dica, entre eles a escala
de Merle-d Aubign@ e Postel, modi cada por Charnley®” (Quadro 2),
e a escala de Harris. Um sistema padronizado de terminologia foi

Quadro 2 Classi ca 20 num@rica da avalia 2o cl nica do

quadril de Merle d Aubign@ e Postel, modi cada por Charnley®@”

Dor Mobilidade* Marcha**

1. Acentuada e espont nea 1. De 0 a 30 graus 1. Acamado; poucos metros;

dois apoios
2. Acentuada na tentativa de 2. 60 graus 2. Dura 2o e dist ncia muito
caminhar; limita qualquer atividade limitadas com ou sem apoio
3. Tolerkvel; permite atividade 3. 100 graus 3. Limitada com um apoio;
limitada di culdade sem apoio;

suporta carga por longos per odos
4. Apenas ap s esfor os; melhora 4. 160 graus 4. Longas dist ncias com um apoio;
COM O repouso limita 20 sem apoio
5. Leve ou intermitente; aparece 5. 210 graus 5. Sem apoio; com claudica 2o
no come o da marcha e melhora no
decorrer do dia
6. Sem dor 6. 260 graus 6. Normal

*Mobilidade: soma do arco de movimento nas trEs dire 1es ( exo-extens®o; abdu @o0-adu 2o; rota 2o interna-externa).

**Marcha: A : envolvimento de apenas um quadril; B : envolvimento de ambos os quadris; C : algum outro fator que contribui para a limita 2o da marcha,
aldm dos quadris (poliartrite, senilidade, hemiplegia, etc.).
Fonte: Charnley J.: The longterm results of low-friction arthroplasty of the hip performed as a primary intervention. J Bone Joint Surg [Br] 54: 61-76, 1972.




apresentado por Johnston et al.?®, na tentativa de de nir uma
linguagem comum para descri 2o dos resultados.

Lequesne e Mery®, em 1980, apresentaram o ndice de
gravidade para osteoartrose do quadril (1GQ), acrescentando
dados relacionados s atividades difrias da vida e dist ncia
caminhada. Al@m de ser um m@todo para avaliar resultados de
tratamentos e acompanhamento dos pacientes a longo prazo

Quadro 3

(como os demais ndices), apresenta-se como m@todo para
classi car a DADQ, norteando a escolha terapCutica (Quadro 3).

considerada afec 2o leve a com 1GQ de 1 a 4; moderada, a com 1GQ
de5a7; grave, de 8 a 10; muito grave, de 11 a 13; e extremamente
grave, valores do 1GQ superiores a 13 (14 em diante). Os autores
sugerem que a artroplastia total do quadril est£ indicada para
indiv duos com 1GQ de 10 a 12?9,

“ndice de gravidade para osteoartrose do quadril@®

I Dor ou desconforto Pontos
Durante repouso noturno no leito
Apenas em movimento ou em determinadas 1
posi 1es
Sem movimento 2
Dura 2o da rigidez da manh® ou dor ap s levantar
Menos de 15 minutos 1
15 minutos ou mais 2
Permanecer de pd por 30 minutos aumenta a dor 1
Dor ao caminhar
Apenas ap s caminhar alguma dist ncia 1
Logo ap s come ar 2
Dor ou desconforto na posi 2o sentada por 2 horas 1
Il Dist ncia mixima caminhada Pontos
Mais de 1km, por@m limitado 1
Por volta de 1km (cerca de 15 minutos) 2
De 500m a 900m (de 8 a 15 minutos) 3
De 300m a 500m 4
De 100m a 300m 5
Menos de 100m 6
Com uma bengala ou muleta para caminhar +1
Com duas bengalas ou muletas para caminhar +2
Il Atividades da vida difria Pontos
Voc€ pode p r as meias curvando-se para frente? 0a2
Voc€E pode apanhar um objeto no solo? 0a?2
VocE pode subir e descer um lance de escada padro? a2
Voc€ pode entrar e sair de um carro? 0a2
Escore de pontos:
Facilmente 0
Com di culdade 1*
Imposs vel 2
*0u 0,5, ou 1,5.

Fonte: Lequesne M., Mery C.: European guidelines for clinical trials of antirheumatic drugs. EULAR Bull 9: 171-175, 1980.




Apesar do entusiasmo dos autores em mostrar as vantagens
deste sistema®, os m@todos de avalia 2o cl nica se equivalem,
devendo ser utilizado aquele em que o m@dico assistente tiver
maior experi€ncia (e preferEncia). As informa 1es relevantes
oferecidas por todos s20 praticamente as mesmas, e as limita 1es
tamb@m s2o comuns.

SISTEMAS DE AVALIACAO RADIOGRAFICA

Com rela 20 ao aspecto radiogrk co, a DADQ pode se apresentar
de formas diferentes. Deve-se ressaltar, no entanto, que existe,
sabidamente, uma dissocia 2o cl nico-radiogrg ca na qual a cl nica @
soberana®?. Pacientes com pouca dor e boa fun 2o articular devem,
em geral, ser poupados do tratamento cirergico, independente do
aspecto radiogrk co do quadril.

A classi ca 2o radiogrk ca pode levar em considera 2o trEs
aspectos: a intensidade (gravidade), a localiza 2o do acometimento
e 0 comportamento biol gico das estruturas articulares.

A intensidade do envolvimento articular tem pouca aplica 20
prktica, j£ que o tratamento @ indicado pela gravidade cl nica, e
n2o pela gravidade radiogrk ca®. No entanto existem sistemas
de uso corrente, principalmente por m@dicos cl nicos, que est?o
verdadeiramente consagrados pelo uso. O grande representante desta
categoria @ o Atlas Radiogrk co de Kellgren et al.®?. Este m@todo
divide a DADQ em quatro graus, de duvidosa (grau 1) a grave (grau
4), levando em considera 2o, basicamente, a presen ade oste  tos
e a diminui @0 do espa o articular. Apesar de ter grande valor
hist rico e ter sido adotado pela Organiza 20 Mundial da Saede
(OMS, Roma, 1961) como ndice de escolha para avalia 20 da DADQ
em estudos epidemiol gicos, tem algumas limita 1es espec cas:

hE divergEncia entre a descri 2o original e 0 atlas posteriormente
apresentado;

@ um sistema que hipervaloriza os oste  tos;

@ um sistema que n@o quanti ca as altera 1es encontradas.

Outros atlas foram apresentados posteriormente com o intuito
de reparar estas distor 1es, havendo quanti ca 2o das altera 1es
encontradas, principalmente a diminui 2o do espa o articular®,
No entanto n®o h£ como corrigir a grande limita 2o da utiliza @0
isolada destes atlas, que @ a n®o-correla 20 com o quadro cl nico
do paciente. Apesar disto, o Col@gio Americano de Reumatologia
continua recomendando o seu uso.

Com maior aplica @0 prktica, a classi ca 20 morfol gica
de Wroblewski e Charnley®? (Quadro 4) descreve as formas de
acometimento do quadril, sendo etil para a indica 2o do tipo de
reconstru 2o necesskrio. Os grandes defeitos sseos associados a
protrus@o, displasia e a formas destrutivas implicam a ado 2o de
estratdgias adequadas sua corre 2o, in uenciando a escolha dos
implantes e do tipo de enxerto sseo que se faz necesskrio®?,

Finalmente, Renato Bombelli® classi cou a DADQ, a partir
do seu comportamento biol gico, em hipertr ca, normotr ca
ou atr ca. um sistema muito simples, etil basicamente para o
planejamento de osteotomias. Os pacientes com DADQ mec nica
do tipo hipertr co tendem a ter resposta satisfat ria com esta
modalidade de tratamento, pois h£ capacidade de remodela 20

ssea®.

Como AVALIAR O PACIENTE com DADQ

As classi ca 1es na medicina tEm o objetivo de avaliar
a gravidade da les®o e servir como base para o tratamento
e a evolu 2o dos resultados. Na traumato-ortopedia existem
classi ca 1es para praticamente todas as afec 1es, atingindo em

grande parte estes objetivos, principalmente na traumatologia.
No entanto pode-se dizer que, para avalia o do paciente com
DADQ, n2o existe m@todo ideal. Existem boas classi ca 1es que,
isoladamente, n®o permitem a compreens®o real da situa 2o e
tampouco uma programa 2o terapCutica e caz e de ni 2o do
progn stico. Mas, quando utilizadas em conjunto, atingem
amplamente o0s objetivos acima enumerados.

Em nossa opini2o, para uma boa avalia 20 de um paciente
com DADQ deve-se ter:

1. anamnese abrangente, com Enfase na hist ria da doen a atual
e na hist ria patol gica pregressa. Deve-se obter estimativa da
dor, fun 2o articular e marcha;

2. exame fsico geral, com aten @0 aos membros inferiores e
Enfase no quadril acometido (mobilidade);

3. exame radiogrk co simples, com radiogra as em AP da pelve
e AP e per | do quadril acometido.

Outros exames podem ser solicitados em situa 1es
espec cas. Eventualmente, num primeiro momento, antes
de se chegar ao diagn stico de DAD, podem ser importantes
exames de sangue, tomogra a computadorizada, cintilogra a

ssea, resson ncia magn@tica, etc. Algm disto, as radiogra as
em AP dos quadris em abdu 2o e adu @0 m&ximas s2o0 necesskrias
para a programa 2o de osteotomias.

Com estes dados coletados, podem-se utilizar vErios dos
sistemas de classi ca 2o apresentados anteriormente. No entanto
sugerimos a utiliza 2o de apenas trEs, associadamente:

1. classifica 20 etiol gica de Solomon®, modificada por
Mitchell e Cruess® (prim&ria e secund#ria, esta subdividida
em altera 1es anat micas e mec nicas, afec 1es da cartilagem
articular e altera 1es do osso subcondral);

2. classi ca 20 numg@rica de Merle D Aubign@ e Postel, modi cada
por Charnley®” (ou outro sistema de avalia 2o cl nica de
preferEncia);

3.classi ca 2o radiogrk ca descrita por Wroblewski e Charnley©?
(e a de Bombelli®¥, quando forem programadas osteotomias).

0 melhor sistema de classi ca 20 da DADQ compreende,
portanto, estes trEs aspectos: etiologia, quadro cl nico e
quadro radiogrk co. S assim pode-se programar um tratamento
e ciente, com resultados mais previs veis.

Quadro 4 Classi ca 2o radiogrk co-

morfol gica de Wroblewski e Charnley©?

Artrose incipiente

P lo superior (graus I, 11 e 1)

P lo medial

Acet£bulo protruso

ConcEntrico

Destrutivo (tipos: cabe a, acetfbulo, BK e displasia)

Fonte: Wroblewski B.M., Charnley J.: Radiographic morphology of the
osteoarthritic hip. J Bone Joint Surg [Br] 64: 568-569, 1982.
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Osteonecrosis of the femoral head is still a challenge to the orthopaedic surgeon. Its etiology and pathogenesis
remain unclear, with many treatment options and no general agreement. With early diagnosis and correct staging

of the lesion, better outcomes are demonstrated.

INTRODUCAO

A osteonecrose da cabe a femoral (ONCF) continua a ser um
enorme desa 0 para o cirurgi®o ortop@dico. Trata-se de uma entidade
cl nica relativamente comum, gue n@o representa uma doen a, e sim
o resultado da diminui 20 do uxo sang neo na cabe a femoral,
conseq entemente atua 2o de inemeros fatores causais, € que na
maioria dos casos desarranja a arquitetura trabecular, levando ao
colapso subcondral e  artrose secundkria.

Inicialmente a denomina 2o de necrose ass@ptica foi utilizada
como meio de distingui-la das infec 1es sseas. Outros termos
encontrados s20 necrose avascular e osteonecrose da cabe a
femoral, atualmente o mais aceito.

At@ a segunda metade do s@culo passado muito pouco se
conhecia sobre o assunto. A amplia @0 deste conhecimento se
deve ao fato de que o nemero de casos relatados aumenta a cada
ano, chegando a 20 mil novos casos por ano nos EUA. Cerca de
10% de todas as artroplastias totais do quadril s?0 executados em
decorr€ncia da ONCF. O sexo masculino @ o mais afetado, numa
propor 2o de 4:1; aproximadamente 50% acometem o quadril
oposto e a idade m@dia dos pacientes estk entre 30 e 50 anos. Em
10% a 20% dos casos n2o @ poss vel determinar a causa.

FATORES ETIOLOGICOS

Um grande nemero de condi 1es ¢l nicas tem sido relacionado
ao desenvolvimento da ONCF (Quadro 1).

0 trauma representa importante papel na gEnese da ONCF,
podendo chegar a 25% dos casos de luxa 2o do quadril e fratura
do colo do fEmur®. Redu 2o precoce diminui a incidEncia de
complica @0 nestas situa 1es. Tem sido observado que a ONCF
ap s fratura do colo do fEmur no idoso @ menos sintom£tica e tem
curso mais benigno do que a associada a outros fatores.

A corticoterapia em pacientes que necessitam de
imunossupress®o ap s transplante de rg@os ou de medula
ssea, bem como naqueles portadores de doen as reumékticas
e auto-imunes, tem sido descrita como causa importante no
aparecimento de casos de ONCF® ®. O exato mecanismo de
a 3o do cortic ide provocando ONCF, embora n2o totalmente
esclarecido, estk diretamente relacionado dose e dura 2o do
tratamento. Inemeros estudos tEm tentado estabelecer a rela 20
entre alcoolismo e ONCF. Anklise comparativa entre usufrios e
n2o-usukrios de Elcool tem demonstrado que o risco chega a ser
11 vezes maior naqueles que consomem mais de 400ml/semana.

Quadro 1 Causas de ONCF

Trauma

Cortic ide

“lcool

Anemia falciforme

Disbarismo

Coagulopatia

Transplante de rg2os

Dislipidemias

Doen as reumékticas

Tabaco

Radioterapia

Pancreatite cr nica

Outras raras causas




As teorias que tentam explicar o processo ainda est®o sendo
investigadas.

Em casos de transplante de rg@os s lidos ou de medula

ssea, existem trabalhos que con rmam a rela o direta com

aparecimento de ONCF em um percentual signi cativo®. O uso
de drogas imunossupressoras diferentes dos cortic ides, como
ciclosporina, por exemplo, tem diminu do a incidEncia desta
complica 20®9),

A anemia falciforme e outras hemoglobinopatias t&m sido
associadas ao desenvolvimento de ONCF, com progress2o rkpida
da doen a. Nestes pacientes ocorre colapso da superf cie articular
e dor importante, estando indicado tratamento cirergico®.

0 disharismo acontece freq entemente em mergulhadores
e trabalhadores de minas profundas. As lesies nem sempre s2o
sintom£ticas, apresentando melhor progn stico dependendo do
n vel de press®o e do tempo de exposi 0.

Entre as raras causas de ONCF, complica 1es daepi si lise da
cabe afemoral, particularmente nos casos inst£veis e com maior
grau de escorregamento, e dor no quadril durante a gravidez podem
estar associadas ONCF®9. Qutras associa 1es tEm sido descritas,
no entanto sem rela 2o causa/efeito rmemente estabelecida.

FisiopATOLOGIA

Qualquer dano que aconte a circula 20 daep se proximal
do fEmur pode induzir o processo da osteonecrose. A maior parte
da irriga 2o da zona de carga da cabe a femoral se faz por meio
das art@rias retinaculares superiores. O exame microsc pico da
circula 2o da cabe a femoral tem revelado a vulnerabilidade de
seu suprimento sang neo, principalmente comrela 0 oclus®o
intravascular e compress2o extravascular. A extens?o da leso
estk na decorr€ncia do nemero de art@rias envolvidas. A isquemia
conduz morte dos oste citos. O processo de repara 2o que se
instala a seguir produz mais reabsor 2o que neoforma 2o ssea,
trazendo perda da integridade estrutural e conseq ente colapso
do osso subcondral. Nishii et al.® acompanharam uma s@rie de
35 pacientes (54 quadris) seguidos durante cinco anos, nos quais
a interrup 2o do colapso ocorreu em 28 quadris (54%).

ASPECTOS CLINICOS
Apesar de poder ocorrer de forma assintomética, de maneira
geral a queixa mais importante nos casos de ONCF @ a dor, que
pode se localizar na face anterior do quadril, com irradia 2o
para coxa e joelho ipsilaterais ou, mais raramente, para a regi®o
gletea, e que persiste com o repouso. O in cio pode ser sebito ou
insidioso, aumentando com a carga e 0 movimento. O exame f sico
demonstra dor s mobiliza 1es ativa e passiva, principalmente
rota 2o interna. A marcha @ antlgica (claudicante). Deve-se
ter alto grau de suspei 20 nestes casos, com exame meticuloso
do quadril contralateral, principalmente naqueles pacientes com
algum fator de risco bem estabelecido, uma vez que o ndice de
bilateralidade @ alto.

IMAGEM

Os exames por imagem podem identificar a £rea de
osteonecrose, avaliar sua extenso e determinar o progn stico
em investiga 1es seriadas®). As altera 1es encontradas
podem ser de trEs tipos: a) padrio de nido de osteonecrose;
b) padr®o n2o-especi co (t pico da fase inicial); c) padro de
modi ca 20 anat mica. As radiogra as convencionais simples
tEm sido utilizadas como m@todo mais comum na identi ca 2o

e no estadiamento desta doen a, entretanto n®o possuem
sensibilidade para detectar lesies pequenas e aquelas na fase
inicial. Se considerarmos que o diagn stico precoce @ importante,
a radiogra a simples, embora mandat ria, @ insu ciente, posto
que sua positividade se d& apenas ap s 0 aparecimento do halo
escler tico de 0sso reativo na jun 20 0sso necr tico/osso sadio.
Em contrapartida, sua especi cidade nas lesies avan adas @ alta.
Se aradiogra asimples mostra colapso do 0sso subcondral, outro
m@todo de imagem serk de pouco valor, com exce 2o da avalia 20
do quadril oposto.

Cintilogra a ssea com tecngcio @ um m@todo de maior
sensibilidade pelo fato de a distribui 2o do radiois topo depender
da atividade osteobl&stica e do uxo sang neo. Encontramos
nesta modalidade o melhor modo de avaliar a isquemia da cabe a
femoral e a osteonecrose incipiente. No est£gio mais avan ado
observam-se capta 20 aumentada no 0sso subcondral e menor
capta 2o no centro da les®o isquEmica. Tem sido demonstrado que
acintilogra a apresenta modi ca 1es a partir do terceiro dia de
desencadeamento do fen meno isquEmico. Entretanto a cintigra a
n3o possui especi cidade, sendo de pouco valor na quanti ca 2o
da les?o e no seguimento a longo prazo da evolu 2o da doen a.

Resson ncia magndtica surge como a melhor maneira de
diagnosticar, mensurar e acompanhar a evolu 2o da ONCF pelas
altas sensibilidade e especi cidade que oferece. As variantes
tdcnicas deste m@todo s2o capazes de identi car lesies bastante
iniciais e de pequeno tamanho, mesmo sem a inje 2o intravenosa
de gadol nio, recurso empregado em alguns casost?4.

A angiogra a superseletiva n2o tem uso corrente, cando
restrita a alguns centros mais desenvolvidos, inclusive na avalia 2o
p s-operat ria da viabilidade dos enxertos vascularizados de f bula.
A tomogra a computadorizada tem pouca aplica 2o prktica, n2o
sendo utilizada de rotina. A artroscopia do quadril surge como
m@todo minimamente invasivo, capaz de avaliar detalhadamente
as superf cies articulares e de classi car a les0¢> 19,

CLASSIFICACAO

VErios sistemas tEm sido propostos para a classi ca 2o da
ONCF. O de Arlet e Ficat, de 1980, foi o primeiro universalmente
aceito, mantendo-se como o mais usado ainda hoje™”. Baseia-se
em altera 1es radiogrk cas simples, divididas em quatro fases
(Quadro 2).

As outras classi ca 1es citadas na literatura s2o varia 1es
do modelo de Arlet e Ficat. A de Marcus e Enneking, dividida em
seis categorias, baseia-se em radiogra as correlacionadas com
sintomas cl nicos. O ComitE JaponCEs de Investiga 2o prop S
uma classi ca 2o baseada no tamanho e na localiza 2o da Area
necr tica da cabe a femoral®®. Steinberg descreveu um sistema
de classi ca 20 bastante detalhado, que combina altera 1es de

Quadro 2 Classi ca 2o de Arlet e Ficat

1. Radiogra a normal (fase pr@-radiol gica)

2. Esclerose subcondral e cistos, com esfericidade
da cabe a mantida

3. Sinal do crescente (seq estro e colapso parcial
do seguimento osteonecr tico)

4. Pin amento articular, forma 2o de oste tos
e deforma 2o da cabe a femoral




radiogra as simples, de resson ncia magngtica e de cintilogra a

ssea. A Associa 20 de Pesquisa da Circula @0 ssea (APCO)
apresentou uma nova classi ca 2o, denominada Classi ca 20
Internacional, que combina radiogra as simples, resson ncia
magn@tica, cintilogra a ssea e achados histol gicos, tornando-
se a mais completa de todas as classi ca 1es. Por@m ainda n2o ¢
adotada pela maioria dos autores.

TRATAMENTO

A abordagem terapCutica continua sendo um s@rio desa o
para o cirurgi®o ortop@dico, principalmente devido aos seguintes
fatores:
1. adoen a @ assintom£tica ou pouco sintomética na fase inicial,
quando a oportunidade de sucesso do tratamento @ maior;
2. a faixa etkria acometida @ de adultos jovens e de meia-idade,
com atividade f sica intensa, que n®o querem correr o risco de
uma cirurgia de grande porte;
3. aexistEncia de condi 1es m@dicas e sociais, associadas ONCF,
eleva o risco do tratamento cirergico.
Uma grande varia 2o de modalidades de tratamento est£ dispon vel
para o ortopedista. Podemos dividir sua aplica @0 levando em
conta o estkgio da les0®@,

EsTAGIO PRECOCE
Na fase inicial, o tratamento conservador, com o uso de muleta
ou bengala, na tentativa de aliviar a carga no membro afetado, tem
se mostrado pouco e caz, exceto nos casos de lesies pequenas,
localizadas fora da zona de carga, ou em pacientes com impedimento
formal de tratamento cirergico. O tratamento medicamentoso s
tem validade na diminui 2o do efeito de fatores associados. A
foragem, descrita por Arlet e Ficat, em 1964, e inicialmente
indicada como procedimento diagn stico, provou ser, ao longo
do tempo, o0 melhor tratamento para os tipos 1 e 29, A enxertia
ssea, combinada ou n®o com outros procedimentos, inclusive
com descompress@o, utilizando enxerto livre, pediculado ou
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vascularizado (microcirergico), mostra algumas desvantagens.
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complica 1es e sua superioridade em rela 20 a procedimentos
mais simples n®o foi claramente estabelecida®?2). Hernigou e
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de medula ssea em 116 pacientes (189 quadris) seguidos por atf
dez anos, com bom resultado quando o tratamento foi institu do
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Osteotomias tEm como objetivo alterar o posicionamento da
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resultados descritos n%o mostram supremacia desta t@cnica, aldm
de trazer variado grau de di culdade a uma futura artroplastia
total de quadril.

Outra op 20 de tratamento @ a aplica 20 de oxigena 2o
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amplamente®®,

EsTAGIO TARDIO

Uma vez que o colapso e a deforma 2o da cabe a femoral
estejam presentes, a artrose dolorosa do quadril invariavelmente
ocorrerk. Nesta situa 2o, a artroplastia total @ a melhor op 2o,
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levados em considera 20¢%32,
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A resson ncia magnftica trouxe enorme contribui o0 para o
diagn stico, a classi ca 0 e o progn stico. A artroscopia tem
sido utilizada ainda de modo t mido. Os fatores de crescimento
poder@o, no futuro, representar enorme esperan a para alterar o
curso desfavorkvel da doen a.
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Hip osteotomies for the treatment of osteoarthrosis have produced variable results, which deteriorated with long-term
follow-up. The reasons for the failures are either poorly understanding of the etiology and the pathomechanics of
osteoarthrosis and our imperfect knowledge of the mechanical and biologic effects of osteotomy on tissue remodeling
and regeneration. Mechanical principles, emerging imaging techniques, and available mathematical approaches may
make possible the potential to enhance the reliability and durability of hip osteotomies.

INTRODUCAO

HE praticamente um s@culo que as osteotomias para o
tratamento do quadril artr sico tEm seu efeito reconhecido® 2.
Mesmo sendo um procedimento atraente e bastante utilizado,
seus resultados cl nicos mostravam-se muito variados, com n2o
mais de 70% de bons resultados aos cinco anos de p s-operat rio,
resultados que se perdiam de forma inexor£vel com o passar dos
anos®. Com o advento das artroplastias totais do quadril, na
ddcada de 1960, vArias formas de tratamentos alternativos,
como hemiartroplastia, artrodese, artroplastia de ressec 2o e
osteotomias, tiveram suas indica 1es praticamente abolidas em
diversos grandes centros. No entanto, 0s anos que se seguiram
mostraram que 0 afrouxamento e o desgaste das pr teses surgiriam
como grandes problemas, principalmente em pacientes jovens e
ativos. O alarmante grau de desgaste do material, com a forma 2o
de imensas oste lises gerando grandes defeitos sseos, criou um
problema ainda hoje sem solu 2o ideal, que levou os principais
autores a sugerirem que este tipo de tratamento cirergico ainda
n2o @ o ideal para pacientes que tenham expectativas de vida
superior a 20 ou 30 anos®.

Como a osteotomia apresenta a possibilidade de postergar uma
artroplastia total do quadril por mais alguns anos, principalmente
em pacientes jovens, esta t@cnica ainda oferece alguns atrativos.
A quest®o @ saber qual tipo de osteotomia iria prover o quadril de
uma condi 2o mais duradoura. Talvez esta t@cnica fosse mais bem
idealizada se houvesse melhor compreens2o das causas que levam
a articula 2o do quadril a um processo degenerativo.

Fatores mec nicos e biol gicos s2o tidos como as principais
causas, embora existam teorias nas quais gengtica®, biogu mica®,
fatores ambientais, geogr& cos e culturais™®*, fatores ocupacionais
e relacionados com exerc cios® *, algm de outras explica 1es
mec nicas® 12, seriam importantes na gEnese de osteoartrose do
quadril. Algumas teorias sugerem que microtraumatismos possam
gerar uma disfun 0 na remodela @0 ssea, com conseq ente
evolu 2o para um processo de degrada 2o articular>17,

Hoje existe consenso de que a osteoartrose tem uma etiologia
multifatorial com evidEncias substanciais da import ncia dos
fatores mec nicos, particularmente dos efeitos nocivos das altas
pressies de contato articular assim como de gradientes de press®o
mantidos por muito tempo.

Fatores mec nicos sempre foram apontados como responskveis
pelos efeitos bend cos das osteotomias, sendo as redu 1es de carga
e do estresse sobre o quadril seus principais efeitos. Em tese, a
diminui 2o da carga dar-se-ia pelo aumento do momento de for a
dos mesculos adjacentes® % 19 pelo relaxamento da ckpsula
articular® e dos mesculos tensos, ou transferindo a carga para outra
por 2o da cabe a femoral®. A redu 2o do estresse seria dada pelo
aumento da superf cie de contato, mesmo sem altera 2o de carga.
Os autores reconhecem VErios efeitos biol gicos das osteotomias,
dif ceis no entanto de serem separados dos efeitos mec nicos. A
redu @0 no comprimento do mesculo em repouso®, altera 1es
no suprimento sang neo do 0ss0®@, a redu 2o da press2o intra-

ssea® 2V e o al vio do espasmo muscular®® seriam os principais.
Bombelli® e outros autores sugerem que por algum motivo ocorram



altera 1es no processo de remodela 2o do osso e/ou cartilagem,
iniciando assim o processo degenerativo. Neste caso a osteotomia
iria, de alguma forma, estimular a remodela 20 ssea de forma
ben@ ca® 9. Estes princ pios ap iam-se em evidEncias cl nicas e
radiogrk cas, como al vio da dor, restaura 2o dos defeitos no 0sso
subcondral, preenchimento de cistos subcondrais, restabelecimento
do trabeculado sseo padr®o no acetfbulo e na cabe a femoral,
forma 2o de 0sso subcondral uniforme no acetbulo superior (sourcil)
e aumento do espa o articular radiogr co( 1219,

Nissen® defende a teoria de que durante a osteotomia a
separa 2o da extremidade superior do restante do fEmur e a
mudan a no alinhamento entre estes dois fragmentos seriam o
est mulo essencial para uma reorganiza 2o da atividade celular,
levando a progressivo aumento do espa o articular superior, t20
freq entemente visto ap s osteotomias.

Para estudar as for as sobre o quadril existem modelos
bidimensionais e tridimensionais, sendo ambos ainda dependentes
de numerosas suposi 1es, como quantidade, dire @0 e for a dos
mesculos ao redor da articula 20. No entanto, mesmo n2o sendo
completamente dedignos, valores idEnticos obtidos por vErios
investigadores®@-2¥ nos permitem concluir que esses dispositivos
de medi 20 s2o relativamente acurados. VArios estudos sugerem
que o pico de press?o na articula 3o do quadril varia de 1MPa a
10MPa. O pico m&ximo ocorre sobre o teto do acet£bulo, diminuindo

medida que se caminha para a periferia da superf cie articular.
Outros estudos sugerem que o pico de press2o sobre a articula 20 ¢
de duas a trEs vezes o peso corporal durante a marcha e at? quatro
vezes durante outras atividades da vida diria@ 29,

Qualquer mudan a na orienta 2o do ter o proximal do fEmur
emrela 20 pelve altera os bra os de alavanca dos mesculos, 0s
quais alteram as for as requeridas para obter o equil brio est£tico
e din mico da articula 2o.

PauwelsV, em 1936, talvez tenha sido o primeiro a descrever
este conceito. De acordo com 0s seus princ pios, uma osteotomia
femoral proximal varizante em 40” reduz o pico de for a no quadril
em 25%, enquanto uma osteotomia valgizante em 32” aumenta o
pico de for a em 25%. Bombelli®?, usando um modelo de estudo
tridimensional, reportou mudan as mais substanciais, como aredu 2o
do pico de for aem 21% ap s osteotomias femorais proximais com
variza @0 em 20” e 26% de aumento em osteotomia valgizante
em 15”. Brand e Pederson®, usando modelos mais complexos,
estimaram que as mudan as nas for as que cruzam o quadril, quando
realizadas osteotomias varizantes ou valgizantes, n®o variam mais
que 10%. Uma osteotomia periacetabular que desloque medialmente
acabe afemoral, tal como a osteotomia de Chiari, reduzirk as for as
do quadril. Em um modelo de estudo estktico planar, Srakar et al.®)
estimaram a redu 2o de for as sobre estes quadris durante a fase
de apoio monopodal da marcha em 15% a 20%.

Desde o in cio das pesquisas, a maioria dos investigadores
acredita que pressies de contato articular s2o de grande import ncia
na etiologia da osteoartrite, assim como a redu 2o dessas pressies
@ um dos maiores efeitos ben@ cos das osteotomias. Atualmente,
esta avalia 20 s pode ser feita tardiamente. A readapta 2o dos
tecidos em n vel local seria o maior benef cio da redistribui 2o da
press2o de contato articular ap s a realiza 2o da osteotomia. Esta
quest®o @ analisada clinicamente pelos conceitos de congru€ncia,

cobertura e conten 20. A congru€ncia articular ¢ avaliada pelo
paralelismo entre si das linhas de densidade subcondral do
acetfbulo e da cabe a femoral®. Embora este conceito cl nico
seja esttico, n@o levando em considera 2o a congru€ncia durante
a mobiliza o articular funcional, isto n2o o invalida, pois, se a
osteotomia conseguir melhorar esta congru€ncia tridimensional,
irk reduzir as pressies de contato localizadas. Os conceitos de
cobertura e conten 2o esto relacionados entre si e geralmente
s@o considerados em duas dimensies pelo montante da cabe a
femoral descoberta pelo acet£bulo sepero-lateralmente e/ou coberta
no interior do mesmo. Como a congru€ncia, estes dois conceitos
deveriam ser considerados em trEs dimensies. Em certas doen as,
como a de Legg-Calv@-Perthes e a osteonecrose da cabe a femoral,
aindica 2o para osteotomia deve ser bem considerada sempre que
a les2o estiver contida no acet£bulo, em uma zona onde a press®o
de carga seja relativamente baixa, ou estiver exclu da do acet£bulo
e conseq entemente fora da £rea de carga. Em artroses secundfrias

displasia do quadril, a cobertura da cabe a femoral pode ser
aumentada atrav@s da osteotomia periacetabular. A tomogra a
computadorizada tridimensional deve ser utilizada como base para
0 planejamento cirergico, a m de determinar qual osteotomia
poderia aumentar esta cobertura sem perda de £reas de contato
importantes.

Nas osteoartroses primArias @ mandat rio que se maximize a £rea
de contato articular durante as osteotomias, tanto pelo aumento
da congru€ncia quanto pelo aumento da cobertura. T@cnicas
radiogrk cas com o quadril em extens®o em posi o0 de adu 2o,
neutra e abdu @0 tEm sido descritas para avaliar a congru€ncia
articular®™, IncidEncias adicionais com o quadril em vrios graus de

ex20” podem mostrar poss vel melhora da congruEncia e aumento
do espa o articular, mas tratam-se todas de visies estkticas, n®o
se podendo visualizar uma congru€ncia tridimensional durante a
atividade funcional do paciente, servindo apenas como par metros
relativos na previs@o de resultados.  bvio que uma articula 2o
deformada n2o pode alcan ar uma congru€ncia tridimensional em
todas as con gura 1es experimentadas nas atividades de vida difria.

igualmente bvio que uma osteotomia irk reduzir o estresse de
contato em algumas regites e irk aument£-lo em outras, como
sugeriu Nissen®). Portanto deve-se assumir que uma repara 20
duradoura do espa o articular depende de algum est mulo biol gico
ao reparo do 0sso e da cartilagem.

Os resultados cl nicos da osteotomia s2o varikveis, com
excelente restaura 2o articular em alguns casos. Entretanto, a
grande maioria dos casos falha medida que evoluem para a
artroplastia total do quadril. As razies para o sucesso ou a falha
s pouco conhecidas, mas se devem, em parte, nossa falta
de compreens®o da patomec nica da osteoartrose e ao nosso
conhecimento imperfeito dos efeitos mec nicos da osteotomia na
regenera 2o e remodela 2o dos tecidos. Estudos cl nicos tentam
avaliar atrav@s de radiogra as qual a melhor osteotomia a ser
realizada, no entanto a inconsistEncia dos resultados obtidos
sugere que as bases utilizadas s®o inadequadas. Seria necesskrio
prever-se os resultados em n vel macrosc pico, para que ent3o
princ pios mec nicos, tdcnicas de imagens e princ pios mateméticos
pudessem possibilitar, em pacientes espec cos, uma osteotomia
com resultados duradouros.
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