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RESUMO

Objetivo: Avaliar os aspectos clinicos e radiograficos observados
apos o tratamento operatorio de pacientes portadores de coxa
vara do desenvolvimento (CVD), além de revisar sua epide-
miologia e histdria natural. Métodos: Foram selecionados 19
pacientes (26 quadris) portadores de CVD submetidos a osteo-
tomia valgizante subtrocantérica, com tempo médio de quatro
anos ¢ 10 meses e minimo de 12 meses de seguimento. Foram
analisadas a amplitude de movimento dos quadris, o sinal de
Trendelenburg e a discrepancia de comprimento dos membros
inferiores. Na avalia¢@o radiografica, foi medido o angulo epi-
fisodiafisario (ED) e a distancia articulotrocantérica (DAT) em
diferentes momentos. Resultados: Observou-se elevagdo média
de 21° da amplitude de abducdo dos quadris, assim como de-
saparecimento do sinal de Trendelenburg. Na avaliacdo da dis-
crepancia de comprimento, 72,2% dos 18 pacientes analisados
foram equalizados, considerando uma diferenga residual de até
0,5cm entre os membros. A variagdo da DAT apresentou médias
de —0,34cm no periodo pré-operatério, 2,18cm no pds-operatorio
imediato e 1,35cm na ultima avaliagdo, o angulo ED apresentou
uma média de 91° no pré-operatorio, 142° no pds-operatdrio
imediato e 133° na ultima avalia¢do. Conclusdo: A osteotomia
valgizante subtrocantérica, levando a angulos epifisodiafisarios
proximos a 140°, foi eficiente ao longo do tempo na correcio
das deformidades.

Descritores — Quadril/anatomia & histologia; Fémur/anatomia
& histologia; Claudicacdo; Crianga

ABSTRACT

Objective: To evaluate the clinical and radiographic findings
observed after surgical treatment of patients with developmental
coxa vara (DCV) and review its epidemiology and natural
history. Method: We selected 19 patients (26 hips) with DCVthat
underwent subtrochanteric osteotomy with a mean follow-up
period of four years and ten months and a minimum of 12 months
of follow-up. We analyzed the range of motion of the hips, the
Trendelenburg sign, and the discrepancy of the length of the
lower limbs.In the radiographic evaluation, we measured the
epiphyseal-diaphyseal (ED) angle and articulo-trochanteric
distance (ATD) at different times. Results: We observed an
average increase of 21° in the amplitude of hip abduction, as
well as the disappearance of theTrendelenburg sign. In assessing
the length discrepancy, 72.2% of the 18 patients studied were
equalized, witha residual difference of up to 0.5cm between the
limbs. The rangeof the ATD showed an average of -0.34 cm in
the preoperative period, 2.18 cm in the immediate postoperative
period, and 1.35 cm in the last evaluation.The ED angle had
an average valueof 91° preoperatively, 142° in the immediate
postoperative period, and 133° in the last evaluation. Conclusion:
The subtrochanteric valgus osteotomy, leading to epiphyseal-
diaphyseal angles close to 140°, was effective in the correction
of deformitiesover time.

Keywords — Hip/anatomy & histology; Femur/anatomy &
histology; Claudication; Child
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COXA VARA DO DESENVOLVIMENTO

INTRODUCAO

A coxa vara do desenvolvimento (CVD) é uma
anormalidade secundaria a um defeito cartilaginoso
primario no colo femoral, levando a reducdo do an-
gulo cervicodiafisario. Esta afeccdo ndo ¢ notada ao
nascimento, manifestando-se na infincia, fator que a
diferencia da coxa vara congénita. Também nao esta
relacionada com outras doencas metabodlicas ou sis-
témicas. O paciente, geralmente, apresenta-se com
marcha claudicante, sinal de Trendelenburg positivo e
fadiga apds esforcos fisicos deambulatorios. Pela ra-
diografia, ha diminuicdo do angulo cervicodiafisario
e, frequentemente, identificacdo de um fragmento me-
tafisario triangular bem delimitado, localizado na parte
inferior e medial do colo femoral, formando com a fise
uma imagem em “Y” invertido.

O objetivo deste trabalho ¢ realizar revisao da litera-
tura sobre o tema, apresentar os aspectos epidemiologi-
cos observados em 27 pacientes de nossa amostragem,
a evolucdo natural da doenca, analisar o tratamento
operatorio realizado em 19 pacientes (26 quadris) e sua
evolugdo, além de apresentar a técnica cirargica empre-
gada e suas dificuldades.

MATERIAL E METODOS

No periodo de janeiro de 1985 a novembro de
2000 foram admitidos no Departamento de Ortope-
dia e Traumatologia da Santa Casa de Misericordia
de Sao Paulo — Pavilhdao Fernandinho Simonsen — 27
pacientes (38 quadris) portadores de coxa vara do tipo
em desenvolvimento.

Destes, 19 (26 quadris) foram submetidos a
osteotomia valgizante, chamados e reavaliados clinica
e radiograficamente.

O tempo médio de seguimento foi de quatro anos e
10 meses, sendo o tempo minimo de 12 meses € 0 maior
de 13 anos e seis meses.

Os quadris ndo operados (11 quadris) e os opera-
dos que ndo preenchiam o critério minimo de um ano
(um quadril), participaram do estudo apenas para fins
epidemioldgicos.

Em relacdo ao sexo, 16 (59,3%) pacientes eram do
sexo feminino e 11 (40,7%) do sexo masculino, 21
(77,7%) pacientes eram brancos e seis (22,3%) negros;
porém, nao foi considerada a heterogeneidade étnica da
nossa populacdo. Quanto ao lado acometido, seis (22,2%)
apresentavam a doenca do lado direito, 10 (37,1%) do
lado esquerdo e 11 foram bilaterais (40,7%).

No momento da chegada dos pacientes ao servigo,
a média das idades foi de sete anos e dois meses, va-
riando entre dois anos e quatro meses a 24 anos. No
momento da cirurgia, a média das idades foi de sete
anos ¢ nove meses, entre trés anos ¢ oito meses ¢ 14
anos e dois meses.

Todos os pacientes operados foram submetidos por
ocasido da ultima avaliagdo a uma anamnese completa.
No exame ortopédico dos quadris, avaliamos a ampli-
tude dos movimentos, particularmente a abdugdo e a
presenca ou nao do sinal de Trendelenburg.

Foram submetidos a radiografias simples da bacia
com inclusdo das articulagdes coxofemorais, nas posi-
¢oes em anteroposterior (AP) e Lauenstein (dupla abdu-
¢do ou de “rd”), realizadas em pelo menos trés ocasioes
especificas: pré-operatorio, pos-operatorio imediato e na
ultima avaliagdo.

Para a andlise destas comparagdes, foram medidos,
nas radiografias em anteroposterior, o angulo epifiso-
diafisario (ED), descrito por Southwick", e a distancia
articulotrocantérica (DAT), descrita por Edgren®.

O angulo epifisodiafisario (ED) foi obtido pela inter-
seccdo de duas linhas, uma perpendicular ao alinhamen-
to da cartilagem de conjugacdo da epifise proximal do
fémur e outra correspondendo ao longo eixo da diafise
femoral. A linha que demarca a placa de crescimento
obtida na base do nticleo, conectando-se os pontos do
extremo medial e lateral da epifise e a da diafise tragada,
utilizando-se como pardmetros dois pontos afastados,
centrais e equidistantes as corticais da diafise femoral
em seu terco proximal (Figura 1).

Figura 1 — Método de afericao do angulo epifisodiafisario (ED) com as
coxofemorais na incidéncia em anteroposterior.

A distancia articulotrocantérica (DAT) foi obtida
utilizando-se duas linhas perpendiculares ao eixo lon-
gitudinal da diafise femoral, uma passando pelo pélo
proximal da cabecga femoral e a outra pela extremidade
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proximal do trocanter maior A distancia entre estas duas
linhas foi medida pelo sistema métrico. Se a ponta do
trocanter maior estivesse abaixo do polo proximal da ca-
beca femoral a DAT era considerada positiva e atribuido
um valor negativo quando a ponta do trocanter estivesse
situada acima do apice da cabeca femoral (Figura 2).

Figura 2 — Método de afericdo da distancia articulotrocantérica (DAT),
com as coxofemorais na incidéncia em anteroposterior.

Na evolucao natural da doenca, os pacientes tive-
ram comparadas, por meio das medidas dos angulos
EDs e das DATs, as radiografias do inicio do acom-
panhamento no servigo (T0) com as do pré-operatorio
imediato (T1). Para uma vez que seis ndo preen-
chiam o critério estabelecido (minimo de seis meses
de acompanhamento).

Para aferir a resposta clinica, em fung¢ao da operagao,
o grau de abducao dos quadris e o sinal de Trendelen-
burg foram comparados entre os momentos pré-opera-
torio (T1) e o da avaliagdo final (T3).

O grau de corre¢do obtido através da cirurgia foi
verificado através dos angulos EDs e das DATs compa-
rativos das radiografias do pré-operatorio imediato (T1)
com as do pos-operatorio imediato (T2), e, para avaliar
o resultado ao longo do tempo, foram comparadas ainda
as radiografias da avaliagdo final (T3) com as do pods-
operatorio imediato.

Para se avaliar o comportamento das discrepan-
cias no comprimento dos membros inferiores entre
os momentos pré-operatorio (T1) e os observados
na avaliacao final (T3) foram utilizadas as medidas
por escanometria.

A técnica cirargica utilizada, com algumas variagoes,
foi a osteotomia valgizante subtrocantérica descrita por
Borden et al®. O intuito do método foi obter Angulos de
inclinacao do colo femoral em torno de 135° a 140°.
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Em 14 quadris, utilizou-se placa angulada de 135°
e, em nove, a de 140° sendo que duas tinham trés
furos para parafusos e quatro furos. Estas placas, con-
feccionadas em ago inox F-138 dureza 24-28HRC
eram, no inicio, produzidas em nossa oficina orto-
pédica artesanalmente, baseadas em cada caso. Pos-
teriormente, foram fornecidas por algumas empresas
especializadas, sob orientacdo do grupo de ortopedia
pediatrica da nossa faculdade, havendo no comércio
atualmente varios tamanhos padronizados para uso em
criangas e adolescentes.

Em trés quadris, pacientes com idades acima dos 12
anos — época em que a placa fisaria do trocanter maior
contribui pouco para o crescimento longitudinal daque-
le nucleo —, foram utilizadas placas retas, de grandes
fragmentos, moldadas e estreitas. Em dois casos, para
a valgizagao, foi realizada remog¢ao de cunha 6ssea de
base lateral.

Para a analise estatistica das variacdes dos valores dos
angulos epifisodiafisarios (EDs) e das distancias articu-
lotrocantéricas (DATs) na evolugdo dos diferentes mo-
mentos, foi utilizada a analise de variancia ANOVA.

Para a avaliacdo da diferenca estatistica na compara-
¢ao dos resultados obtidos com as varia¢des dos angulos
EDs e das DATs em diferentes faixas etarias utilizou-se
o teste ¢ independente.

Aplicou-se o teste ¢ pareado para avaliar se havia
diferenga significante entre as discrepancias dos mem-
bros inferiores nos momentos pré-operatorio (T 1) e
final (T 3).

Aplicou-se o teste do Qui-quadrado para a avaliacao
de significancia na analise das variagdes do angulo de
abdugdo dos quadris e, na comparagao da presenca do
sinal de Trendelenburg, entre os momentos pré-opera-
torio (T 1) e a ultima avaliagao (T 3).

O nivel de significancia de cada teste foi de 5%
(p <0,05).

RESULTADOS

Observamos uma elevagdo média de 21° da ampli-
tude de abdu¢do dos quadris, assim como importante
diminui¢do na presenca do sinal de Trendelenburg no
momento da Gltima avaliagdo em comparagdo com o mo-
mento pré-operatorio, o que se mostrou significante.

Com relagdo a evolucdo natural, observou-se pro-
gressao da deformidade em varo dos quadris entre os pe-
riodos de avaliacdo inicial e o pré-operatério imediato,
tanto em relacdo ao angulo ED quanto a DAT de forma
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significativa, conforme as Tabelas 1 e 2. O tempo médio
decorrido entre essas duas avaliagdes foi de um ano e
nove meses (seis meses a cinco anos € quatro meses),
somente um paciente ndo entrou nesta estatistica em
virtude do tempo decorrido entre os dois momentos ter
sido inferior a seis meses.

Tabela 1 — Médias dos angulos EDs nos momentos TO e T1 (14 pacien-
tes — 20 quadris).

Momentos Médias DP
TO 980 15,32
T1 930 12,63

TO — Avaliagdo inicial, P = 0,008* T1 — Pré-operatério

Tabela 2 — Médias das DATs nos momentos TO e T1 (14 pacientes — 20
quadris).

Tabela 4 — Médias das variagdes das DATs.

Momentos Médias (em cm) DP
T1 -0,34 0,97
T2 2,18 0,88
T3 1,95 1,02

T1 — Pré-operatério, F < 0,00001* T2 — Pds-operatério imediato T3 — Avaliagdo final

DAT

o
L — ]

Momentos Médias DP 2 .
Pré-operatério Poés-operatério Ultima
(em cm) Momentos
TO 0,17 0,97
T1 -0,33 1,02 Os pontos na figura representam a média + 1 desvio padréao.

TO — Avaliagdo inicial, P < 0,001* T1 — Pré-operatério

Em relacdo aos momentos pré-operatério, pos-
operatorio imediato e ultima avaliacdo, observou-se
mudanga significativa em relagdo tanto ao angulo ED
quanto a DAT, conforme mostram as Tabelas 3 e 4 e
Figuras 3 e 4.

Tabela 3 — Médias das varia¢des dos angulos EDs.

Momentos Médias DP
T1 91° 15,4
T2 142° 12,2
T3 133° 15,5

T1 — Pré-operatério, F < 0,00001* T2 — Pds-operatério imediato T3 — Avaliag&o final
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Os pontos na figura representam a média + 1 desvio padrao.
Figura 3 — Variacoes das médias dos angulos EDs.

A média dos angulos ED no momento pré-operatorio
foi de 92°, no pbds-operatédrio imediato foi de 142° e na
ultima avaliagdo foi de 139°.

Figura 4 — Variagbes das médias das DATs entre os momentos T1, T2
e T3 (19 pacientes — 26 quadris).

A média das DAT no momento pré-operatdrio foi de
—0,37cm, no pds-operatorio imediato foi de 2,13cm e na
ultima avaliagdo foi de 2,13cm.

Em relagdo a avaliacdo escanométrica, 13 de 15
pacientes que apresentaram inicialmente diferenca de
comprimento dos membros inferiores, encontravam-se
equalizados. As medidas mostraram variagdo entre zero
e 15 milimetros. Convencionou-se que diferencas de até
meio centimetro, inclusive, ndo eram de significancia
para o resultado final.

Em cinco quadris, observou-se perda nos graus de
correcdo conseguida no pos-operatério imediato (T2)
que se pode atribuir a falhas técnicas: em dois, por erro
na orientagdo das laminas no colo femoral; em um, por
excessivo comprimento da lamina da placa, isto ocasio-
nando lateralizagao excessiva da diafise femoral e fragi-
lizagdo do sistema de montagem; em um, por corre¢ao
insuficiente da deformidade; e um por soltura parcial da
placa angulada no segmento diafisario.

Destes, quatro foram reoperados — apds decorrido
mais de um ano da operacao inicial. O ultimo, no qual
se detectou soltura parcial do material de sintese, foi
mantido em aparelho gessado até a consolidagao.

Foram removidos os materiais de sintese de apenas
11 quadris.

Quanto ao grau de satisfacdo (avaliacdo subjetiva),
15 pacientes (88,2%), 21 quadris (91,3%), afirmaram-se
satisfeitos com o resultado final.

Rev Bras Ortop. 2010;45(Suppl):8-14
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DISCUSSAO

Desde as primeiras publicagdes da doenga, existiu
discordancia em relagao a melhor denominacao para
esta afeccdo. O termo coxa vara em desenvolvimen-
to foi inicialmente utilizado por Hoffa em 1905 apud
Johanning®, que realizou descrigdo detalhada da afec-
¢do, com inclusdo de estudo histologico. Parece que
a unificagdo da nomenclatura ¢ dificultada por alguns
fatores: o primeiro, relacionado a pouca frequéncia des-
ta afeccdo; o outro, relacionado a sua etiologia até o
momento desconhecida; um terceiro ponto, importante,
deve-se ao fato de o diagnostico ser predominantemente
radiografico e vérias afec¢des poderem apresentar ca-
racteristicas radiograficas semelhantes.

Encontramos discreta predominancia no sexo fe-
minino, 1,4:1, o que corrobora outros achados*!?. O
comprometimento unilateral em nossa série foi o mais
frequente, uma relagdo de 1,4 unilaterais para cada bilate-
ral, também em acordo com dados da literatura®6-1%-13.19),
Em nossa casuistica, houve uma relagdo familiar (mae e
filho) também relatada por outros autores* 7410,

Existem diversas teorias para a etiologia, como:
raquitismo'¥, alteragdes vasculares!?, infec¢ao!¥,
aumento da pressdo intrauterina®, trauma®'® e cau-
sas mecanicas!”.

Nao realizamos, em nossos casos, estudo histologico.
Esta doenca parece decorrer de algum disturbio dsseo
ainda mal compreendido que, devido a fatores mecani-
cos, se expressa principalmente no colo femoral. A forma
de desenvolvimento da doenca, e muitas de suas carac-
teristicas radiograficas, lembram a tibia vara de Blount,
no joelho e a deformidade de Madelung, no punho.

O sinal clinico mais frequentemente observado em
nossos pacientes foi a marcha claudicante, o0 mesmo
fato observado por outros autores®!%2%2D_seguido pela
observacdo de assimetria no comprimento dos mem-
bros inferiores, a qual, em nossos pacientes, nao ultra-
passou os trés centimetros, sendo, em média, de 16 mi-
limetros, concordantes com outros dados®!'%!D. Outros
sinais clinicos observados foram a limitagao parcial na
amplitude dos movimentos do quadril, principalmente
da abdugdo e da rotacdo interna, e a presenga do sinal
de Trendelenburg na maior parte dos nossos pacientes
e em varios trabalhos®>??. A baixa estatura é outro
sinal referido®®.

O sintoma mais frequente foi a fadiga aos esforcos,
algumas vezes descrita como cansaco, desconforto e até
“dor”, sendo esta ultima manifestacdo mal caracterizada
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e vaga, coincidindo estes achados com os observados
por outros autores®>&1112),

A coxa vara em desenvolvimento, em sua fase evo-
lutiva, apresenta algumas caracteristicas radiograficas
muito sugestivas: angulo cervicodiafisario diminuido,
fragmento 6sseo com o formato triangular localizado
na regiao metafisaria do colo femoral, verticalizagdao
da fise, encurtamento do colo, cabeca ¢ diafise femoral
sem alteragdes(®>10-12:15.2021),

As trés medidas radiograficas utilizadas neste traba-
lho foram: o angulo epifisodiafisario” (ED), a distancia
articulotrocantérica® (DAT) e a medida do comprimen-
to dos membros inferiores pelo escanograma. Também
haviamos medido o angulo Hilgenreiner epifisario (HE)
descrito por Weinstein et al”; porém, estas medidas
foram desconsideradas, pois pequenas alteragdes no po-
sicionamento dos membros, seja em abdugao ou aducao,
alteram este dngulo na mesma proporcao.

Muitos autores mostram alteragao do angulo cervico-
diafisario com as posi¢des de rotagdo do membro e com
a anteversao do colo, sendo recomendadas radiogra-
fias com 0 membro rodado internamente®*??, podendo
este angulo ser alterado em até 90° com as diferentes
rotagdes”-®%). O angulo ED, que utiliza a fise como
parametro, € pouco influenciado por estas rotagdes, pois
a linha da inclinagao da fise ¢ obtida da mesma maneira
como descrita por Mirkopulos et al®).

A distancia articulotrocantérica (DAT), aferida nas
radiografias de frente, traduz uma relagao direta da bio-
mecanica do quadril com as forgas abdutoras. Apesar
de funcionalmente existirem outros fatores que alteram
o funcionamento articular, como: fraqueza muscular,
lesdes neurologicas, velocidade de instalagao da coxa
vara, comprimento do colo, deformidades articulares,
entre outros, acreditamos tratar-se de uma medida util,
diretamente relacionada em situa¢des anormais com a
presenca do sinal de Trendelenburg e com a marcha
caracteristica da enfermidade.

Em quadris normais, a medida média das DATs ¢ de
15,9mm, com variagdes entre + 7mm e +25mm‘®. As
variagoes destas mensuragdes com as diferentes rota-
¢oes sao muito pequenas, sendo uma medida de facil
reproducao.

A evolugdo natural da coxa vara em desenvolvimen-
to € pouco estudada, sua progressdo até a maturidade
esquelética ¢ citada em alguns trabalhos, quando ela
pode atingir situacdes extremas com deformidades gra-
ves, tais como a instalagdo de pseudartrose no colo fe-
moral e degeneragdes artrosicas® 1012152220 Regressio
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espontanea em deformidades menos acentuadas também
sdo citadas®!¥,

Nao se observou melhora da deformidade em qual-
quer dos pacientes; a piora, no entanto, considerando a
média dos angulos EDs a das DATSs, foi estatisticamente
significante. E interessante observar que os pacientes
com comprometimento unilateral apresentaram uma
progressao média das deformidades mais rapida que os
pacientes com afeccdo bilateral. Nao se encontrou dife-
renga na velocidade de progressdo quando comparados
pacientes menores e maiores de sete anos, isto €, a idade
ndo parece influenciar na velocidade de progressao.

E um consenso que o tratamento ndo operatdrio, uti-
lizando-se de imobilizagdes gessadas, Orteses ou tragdes,
ndo é util nesta afec¢io™>!227),

A frase que melhor expressa as duvidas no tratamen-
to da coxa vara em desenvolvimento advém de Amstutz
e Wilson”: “O problema no tratamento ndo ¢ o que
fazer, mas quando e como fazer”.

O “quando” de se operar ¢ muito discutido. Duncan®
e Peixinho et al®® acreditam que a melhor idade estaria
entre os seis € 0s oito anos. Amstutz ¢ Wilson” e Ams-
tutz e Freiberger® advogam que, se o 4ngulo cervico-
diafisario for igual ou menor que 90° e se mostrar em
progressao, a operagdo esta indicada independente da
idade; entretanto, se este angulo for maior que 90° e ndo
se mostrar progressivo, a corre¢do cirirgica deve ser
indicada ao redor dos oito anos quando a incidéncia de
recorréncia é menor. Peckham e Dvonch®!) e Beals®¥
também consideram a demonstragdo de progressao da
deformidade como indicacdo da corregdo, devendo-se
também considerar a assimetria dos membros, dor e
claudicagdo. Serafin e Szulc!'” indicam a operagdo
quando o angulo cervicodiafisario ¢ menor que 110°
nas criancas, quando menor que 100° nos adultos, com
presen¢a do sinal de Trendelenburg e dor. Defendem
correcoes entre as idades de dois e nove anos, uma
vez que as alteragdes radiograficas nos casos operados
mostram-se reversiveis, devendo-se procurar corregdes
de 10°a 15° acima do normal. Corre¢des mais precoces,
a partir dos 18 meses, sdo defendidas por Weighill®”
e Herring!'?, mesmo correndo-se o risco de recidiva
da deformidade.

Carroll et al®® estudaram coxas varas de diversas etio-
logias e afirmam que o importante na corre¢do € orientar
o angulo de inclinacdo da fise medido pelo angulo Hil-
genreiner epifisario (HE) a valores menores que 38°, ndo
importando o tipo de cirurgia, idade ou etiologia.

Nossos pacientes foram operados com idades que

variaram entre trés anos e oito meses ¢ 14 anos e dois
meses, com uma média de sete anos e nove meses. Nao
concordamos com a ideia de existir uma idade ideal
para se operar, pois o que dita a operagdo € o grau da
deformidade, progressao e o quadro clinico. Afixa¢do da
osteotomia em idade muito precoce ¢ dificil de ser rea-
lizada. Além disso, em nosso estudo, a média de idade
no diagndstico foi de sete anos e dois meses, semelhante
a outros autores*!:19 sendo que o caso mais precoce
tinha dois anos e seis meses, 0 que torna impossivel a
cirurgia nas idades preconizadas por alguns autores'!?.

Em criangas de baixa idade, a seguranca nos métodos
de fixagdo das osteotomias ¢ menor, podendo ocorrer,
também, em funcao da imaturidade, perdas da correg¢ao
alcangada na operagdo®”,

O tratamento ideal deve visar a consolidagdo do de-
feito no colo femoral, estimulando sua ossificagdo; a cor-
recao do angulo cervicodiafisario orientando a fise para
uma posi¢do mais horizontalizada; restauragao da fisio-
logia articular e da biomecéanica muscular; e equalizagao
do comprimento dos membros inferiores®!!1215 Salien-
tamos também a necessidade de se corrigir a retroposicao
da cabeca femoral que acompanha a deformidade®’-,

Carroll et al®” compararam diferentes tipos de os-
teotomias (subtrocantéricas e intertrocantéricas) e nao
encontraram diferengas de resultados entre os grupos.

Acreditamos que a forma mais coerente de se rea-
lizar a corregdo € a osteotomia valgizante, a qual pode
ser realizada na regido intertrocantérica ou subtrocan-
térica; devendo-se evitar abordagens intracapsulares
devido aos riscos de se comprometer a vascularizagao
da epifise femoral(731:32),

A quantidade de valgizagdo a ser realizada também
deixa duvidas. Muitos autores citam a necessidade de
mudar a inclina¢do da placa fisaria para uma posi¢ao
mais proxima do plano horizontal, porém ndo enfatizam
com precisio estes valores®7%24),

Existem autores que recomendam que a fise fique
inclinada 16° em relagdo a horizontal, de modo que as
forcas compressivas passem perpendiculares a ela!!”;
outros nao observam a necessidade estrita de se corrigir
o angulo de inclinacdo da fise a valores normais, nao
encontrando correlagdo entre a angulacao obtida com a
valgizagdo e os resultados®®-?; outros ainda observa-
ram nos casos operados que o fechamento do defeito
metafisario ocorreu frequentemente quando o angulo de
inclinagdo da fise ndo ultrapassou 40°, preconizando a
hipercorre¢ao do angulo cervicodiafisario entre 10° e 15°
acima do normal!?; e, por fim, ainda existem autores!*>>?
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que recomendam a corre¢do do angulo de Hilgenreiner
epifisario (HE) a valores menores que 40°, angulo cervi-
codiafisario maior que 140° e distancia articulotrocanté-
rica maior que um centimetro®*39, o que foi semelhante
ao encontrado por nos com valgizacdo média alcancada
de aproximadamente 50° e valores médios dos angulos
ED acima de 140°.

Preferimos a osteotomia subtrocantérica, semelhante a
técnica descrita por Borden ef al/®. Atualmente, temos a
disposigao placas com diferentes valores angulares e com
diferentes tamanhos, o que facilita o planejamento.

A repercussao clinica do sucesso no posicionamento
adequado do trocanter maior ¢ objetivada pelo desapa-
recimento do sinal de Trendelenburg®®. Na avaliagio
final, este sinal apenas se mostrou presente nos quadris
que apresentaram complicagdes.

Consideramos que os casos que nao evoluiram bem
foram decorrentes de falhas técnicas intraoperatdrias.
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