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A doenca escorregamento epifisario proximal de fémur (EEPF), é uma
enfermidade que compromete o quadril de adolescentes. E também conhecida como
epifisidlise, epifisiolistese ou coxa vara do adolescente. Atribui-se a Paré", em 1572,
a primeira descricdo, mas foi Muller®, em 1889, que fez um relato mais definitivo,
porém relacionou a sua etiologia ao raquitismo.

O EEPF é uma afeccao que acomete o quadril no periodo em que ocorre o
estirdo puberal do crescimento. Existe nos quadris afetados por esta doenca
enfraquecimento da cartilagem de conjugacédo da epifise proximal do fémur, com
alargamento da camada hipertréfica, a qual se torna mais suscetivel as forcas de
cisalhamento, que atuam no quadril e acabam provocando o descolamento da
epifise em relacdo a metafise® A incidéncia é de aproximadamente um para cada
100.000 individuos, tendo leve predilegcdo no sexo masculino além do maior risco de
incidéncia na raca negra. Os portadores do EEPF podem apresentar-se sob duas
formas fisicas mais caracteristicas: o bidtipo obeso ou adiposo genital tipo
Froeliche® o paciente alto e magro tipo Mickulikz®. A faixa etaria de maior
incidéncia de acometimento varia aproximadamente entre nove e quinze anos'®.

O quadro clinico pode variar desde queixas de dor insidiosa no quadril ou na
face medial da coxa, sendo esta apresentacao relacionada com os escorregamentos
progressivos e cronicos, até de dor subita, intensa e incapacitante, caracteristica dos
escorregamentos agudos e cronico-agudizados!”.

A decisdo quanto ao método de tratamento a ser empregado depende de
muitas variantes, sendo importante avaliar a idade do paciente, a presenca ou nao
de doencas associadas, o grau do escorregamento, a forma clinica de apresentacao

aguda, cronica ou cronico-agudizada®, a seguranca do método de tratamento, a
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disponibilidade de equipamento cirurgico apropriado e ainda o nivel socioeconémico
e intelectual do paciente e de seus familiares.

A maioria dos autores preconiza nos casos leves, independente da forma
clinica de apresentacao, a fusdo da placa epifisaria através da fixacao “in situ” com
um unico parafuso'”.

Na evolucdo natural da doenca EEPF nas apresentacbes moderadas e
graves existe a possibilidade do desenvolvimento de artrose degenerativa precoce
em até 90% dos casos?, portanto sdo exatamente estes pacientes que se
beneficiariam com o restabelecimento da biomecénica fisioldgica do quadril. Nao
existe ainda consenso sobre a melhor forma de tratamento destes pacientes, mas
qualquer que seja a decisao é fundamental diferenciarmos os casos agudizados, dos
cronicos.

A possibilidade de reducao incruenta de modo nao agressivo e suave, sé se
aplica aos casos em que existe uma solucdo de continuidade ao nivel da fise, ou
seja, nos escorregamentos agudos e recentes. Nos casos crénicos ou nos agudos-
cronificados, a reducédo da cabeca femoral exigiria uma osteotomia, ou uma forca
extrema para se conseguir a reducdo, que poderia levar a lesdo do suprimento
sangiiineo da cabeca femoral®.

Na literatura mundial ainda ndo se chegou a um consenso de qual é a melhor
maneira de conduzir os casos de EEPF agudizados moderados e graves,
percebemos divergéncias claras entre os autores, uns advogando contra a
reducdo!"?, enquanto outros defendem a reducao!'" seguida de fixagao.

Portanto ndo existe atualmente, plena seguranca sobre qual € a melhor
conduta a ser tomada no tratamento dos EEPF moderados e graves nas formas

agudizadas.
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Diante deste tema tao controvertido em relacdo a melhor maneira de como
se deva realizar o tratamento, bem como quanto aos desfechos dos casos que
podem implicar em ocorréncias de complicacées graves e incapacitantes, decidimos
entdo fazer este estudo para avaliarmos casos de EEPF agudos e cronico-
agudizados moderados e graves, que foram submetidos a reducdo e fixacao

percutanea com fios ou parafusos.

1.1. Revisao da literatura

Muller® descreveu uma afeccdo do fémur proximal, sem precedentes, esta
ocorria entre individuos entre 14 e 18 anos de idade, e sem histérico de trauma
prévio. O quadro descrito era de dor no quadril, claudicacdo, encurtamento do
membro afetado, limitagdo da rotacao interna, da flexao do quadril e também uma
atitude de rotacdo externa e estes movimentos assim se mantinham mesmo sob
anestesia do paciente, a macroscopia € a microscopia do fémur proximal nada
demonstrava, e o autor relacionava a doenca a osteite deformante, osteomalacea ou
raquitismo.

Witman'? relatou a denominagdo de coxa vara epifisaria ou escorregamento
epifisario, uma fratura na juncdo epifisaria proximal do fémur em criancgas,
incompleta, que levaria a uma deformidade progressiva e ndo havendo sido
resultado de fatores comuns aos que causariam fraturas. Chamava a atengcédo a
obliqlidade da placa epifisaria que poderia ser um fator desencadeante, e os casos
bilaterais estariam relacionados a alteracées enddcrinas. Referiu sobre o diagnostico
sendo o mesmo tardio devido as caracteristicas dos sintomas, e isto se evidenciava

nas radiografias que mostravam em sua opinido, uma linha quando tragada ao longo
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do colo femoral deveria intersectar a epifise em condigcdes normais, ndo o fazendo,
quando da ocorréncia do escorregamento, também observou nas radiografias, falsa
impressao de diminuicdo da cabecga femoral devido ao escorregamento ser posterior,
e um alargamento da juncao epifisaria o que indicaria um amolecimento ésseo.
Sugeriu um tratamento conservador denominado “método de abdugao”, fazendo
uma hiperabducdo do quadril até se obter a reducdo e entdo utilizava uma
imobilizacdo gessada em abducao total e rotacédo interna por aproximadamente trés
meses, Nos casos com desvios maiores preconizou a reducao cruenta.

Kidner'® publicou sobre coxa vara em que ocorria deslizamento epifisario do
fémur proximal, esta se manifestava em adolescentes que estavam na fase puberal
e com aparente alteracées enddcrino metabdlicas, se queixavam de dor no quadril
ou coxa, nem sempre incapacitante, tendo sido muitos pacientes naquela época
medicados como se apresentassem doencga reumatica. Houve uma atencao neste
relato para se diferenciar o diagnéstico de coxa vara com outras moléstias como
doenca de Perthes, tuberculose e raquitismo, apesar de ndo saber qual era a
etiologia da coxa vara, 0o mesmo considerou que aquela doenca néo
necessariamente estaria ligada a trauma como na fratura trans epifisaria do colo do
fémur, fez também uma descricdo do quadro radiogréafico, em quatro estagios:
1°- Muito precoce: borramento da linha epifisaria e discreto deslizamento da
epifise;
2°- Moderadamente avancado: desaparecimento da linha epifiséria associado a
maior escorregamento;
3°- Tardio: auséncia de sintomas clinicos, ja com processo de ossificagédo na regiao

epifisiometafisaria e reaparecimento da linha fisaria; e,
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4°- Processo Completo: consolidagdo da ossificacdo e ja com remodelagido do
colo obedecendo as leis de Wolff.

Ferguson, Howorth"¥| referiram sobre o EEPF, que poderia ter uma causa
infecciosa, devido a 75% dos seus pacientes apresentarem algum processo
infeccioso associado. Em relagdo ao disco epifisario, o seu enfraquecimento seria
devido a éxtase vascular local, secundarias a alteracées nos tecidos moles ao redor
do colo femoral, no estudo mostraram 65% de obesos sendo que a metade possuia
distarbio enddcrino. Citaram Mikulicz que havia descrito um biétipo que havia sido
observado em sua casuistica, e se apresentavam como sendo de estatura elevada,
com mais tecido subcutdneo do que o usual, porém com musculatura mais
enfraquecida e com fechamento mais prematuro das placas epifisarias do grande
trocanter, do fémur proximal e do acetabulo no lado acometido.

Preconizaram o tratamento eliminando focos de infeccdo, dietas para
emagrecimento, repouso por até seis meses, quando do insucesso com o tratamento
conservador indicavam perfuracées na placa epifisaria para estimular a epifisiodese.
Nos casos em que havia grave desvio, orientavam a manipulacdo com reducao
incruenta, com havia possibilidade de recidiva em pacientes muito jovens nestes
casos indicavam reducgao cruenta e resseccao da placa epifisaria a fim de se obter a
epifisiodese.

Wilson™ publicou um relato sobre EEPF, onde considerou existir, evidéncias
de disturbios da ossificacao da epifise, devido a traumas ou disfun¢des enddcrinas,
e exporiam o fémur proximal a for¢cas de cisalhamento devido a caracteristicas
anatémicas da regido do colo femoral. O fator enddcrino seria predominante nas
formas bilaterais, encontrou 70% de obesos tipo pituitario, com hipoplasia genital no

periodo da adolescéncia, ndo ocorrendo o EEPF antes dos dez e nem apds os
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dezesseis anos. Classificou a doenga em trés tipos tipo | ou pré-escorregamento
onde ainda n&o havia desvio, tipo Il escorregamento incompleto com desvio
importante, porém com contato 6sseo e tipo Il que seria um escorregamento
completo com separacao total da epifise. Nos tipos Il e lll indicava reducao cruenta
e fixagdo com pinos trilaminares e mobilidade precoce sem carga até se obter a
epifisiodese.

Wilson'® propds uma classificacdo radiografica para o EEPF, onde se
baseava no desvio quantitativo da cabeca femoral em relacdo ao colo. Considerou
como leve até 1/3 ou 33% em relacédo ao diametro do colo femoral, moderados entre
mais de 1/3 até 2/3 ou entre 33% e 50% e graves nos EEPF maiores que 2/3 ou
50% do diametro do colo femoral.

Green!" valorizou a importancia do diagndstico e tratamento precoce do
EEPF como sendo fatores importantes no prognostico, devendo se preservar os
vasos sanguineos das superficies anteriores e laterais do colo femoral, que seriam
frequentemente danificados nos procedimentos envolvidos no tratamento e
poderiam levar a necrose da cabeca femoral. Defendeu a idéia de que existia uma
frequéncia importante da ocorréncia do EEPF bilateral, com predisposicao
constitucional, e com uma maior incidéncia familiar. Mostrou que a dor poderia se
manifestar na virilha, ou na face anterior ou anterolateral da coxa ou no joelho
isolada ou associada, também observou que o0s pacientes mesmo sintomaticos
tinham diagndsticos tardios. Em relacéo as radiografias as evidéncias mais precoces
seriam a rarefacdo do colo femoral adjacente a placa, e desvio anterior minimo do
colo sobre a cabeca femoral. Preconizou como tratamento nos casos de desvio
minimo até 1,5 cm da cabeca sobre o colo seriam tracéo e gesso ou fixacao “in situ”

usando o pino de Smith-Petersen, evitando-se manobras de reducdo, nos casos

Introdugéo



mais graves indicava a reducao cruenta, tomando o cuidado para nao prejudicar
mais a circulagédo sangtinea local.

Klein et al''® afirmaram que qualquer crianga entre nove e 16 anos de idade
ao se apresentar claudicando e ou com dor no quadril ou coxa ou joelho deveria se
suspeitar do EEPF. Em seu relato referiram sobre o diagnéstico e deveria ser feito
baseado nas radiografias nas incidéncias de frente e perfil do quadril suspeito,
sendo a incidéncia de perfil a Unica que algumas vezes seria capaz de demonstrar o
EEPF. Isto se demonstraria através da distancia entre a cabeca femoral
escorregada, ao se tracar uma linha tangenciando a borda superior do colo femoral,
nos quadris normais deveria intersectar a cabeca femoral, e que se esta distancia
fora menor que um centimetro o EEPF seria minimo e sem necessidade de corregéao
prévia a fixagao, caso fosse maior, seria considerado grave e haveria a necessidade
de reposicionar a cabeca femoral antes da fixacdo com pino trilaminar ndo se
utilizando imobilizacdo gessada no pds-operatdrio, pois esta predisporia a rigidez
articular subsequiente. Apresentaram uma casuistica de 45 pacientes com 51
quadris, sendo 35 tratados com fixagdo “in situ” e os 16 restantes com artrotomia
seguida de osteotomia através da placa epifisaria com reducao cruenta e fixagéo; o
seguimento foi de 33 meses em meédia, e ndo tiveram nenhum caso de necrose
avascular da cabeca femoral, porém relatam dois casos de artrite traumatica, do
grupo tratado com artrotomia, devido a redugéo inadequada da cabeca femoral.

Howorth!"® mostrou o estudo de 179 casos operados em varios estagios de
EEPF, que foram analisados sob o ponto de vista anatomo patoldgico fragmentos de
membrana sinovial, peridsteo, osso da por¢cao proximal do colo, placa epifisaria e da
cabeca femoral, como resultado obteve variado grau de inflamagdo e edema

dependendo do estagio do EEPF, os tecidos foram avaliados nas fases de pré-
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deslizamento, deslizamento, consolidacdo e estagio residual assim descrito pelo
autor, que também descreveu as formas possiveis de tratamento até entdao, como
repouso no leito, gesso, tracdo reducdo, epifisiodese com e sem fixagcdo. Concluiu
sobre os melhores resultados foram aqueles obtidos nos diagnésticos mais precoces
de EEPF, e em sua opinido o melhor tratamento era a epifisiodese sem fixacéo
metalica.

Durbin®® valorizou a importancia do diagnéstico precoce do EEPF, que nédo
seria facil, fez referéncia a um sinal radiografico, como sendo o mais precoce do
EEPF, e isto seria a extrusdo da porgcao articular do colo femoral da cavidade
acetabular, causada pela migracao da epifise para uma posicao inferior e posterior
do colo femoral. Afirmou que o EEPF sempre se curaria mesmo sem tratamento, e
os resultados assim tratados geralmente eram bons, e que raramente ocorreria NAV,
havendo sido rara a incapacidade fisica tardia. Abordou os efeitos adversos do
tratamento incruento condenou-o pelos seus resultados nao previsiveis, seja com
uso do gesso por periodos longos até se obter a epifisiodese, ou mesmo as
manipulacdes e tracbes objetivando melhor a posicdo da epifise escorregada.
Prop6s tratamento cirurgico precoce com fixacao “in situ” nos EEPF até 50% do
didmetro do colo, usando trés a quatro pinos rosqueados; condenou o0 pino de
Smith-Petersen pela dificuldade de manusea-lo, e até piorando a posi¢cdo da cabeca
femoral, nos casos mais graves, poderia se tentar a redugcdo sem manobras
forcadas, fixando a seguir, reservava a osteotomia intertrocantérica para a correcao
da deformidade grave e irredutivel, condenou as osteotomias cervicais pelo alto
indice de complicagdes, tais como a NAV.

Newman®" defendeu que o tratamento conservador do EEPF trazia varias

desvantagens, devido ao tempo longo de duracdo, além da dificuldade de
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reabilitacdo devido a maior possibilidade de rigidez articular do quadril acometido,
relatou o tratamento cirlrgico de 60 quadris em 49 pacientes, com 24 do sexo
masculino e 25 do feminino; em 11 pacientes o acometimento era bilateral. O tempo
médio de seguimento foi de sei anos e um més. Os pacientes foram divididos em
trés grupos de acordo com a posicao radiografica da epifise, a saber: grupo |, 39
pacientes nos quais a posicao da epifise era aceitavel; grupo Il, com seis casos
onde a posicao da epifise era inaceitavel, porém eram moveis; e o grupo Il com 15
casos onde a posicao das epifises era inaceitavel e as mesmas eram fixas. Segundo
Wilson"™® aceitavel seria uma deformidade menor que 1/3 do diametro do colo
femoral, vista na radiografia em perfil do quadril, todos os pacientes foram tratados
com cirurgia, destes 39 pacientes enquadrados no grupo |, foram tratados com
fixacao interna, 13 casos iniciais foram fixados com pinos rigidos e os 26 restantes
com pinos de Moore. Houve um atraso médio no diagnéstico de 26,6 semanas e de
3,8 semanas para se realizar o tratamento cirurgico. O resultado final foi excelente
ou bom em 37 casos e somente dois resultados ruins. Os demais pacientes foram
tratados com métodos diferentes, tal como tracdo e reducdo incruenta e fixacao
interna, osteotomia subcapital ou subtrocantérica. Ressaltou que o EEPF
independente do grau de desvio ou intensidade dos sintomas deveria ser tratado
como uma emergéncia cirurgica, tentando se preservar a circulacdo sanglinea da
epifise e evitando-se a penetracdo do material de fixagdo intraarticular, para nao
lesar os vasos do ligamento redondo, também condenou o uso de manobras
forcadas para se obter a reducéo.

Fahey, O’Brien® publicaram um estudo onde comentaram a experiéncia deles
e de outros autores no manejo do EEPF agudo. Propuseram uma classificagcdao que

levava em consideracdo o tempo do inicio dos sintomas, e definiram como agudos
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os EEPF que apresentavam o inicio da sintomatologia em até trés semanas, e a
partir de entdo ja seriam classificados como cronicos. Selecionaram para o estudo
75 pacientes portadores de EEPF que apresentassem seguimento minimo de dois
anos e foram divididos em dois grupos, no primeiro 40 casos foram submetidos a
reducdo e gesso, obtiveram 19 casos (47,5%) de bons resultados e 21 casos
(52,5%) de resultados insatisfatorios. No segundo grupo 23 casos foram submetidos
a reducao e fixacdo, houve 15 casos (65,2%) de bons resultados e oito casos
(34,8%) de maus resultados. A conclusao foi de que a reducéo e gesso nao seria um
método adequado no tratamento do EEPF agudo, sendo o melhor tratamento a
redugédo com fixagao.

Cowell®® defendeu que de maneira geral ocorreria uma demora grande entre
o inicio dos sintomas e o diagnéstico do EEPF, de modo que se comprometeria o
prognostico da doencga, a falha poderia ter sido por atraso do paciente ou seus pais
em procurarem atendimento médico, ou mesmo por deficiéncia no diagnostico
médico, devido as maneiras de apresentacado da doenca, dores nos joelhos ou coxa
ou quadril. Houveram pacientes que foram tratados como portadores de reumatismo,
ou artrite reumatdide. Mostrou o resultado de um estudo retrospectivo de 66
pacientes com 87 quadris acometidos, sendo 67% do sexo masculino e 33% do
feminino, 67% da raca branca e 33% nao brancos, 32% bilateral, e 68% unilateral. A
média etaria na ocasiao da doenca nas pacientes do sexo feminino era de 11 anos e
seis meses e para do sexo masculino foi de 13 anos e dez meses. Apresentavam-se
com dor no quadril em 50% dos casos, no joelho em 26%, na coxa em 16% e
claudicacdao sem dor em 8% dos pacientes. Em 50% dos casos houve o tratamento
adequado apdés um tempo médio de sete meses apds o inicio dos sintomas. Os

melhores resultados foram os casos tratados com até trés meses do inicio dos
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sintomas, e apds este periodo os resultados pioravam proporcionalmente ao tempo
de demora no diagnéstico e tratamento.

Southwick® descreveu um método de afericdo do EEPF, medido nas
radiografias de AP e Lauenstein da bacia comparando-se os quadris. Tragou-se
uma linha que une as bordas ossificadas medial e lateral da epifise femoral, tracou-
se outra linha através do colo femoral e que seria perpendicular a primeira. Esta
linha do colo femoral faria um &ngulo com outra linha tragada longitudinal e
paralelamente a diafise femoral. Na incidéncia em AP esta medida foi chamada de
angulo epifisio-diafisario Antero-posterior, € demonstraria o desvio em varo sofrido
pela epifise femoral; na incidéncia de Lauenstein, foi denominado de angulo epifisio-
diafisario lateral e avaliaria o desvio posterior da cabegca femoral. Em ambas as
incidéncias o valor encontrado deveria ser subtraido dos mesmos &angulos
encontrados no quadril normal, mediante a andlise do angulo epifisio-diafisario
lateral o autor propds uma classificacdo quanto a gravidade do EEPF: que foi
classificado como leve ou minimo se estivesse entre 0 e 29°, moderado entre 30° e
60°, e grave se maior que 60°. Foi proposto também para os casos onde o grau de
desvio fosse maior que 30°, uma técnica cirlrgica segura e precisa e eficaz através
de uma osteotomia biplana ao nivel do pequeno trocanter. Mostrou uma casuistica
de 55 casos, com seguimento maior de cinco anos em 28 quadris de 26 pacientes.
As idades variaram de dez a 16 anos com média de 12 anos e seis meses para as
meninas e 14 anos e seis meses para os meninos. Nao houve NAV, mas ocorreram
seis casos de condrolise do quadril.

Wertheimer, Lopes® mostraram estudo sobre a vascularizagdo da epifise
femoral proximal do fémur, realizaram a injecdo de contraste para obtencdo de

angiografia e estudo histolégico de oitenta e uma cabegas femorais, obtidas de
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cadaveres de idades que variaram de treze até 80 anos, demonstraram trés grupos
de artérias, as superiores as inferiores e a do ligamento redondo, anastomoses do
plexo arterial superior e inferior formaram o arco supero inferior em 55 dos 81
estudados, a artéria do ligamento redondo foi vista em 28 cabecas, foi fato
significativo a presenga da anastomose supero inferior em 28 de 33 cabecas do
sexo feminino, e em apenas duas cabecas entre 48 do sexo masculino, os autores
nao notaram significancia quanto a presenca das anastomoses com relacao a raca
ou a idade dos cadaveres estudados.

Casey et al® publicaram os resultados obtidos em 35 casos de EEPF
agudos em um estudo de uma casuistica iniciada em 1950 e se estendeu até 1969,
neste relato o método de tratamento variou desde tracao no leito até a manipulacao
sob anestesia e gesso ou fixagdo com pregos grossos de Smith Petersen e mais
recentemente na sua casuistica com pregos mais finos de Thornton e apenas um
caso fixado com pinos de Knowles, ndo sendo referido pelos autores precisamente
qual a proporcdo de casos para cada método de fixacdo, como resultados
mostraram nao haver tido complicacbes nos casos tratados com gesso, e cinco
casos de NAV nos quadris fixados.

A recomendacéao dos autores foi reducédo em tragéo no leito e fixagao “/n sit’
Esses autores contra indicavam reducédo sob anestesia, pois, acreditavam que este
procedimento levaria a reducao exagerada e associaram este fator ao maior indice
de NAV.

Aadalen et al® mostraram o resultado de 50 quadris acometidos de EEPF
agudos submetidos a quatro tipos de tratamento, foram estes: grupo 1 em trés
quadris reducdo e gesso dois evoluiram com NAV, grupo 2 em dezesseis quadris,

reducéao e fixacado interna houve trés NAV grupo 3 em dezenove quadris reducéo e
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epifisiodese cruenta e gesso ocorreu uma NAV e grupo 4 em doze quadris reducao
e epifisiodese cruenta e fixacdo interna encontraram trés NAV. Nenhum caso de
necrose avascular (NAV) ocorreu nesta casuistica naqueles quadris tratados com
manipulagao e redugao com até 24 horas do inicio dos sintomas do escorregamento.
Assim como nao tiveram nenhum caso de necrose no sexo feminino. Estes autores
nao relacionaram a manipulagdo e a reducdo a NAV e consideraram relevante o
estudo de Werteimer, Lopes® sobre o suprimento vascular epifisario na mulher ser
mais eficiente do que no homem, logo isso pode estar relacionado a uma menor
incidéncia de NAV no sexo feminino.

Griffith'? fez a revisdo dos resultados do tratamento de 44 pacientes
portadores de EEPF agudos e obtiveram que em 29 quadris que haviam sido
manipulados e reduzidos, houve a ocorréncia de NAV em onze quadris (38%). O
autor desaconselhou a manipulacao a tracao e também osteotomias de colo femoral,
recomendou a fixacdo sem reducao, aceitando-se o desvio, e quando necessario a
osteotomia deveria ser realizada na regiao intertrocantérica para evitar complicacdes
vasculares ao suprimento da cabeca femoral.

Morrissy®” afirmou que o EEPF, ainda era uma “lesdo ndo resolvida”, pois
nao conhecia sua causa, ndo tinha como evita-la, ndo fazia o diagnéstico de todos
0S casos, ndo conseguia evitar suas maiores complicacdes, e 0os seus melhores
métodos de tratamento ainda eram ineficazes, mesmo com o0 menos agressivo que
utilizava a fixacdo percutanea com um parafuso. Esta técnica evitaria a progressao
do escorregamento, mas nao a eventual osteoartrose futura, dos casos acometidos
25 a 40% seriam bilaterais com um dos lados assintomaticos inicialmente,
aumentando assim as chances de complicagdes futuras devido ao retardo do

diagnéstico.
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Boyer et al®® avaliaram 149 quadris em 121 pacientes portadores de EEPF:
esta avaliagao foi realizada em um periodo posterior ao diagnéstico inicial que variou
de 21 até 47 anos, a classificacdo do grau de escorregamento usada foi assim
descrita: 1) leve quando a diferenca do angulo cabeca diafise era de até 30°; 2)
moderado quando o angulo estava entre 30° e 50° e; 3) severo quando o angulo era
maior que 50°. Os resultados obtidos foram considerados muito bons, mesmo nos
quadris que nao foram reduzidos, 54 quadris que foram submetidos a procedimentos
de reducdo ou realinhamento da epifise femoral, foram qualificados como piores
resultados funcionais e com mais alto percentual de complicagcbes. Os autores
afirmaram que possuiam consideravel nimero de casos com EEPF severos fixados
“‘in situ” para comparar com outro grupo de casos severos que foram reduzidos, a
ponto de sugerirem que na opinido deles a melhor opcéao de tratamento mesmo nos
casos graves de EEPF a melhor solucdo seria a fixacdo “in situ”.

Morrissy®® demonstrou a técnica de fixagcdo percutanea para EEPF através
de um parafuso canulado; citou que o parafuso necessariamente deveria ser
implantado na parte central da epifise femoral, com o cuidado de n&o penetrar a
cavidade articular, mantendo-o ao menos a cinco milimetros do osso subcondral, e
no caso se o cirurgiao desejasse a colocacado de um segundo parafuso este deveria
ficar a oito milimetros do osso subcondral, o implante deveria ser forte o suficiente
para estabilizar a epifise, e também impedir a progressao do seu escorregamento, o
autor descreveu detalhadamente a técnica e posicdo do paciente na mesa
operatéria, relatou que recebiam alta no dia seguinte e recebiam instrucdo para se
manterem com apoio parcial do membro operado, com muletas até diminuicdo do
quadro doloroso, e removia os parafusos apds a epifisiodese definitiva.

Carney et al® publicaram o que na verdade foi uma continuagdo do que
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relatou Boyer et al®®, nada mais que foi acrescentado mais tempo no seguimento
dos mesmos casos, e as conclusfbes permaneceram as mesmas, ou seja,
desaconselharam procedimentos de realinhamento epifisario, e defenderam como
melhor opcédo de tratamento, a fixacdo “/in sift” mesmo naqueles casos de EEPF
graves.

Loder et al®" avaliaram os sintomas prévios e as radiografias de quarenta e
quatro pacientes com EEPF agudos e os reclassificaram como: estaveis, aqueles
que conseguiam apoio com carga no quadril acometido apesar da dor; e instaveis,
aqueles que o apoio era impossibilitado devido a dor. Os autores nao foram capazes
de demonstrar a relacdo entre reducéo precoce e NAV nem entre hiper-reducao e
NAV. Apesar de ndo conseguirem comprovacado, oS autores sugeriram que 0S
escorregamentos mais graves e instaveis tém mais alta probabilidade de
desenvolverem NAV.

Dietz® publicou o tratamento de 13 quadris com EEPF agudo ou crénico
agudizado com reducdo suave sob tracao no leito e, apds isto, realizou a fixacao.
Segundo o autor este procedimento é recomendado, pois em sua casuistica
demonstrou-se seguro com apenas dois quadris tendo evoluido para NAV.

Aronson, Loder® analisaram a classificacdo classica do EEPF de acordo
com o tempo de aparecimento dos sintomas. Nao recomendaram redugcdo com
manipulagdo sob anestesia, nem osteotomias. Recomendaram repouso no leito sem
tracdo, pois a tracdo na opinido deles aumentaria o risco de NAV, e apls este
periodo indicavam a fixacdo “/n sitt’ fugindo do quadrante superior da cabeca.
Recomendaram a fixacdo com um parafuso Unico, e a retirada da carga até que a
estabilidade pudesse ser obtida.

Goddman et al® relataram casuistica de 16 pacientes com 21 quadris
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acometidos por EEPF agudos ou cronicos agudizados. O tratamento realizado foi a
fixacdo “in sitt” sem reducdo. Relataram resultados funcionais tardios satisfatérios,
mesmo em escorregamentos de até 60°.

Prado et al® publicaram um estudo de 35 casos de EEPF crénicos e que em
algum momento haviam sofrido agudizagdo. Os casos foram divididos em trés
grupos, os que foram submetidos a: a) fixagdo “/n sif” e que evoluiram de maneira
satisfatoria sem complicagdes (nove casos); b) fixacdo apds reducao incruenta sob
anestesia (nove casos) com 89% de bons resultados e apenas um caso de NAV
(11%); c) osteotomia trapezoidal do colo femoral (17 casos) com 41% de
complicagdes como NAV e condrélise, e 59% de bons resultados. A conclusao foi
que as osteotomias do colo apresentaram alta morbidade e deveriam ser evitadas.

Rattey et al® estudaram retrospectivamente 149 pacientes com EEPF.
Selecionaram 26 quadris em 24 pacientes com EEPF agudos, para se avaliar os
riscos de ocorréncia de NAV, nos quais demonstraram a relacao entre NAV e a
gravidade do escorregamento, e concluiram que a manipulacdo suave para a
reducédo ndo causam NAV e também o nimero de pinos bem como as posi¢cdes dos
mesmos ndo contribuem para NAV.

Affonso Ferreira® publicou um artigo de revisdo e discorreu sobre EEPF em
relacdo a etiologia, epidemiologia, apresentagcédo clinica, classificacdo, patologia,
histéria natural, tratamento e complicacées. Defendeu a idéia de que o tratamento
no EEPF sé tem valor quando o resultado obtido é superior a histéria natural da
doenca devendo-se entdo, em sua opiniao, evitar as osteotomias do colo, multiplos
pinos para fixacdo e manobras de redugédo forgadas, devido ao alto risco de
complicacdes envolvido com estes métodos. A sua preferéncia pessoal era de

fixacdo “in situ” nos casos leves, e nos moderados e graves indicava a redugao
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suave no leito e apos isto fixacdo com parafuso Unico.

Weinstein®® relatou que epifisiolise proximal do fémur seja uma denominagao
enganosa quando se fizera referéncia ao EEPF, pois a epifise se manteria presa ao
acetabulo pelo ligamento redondo, de maneira que quem migraria para cima e para
fora seria o colo femoral. Referiu uma incidéncia de 2:100.000 na populagao geral,
sendo que em criangas com acometimento unilateral a idade seria mais precoce do
que nos acometidos bilateralmente, tendo sido a bilateralidade de ocorréncia em
20% a 80% dos casos com uma meédia de 25%. Nos casos bilaterais, 50% seriam
assintomaticos. Relatou que até entdo a causa do EEPF permanecia desconhecida,
tendo sido uma manifestacao final de varios fatores predisponentes. Recomendou
que todos os casos evidenciados devessem ser tratados, pois ndo haveria meios de
se prever qual quadril iria se estabilizar sem tratamento. Deveria se evitar redugdes
abertas ou fechadas, devido a prevaléncia de artrose precoce, considerou a NAV a
complicacdo mais devastadora do EEPF, sendo varios fatores responsavel pela sua
ocorréncia, principalmente os casos agudos e instaveis, ou quando ocorresse a
hiper-reducao do EEPF, como também nas tentativas de reducdo dos casos crénico-
agudizado, também nas colocagdes de pinos no quadrante supero-lateral da cabeca
femoral, e nas osteotomias do colo. Questionou se a condrélise seria um fenédmeno
auto-imune, e considerou existir algum componente interferir na nutricdo da
cartilagem articular do quadril acometido.

Rhoad et al®” publicaram um estudo de dez pacientes portadores de EEPF
instaveis que haviam sido submetidos a uma cintilografia 6ssea pré-operatéria (pré-
reducdo), na tentativa de se predizer o risco de NAV. No grupo de dez houve cinco
quadris em que se mostrou a isquemia na cintilografia prévia e em quatro destes

ocorreu a NAV. Os autores sugerem que a NAV ndo esteja relacionada ao
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tratamento, mas sim a doenca propriamente.

Rocha®® realizou um estudo retrospectivo onde mostrou uma andlise
epidemiologica de 40 pacientes portadores de EEPF tratados pelo método de
fixacdo “/n sift” com um Unico parafuso canulado, foi obtido como resultado uma
média de idade de 12,7 anos no pacientes do sexo masculino e 11,9 anos nos
pacientes do sexo feminino, o fechamento da placa epifisaria ocorreu dentro de um
tempo médio de 14,05 meses, em relacdo a racga, 24 pacientes eram brancos e 16
da raca negra o lado esquerdo foi acometido em 62,5% dos casos, 20 eram do sexo
masculino e 20 do sexo feminino.

Kennedy et al®® mostraram a andlise retrospectiva de duzentos e doze
pacientes (duzentos e noventa e nove quadris) com EEPF tratados em um periodo
de aproximadamente nove anos. Foram avaliados a incidéncia de necrose da
cabeca femoral, os fatores de risco e a influéncia do tratamento no seu
desenvolvimento. Consideraram como fatores de risco a instabilidade do
escorregamento e a baixa idade na apresentacao inicial da doenca.

Philips et al"" revisaram os resultados no tratamento de 100 pacientes
portadores de EEPF e que foram submetidos a reducao e fixagcdo em um periodo de
26 anos de seguimento. Recomendaram redugdo em até 24 horas do
escorregamento dos quadris considerados instaveis com o objetivo de se reduzir o
risco de NAV.

Santili'”, em 2001, publicou um artigo de atualizagdo, abordando a
epidemiologia, quadro clinico, diagnéstico, classificagdo clinica e radiografica, e
tratamento. Em relacdo as complicagdes, relatou como as mais importantes, a
condrélise e a NAV e relacionou esta ultima ao tratamento cirurgico, que seja na

fixacdo e ou nas manobras para se obter a reducao.
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Ballard, Cosgrove®® estudaram 78 criancas envolvendo 110 quadris.
Avaliaram o risco de necrose avascular apés o EEPF. Definiram através da analise
das radiografias na incidéncia de perfil que alguns casos de EEPF apresentaram
uma diminuicao evidente do contato entre a epifise proximal do fémur e a metafise
na regiao anterior e descreveram esta ocorréncia como separacao anterior da fise no
EEPF. Concluiram ap6s o estudo que a separacao anterior da fise é associada ao
subsequente aumento do risco de NAV, e que a fixagdo com parafusos pode néo ser
apropriada nestes pacientes e sugeriram outra maneira de se conduzir estes casos,
tais como reducdes cruentas associadas a osteotomias ou até mesmo gesso.

Tokmakova et al*! investigaram para que se pudesse identificar os fatores
que relacionados na ocorréncia da NAV no EEPF. Relataram um estudo
retrospectivo envolvendo 240 pacientes com EEPF sendo que destes 204 foram
considerados estaveis e nao apresentaram complicacdes, Dos 36 instaveis ocorreu
a NAV em 21 quadris (58%), sendo que todos estes 21 quadris haviam sido
reduzidos e fixados com parafuso unico ou multiplos pinos. Os autores relacionavam
NAV a instabilidade do escorregamento, a redugdo, ao maior grau do
escorregamento e o maior numero de pinos para fixagao.

Kalogrianitis et al*? revisaram 117 quadris em 82 criangas portadoras de
EEPF. Nesta casuistica 16 quadris foram considerados agudos e instaveis e estes
foram subdivididos em dois grupos: 1) oito quadris que foram tratados ou com até 24
horas do inicio dos sintomas ou apds oito dias e que ndao desenvolveram NAV; 2)
oito quadris tratados ap6s vinte e quatro horas do inicio dos sintomas até setenta e
duas horas e que desenvolveram NAV.

Os autores sugerem que existe uma “janela insegura” no tratamento dos

escorregamentos agudos e instaveis e que inicia apés vinte e quatro horas do inicio
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dos sintomas e vai até sete dias apds, e por este motivo o tratamento deveria ser
instituido como urgéncia dentro das primeiras 24 horas do inicio dos sintomas, ou se
as circunstancias nao o permitirem, dever-se-ia entdo aguardar até o oitavo dia.

Witbreuk et al*® publicaram os resultados de uma pesquisa entre cirurgides
com comprovada atuacdo em Ortopedia Pediatrica na Inglaterra e na Holanda. O
objetivo constituiu na busca de concordancias e discordancias, no manejo dos EEPF
agudos e instaveis. Encontraram que 66% dos cirurgides nao tinham como conduta
a reducéao do escorregamento, apenas realizavam fixacao “in situ”.

Nisar et al*” publicaram um estudo onde se buscou identificar os fatores
relacionados a NAV apds a ocorréncia do EEPF, avaliou-se 92 quadris em 73
pacientes portadores de EEPF, deste total 16 quadris se apresentavam na forma
aguda, 43 na crbnico agudizada, 29 na cronica e 18 eram pré-escorregamentos. As
radiografias pré-operatérias mostravam um EEPF avaliado com média de 32° com
variacdo de 9° a 76° e comparado ao pds-operatério que mostrou que 18 quadris
foram reduzidos e apresentaram como média de EEPF na pés-reducdo de 29,9°
com variagdo de 10° a 75°. O resultado mostrou quatro casos de NAV. A conclusédo
foi que houve relevancia significativa da reducdo intra-operatéria no
desenvolvimento da NAV o que levava a maus resultados funcionais no seguimento

daqueles pacientes.
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2. OBJETIVO

Objetivo
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O objetivo deste estudo, que obedeceu a um desenho transversal, foi avaliar
os resultados de médio prazo do tratamento de pacientes portadores de
escorregamento epifisario proximal do fémur (EEPF) nas formas de apresentacao
aguda e crbnico-agudizada e que foram submetidos intencionalmente a reducao
incruenta e fixacdo dos escorregamentos. A analise dos desfechos objetivou
primeiramente, determinar qual seria a seguranca do procedimento em relagdo ao
risco de necrose avascular e condrodlise da cabeca femoral, interpretados pela
incidéncia destas complicacdes dentro da nossa casuistica, mediante identificacao
de eventuais parametros que possam haver influenciado em um maior risco de

ocorréncia destas complicagoes.

Objetivo
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3. CASUISTICA E METODO

Casuistica e Método
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Para este estudo retrospectivo que obedeceu a um desenho transversal
foram inicialmente selecionados 30 casos de EEPF entre todos os 918 prontuarios
de pacientes portadores de EEPF cadastrados no Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo, no
periodo de janeiro de 1980 até dezembro de 2004.

Foram considerados como critérios de inclusao os EEPF haverem sido
classificados como agudos ou cronicos-agudizados e também como moderados ou
graves e terem sido submetidos intencionalmente a reducao incruenta e fixacdo do
escorregamento e com seguimento clinico e radiografico minimo de dois anos.

Foram excluidos todos os casos com falhas na documentacdo em
prontuarios; e ou falta de radiografias comprobatérias na evolugdo e também com
perda do seguimento pés-operatério.

Os dados coletados para analise foram: a idade, o sexo, a raca, o tempo de
agudizacgao, o grau de escorregamento aferido nas radiografias AP e P (Lauenstein),
pelo método de Southwick®, no momento pré-operatério e no pds-operatdrio
imediato e o grau de correcao que consistiu na diferenca entre as medidas pré e pés
operatorias aferidas nas radiografias.

A classificacao da gravidade do escorregamento foi baseada nos critérios de
Southwick®”, onde através da analise dos angulos do EEPF, medidos na incidéncia
de perfil (Lauenstein), consideramos leves os EEPF até 30°, moderados entre 30° e
60° e graves acima de 60°.

Para classificarmos o EEPF em relagdo ao tempo do escorregamento,
utilizamos os critérios de Fahey, O'Bryen®, que consideraram: a) agudos os EEPF
com até trés semanas do inicio dos sintomas; b) crbénicos: apds trés semanas do

aparecimentos do sintomas; e c) crénico-agudizados; aqueles que apresentaram o
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inicio dos sintomas superiores a trés semanas, porém com sinais mais recentes de
agudizagao.

Para os critérios de estabilidade utilizamos aqueles apregoados por Loder et
al®": onde foram considerados instaveis todos os EEPF em que o quadro de dor
nao permitia ao paciente o apoio monopodal no membro afetado de maneira a nao
conseguirem se locomover sem auxilio e estaveis, aqueles em que a despeito da
gravidade conseguiam deambular com apoio e sem auxilio de muletas .

Apés a aplicacao dos critérios de inclusao e exclusao aos 30 pacientes que
foram selecionados para este estudo restaram para a andlise os dados de 26
pacientes portadores de EEPF (Tab. 6) 10 eram do sexo feminino, 16 eram do sexo

masculino como vemos na Figura 1 a seguir.

Distribuicao dos pacientes por género.

Feminino
10
38,5%

Masculino
16
61,5%

Fonte: SAME-ISCSP
Figura 1 — Distribuicdo de pacientes por género.

Em relacao a idade obtivemos que esta variou de 8,2 a 17,2 anos com média

de 13 anos (Tab. 2).
Para a caracterizagdo da presenca de condrolise considerou-se a queixa
clinica de dor, com moderada ou grave limitacdo articular, associada a avaliagdo das

radiografias. Nas radiografias foi considerada presente a condrélise, quando no
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quadril acometido o espaco articular correspondia a menos de 50% quando
comparado ao lado contralateral, sendo que na ocorréncia de EEPF bilateral
consideramos presente a condrélise quando o espaco articular era menor que 3 mm
segundo os critérios adotados por Bleck*®

A ocorréncia de NAV foi identificada pela avaliagao clinica e radiogréfica, pela
presenca de esclerose 6ssea identificada na radiografia que demonstrasse a epifise
com um aumento da densidade ou com colapso ésseo e deformidade da cabeca
femoral, segundo os critérios de Heyman, Herndon® .

Em relacdo a racga, pela heterogeneidade racial existente em nosso pais,
também verificada na nossa casuistica, nossos pacientes foram reagrupados em
brancos e nao brancos.

Devido ao longo periodo de inclusao (1980 a 2004), os pacientes foram
subdivididos e analisados em dois grupos, de acordo com o método de fixacao apds
a reducao incruenta que foi realizada dentro de um padrao estabelecido dentro do
Departamento de Ortopedia com manobra de reducdo de Leadbetter*® sem forca
exagerada em mesa comum de operacao sem tracao.

Os pacientes que foram submetidos a fixacdo com fios de Steinman foram
operados até 1990, e os submetidos a fixacdo com um Unico parafuso canulado
apés esta data, ndo tendo ocorrido dentro da nossa casuistica, a utilizacao de mais

de um parafuso no procedimento de fixacao a partir de 1990.

Casuistica e Método
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4. RESULTADOS

Resultados
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Apo6s a andlise da nossa casuistica e métodos encontramos os seguintes
resultados:
Em relacdo a raca 20 ou 76,9% pacientes era da raca branca, e seis ou

33,1% foram classificados como néo brancos (Fig. 2).

Distribuicao dos pacientes por raca

6 Nao
Brancos

20 Brancos

Figura 2 — Distribuicdo de pacientes por raca.

A idade média dos pacientes foi de 13 anos (desvio padrdo de 1,95 anos),
variando de 8,2 a 17,2 anos, como se observa na Tabela 2 que apresenta medidas
resumo para as variaveis continuas avaliadas. O tempo médio de agudizacao foi de
6,31 dias (D.P = 6,59). Os graus de escorregamento e de correcao tiveram médias
iguais a 27,2° (D.P. = 18,2°) e 34,4° (D.P. = 16,8°), respectivamente. O espaco
articular médio foi de 4,74 mm (D.P. = 1,02). Com relagcdo ao seguimento pos-
operatorio variou de 2 a 24 anos, a media foi de 8,94 anos com desvio padrao igual

a7,03.
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Tabela 2 - Resumo das variaveis analisadas.

Variavel N Média Desv(ilc)) Ea;dréo Minimo Maximo
Idade (anos) 26 13,02 1 95 8,25 17,17
Agudizacao (dias) 26 6,31 6,59 1 30
Grau de Escorregamento (graus) 27 27,22 18,28 0 65
Grau de Correcao (graus) 27 34,44 16,82 10 66
Espago articular (mm) 27 4,74 1,02 2 7

Seguimento pés-operatorio (meses) 26 8,94 7,03 2,17 24,33

Em relacéo ao lado, 17 pacientes (65,3%) tiveram o EEPF do lado esquerdo,
oito pacientes (30,7%) do lado direito e um paciente em ambos os lados (3,85%)

(Fig. 3).

Distribuicao dos pacientes por lado do EEPF

17 Esquerdo

1 Bilateral

8 Direito

Figura 3 — Distribuicdo de pacientes por lado do EEPF.
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Na maior parte dos pacientes 0 método de fixacdo utilizado foi parafuso
canelado unico, perfazendo 73,1% contra 26,9% dos pacientes que receberam fios

de Steinman, como é mostrado na Figura 4.

Distribuicao dos pacientes por Método de
Fixacao

7 Fio de
Steinman

19 Parafuso
canulado unico

Figura 4 — Distribuicao dos pacientes por método de fixacao.

O grau do EEPF mostrou a seguinte distribuicdo: 40,7% dos pacientes
apresentaram graus moderados e 59,3% foram EEPF graves como se observa na

Figura 5.

Distribuicao dos pacientes por grau do
EEPF

16
Graves
59,3%

11
Moderados
40,7%

Figura 5 — Distribuicdo dos pacientes por grau do EEPF.
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Observamos que em relagdo ao tempo de EEPF, sete quadris (25,9%) foram
classificados como agudos e 20 como crénico agudizados (74,1%) (Fig. 6).

Distribuicao dos Pacientes por tempo do
EEPF

7
(25,9%)Agudos
/

20 (74 1%)
Crbnico
Agudizados

Figura 6 — Distribuicdo dos pacientes por tempo do EEPF.

Como esta demonstrado na Figura 7, os pacientes estao divididos em trés
grupos com relacdo ao tipo de complicacdo: os que nao apresentaram
complicagbes, 0os que apresentaram como complicacdo necrose € o terceiro com
condrolise. Como apenas um dos nossos pacientes apresentou condrélise, serao
analisadas somente as diferengas entre os dois primeiros grupos com e sem

necrose.

Complicacoes

22 sem
complicagoes

1condrolise NAV

Figura 7 — Complicacées.
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Na Tabela 3 sdo apresentadas as médias e os desvios padrdao das variaveis
apresentadas na Tabela 2, para cada um dos grupos de interesse, citados no
paragrafo anterior.

Para verificar se as diferencas observadas na Tabela 3 sdo estatisticamente
significativas, foi aplicado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon. Na Tabela 4 séo
apresentados os resultados dos testes, comparando as diferencas entre o grupo dos
pacientes que nao apresentaram complicagbes e 0 grupo com necrose. Apenas a
agudizacao em dias e o grau de correcao foram significativos ao nivel de 5%, com

valores de p muito préximos de 0,05.

Tabela 3. Médias e desvio padrao das variaveis analisadas comparando 0s grupos

sem comelicagées € com necrose.

Grupo sem complicacées Grupo com necrose

Variaveis
Média Desvio Padrdao Média pesvio Padrio

Idade (anos) 13.46 1.72 11.46 217
Agudizagao (dias) 7.41 6.75 2.00 0.82
Grau de Escorregamento (graus) 25.32 16.75 37.00 27.86
Grau de Corregao (graus) 31.36 16.62 50.00 10.80
Espaco articular (mm) 4.73 1.03 5.00 1.15
Seguimento p6s-operatoério (meses) 8.45 7.19 9.35 7.49

Fonte: SAME- ISCMSP.

Tabela 4 - Resultados da analise estatistica Eelo método de Wilcoxon.

Variaveis Teste de Wilcoxon p-valor
ldade (anos) 1,706 0,088
Agudizagéo (dias) 1,968 0,049
Grau de Escorregamento (Soufth f) -0,783 0,434
Grau de Correcao (Soufth p) -1,963 0,050
Espaco articular (mm) -0,446 0,655
Seguimento p6s-operatoério -0,569 0,569

Fonte: SAME- ISCMSP.
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Tabela 5 - resumo dos testes de Qui-quadrado de Pearson.

Variaveis X? p-valor
Sexo 0,250 0,617
Raca 1,7648 0,184
Lado do EEPF 0,405 0,524
Método de Fixagao 1,280 0,258
Grau do EEPF 0,115 0,735
Agudizacao 1,930 0,165

Fonte: SAME- ISCMSP.

As Figuras de um a seis mostram a distribuicdo dos pacientes, por género,
raca, lado do EEPF, agudizacao, Método de fixacao e grau do EEPF, de acordo com
o tipo de complicacao observada.

A partir das Figuras de oito a 13 observaram-se o0s seguintes dados: a
proporcdo de mulheres com necrose foi menor que a de homens (18,8% e 11,1%
respectivamente), os brancos também apresentaram menor proporcdo com relacao
aos nao brancos (10,5% e 33,3% respectivamente), sendo a relacdo de cerca de um
terco; a diferenca entre os pacientes que apresentaram o EEPF do lado esquerdo
com relagdo aos que apresentaram do lado direito € de 10% (12% e 22%,
respectivamente); com relacdo ao tipo de agudizacdo, os pacientes com
escorregamentos agudos tiveram maior proporcdo de necrose do que 0s cronico-
agudizados, 0 mesmo aconteceu com 0s pacientes que tiveram a utilizacdo para a
fixacdo com fios do que em relacao ao parafuso canulado Unico.

Para verificar se as diferencas evidenciadas nas Figuras 8 a 13 sao
estatisticamente significativas foi aplicado o teste de Qui-quadrado de Pearson para
cada uma das situagdes, onde a hip6tese de interesse era a independéncia entre o
tipo de complicacdo e a variavel avaliada. Os resultados sao apresentados na

Tabela 5.
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Nao foram encontradas diferencas significativas ao nivel de 5%, em nenhuma
das variaveis avaliadas.

A maior parte dos pacientes (81,5%) néao apresentou complicacées (ilustrado
as radiografias de um paciente que evoluiu sem complica¢des nas Figuras 14 e 15),
quatro pacientes apresentaram necrose (14,8%) e apenas um apresentou condrolise
(3,7%), como esta demonstrado na Figura 7.

Encontramos também que todos os quadris que sofreram NAV encontravam-
se dentro de um periodo de agudizacao compreendido entre apds as primeiras 24
horas até o sétimo dia de agudizacdo, e que também ndo ocorreu algum caso de
necrose naqueles quadris reduzidos fora deste periodo.

Para comprovar o valor estatistico destas variaveis aplicamos o teste exato de
Fischer onde o p-valor foi de 0,028, com evidéncia estatistica ao nivel de 5%,
demonstrando o maior risco da complicagdo NAV nos pacientes pertencentes a
“janela insegura” segundo Kalogrianitis et al“?"

A outra hipétese estudada foi a somatéria dos fatores: maior grau de correcao
médio e pertencer ao periodo da “janela insegura”. Obtivemos que, comparando
apenas os 12 quadris que estavam compreendidos no periodo da “janela insegura”,
encontramos dois grupos: os que sofreram NAV (quatro quadris) e 0s que nao
sofreram complicagdes (oito quadris) e o resultado foi que os quatro quadris com
NAV apresentavam grau de correcdo médio também maior que 0s outros oito sem
complicagdes, com diferenca estatistica ao nivel de 5% apds aplicacdo do teste nao
parameétrico de Wilcoxon.

Analisamos também se houve diferenca estatistica do grau de corregcao
médio dos EEPF dos 15 quadris fora da “janela insegura” e que nao sofreram

complicacdes e os outros 8 quadris dentro da “janela insegura” e que também néao
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sofreram complicagbes e encontramos que nao houve diferenca estatistica

significativa nesta comparacéao.

Porcentagem de paciente por tipo de complicacao
e género
100,0 o =
©

80,0

60,0

40,0 - p
) S

20,0 = =

0,0 ‘ -:I—
sem complicacdes necrose
B Masculino EdFeminino ‘

Figura 8 - Porcentagem de paciente por tipo de complicacao e género.

Porcentagem de paciente por tipo de
complicacao e raca

100.0 |
80.0 | B

60.0
40.0
20.0

0.0

sem complicagdes necrose

0O Brancos @ Nao Brancos

Figura 9 — Porcentagem de paciente por tipo de complicagéo e raca.
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Porcentagem de paciente por tipo de complicacao
e lado do EEPF
0
100,0 S o
N~
80,0 =
60,0
40,0 o
0 a
20,0 ol
0,0 I
sem complicacdes necrose
COEsquerdo ODireito ‘

Figura 10 — Porcentagem de paciente por tipo de complicagéo
e lado do EEPF.

Porcentagem de paciente por tipo de complicacdo e
Método de Fixacao
Te}
100,0 2
<
80,0 <
60,0
40,0 o
(aV]
Te]
20,0 =4
0,0
sem complicagdes necrose
O Fios de Steinman O Parafuso Canulado Unico

Figura 11 - Porcentagem de paciente por tipo de complicacéao
e método de fixacao.
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Porcentagem de paciente por tipo de
complicacao e agudizacao
100,0 =
80,0 =
©
60,0 -
©
40,0 - &3
20,0 =
0,0
sem complicagbes necrose
O Agudizado OO0 Crénico Agudizado

Figura 12 - Porcentagem de paciente por tipo de complicacédo
e agudizacao.

Porcentagem de paciente por tipo de
complicacao e grau

100.0 g 1

80.0 -

60.0

40.0
0.0

sem complicagdes necrose

O Moderado O Grave

Figura 13 - Porcentagem de paciente por tipo de complicacéao
e grau.
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Radiografia inicial em AP

|

Radiografia do p6s-operatério imediato em AP

Figura 14 - Radiografias em AP da bacia de um paciente da casuistica, mostrando
evolucao do quadril direito submetido a reducao e fixacao e fixacdo “in
situ” do quadril esquerdo.
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Radiografia inicial perfil

Radiografia de p6s-operatério imediato em perfil

Radiografia de pds-operatério de 7 anos
e 4 meses em perfil

Figura 15 - Radiografias em perfil dos quadris de um dos pacientes da casuistica,
mostrando evolugao do quadril direito submetido a reducéo e fixacéo e
fixac&o “in situ” do quadril esquerdo.
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5. DISCUSSAO

Discussao
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O EEPF que tem ainda sua etiologia desconhecida interage e interfere na
biomecéanica do quadril, que por sua vez passa a submeter-se aos seus efeitos
deletérios, ao longo do tempo®.

Nos casos de pré-escorregamento ou nos EEPF leves parece haver uma
convergéncia nas opinides de que o tratamento deva ser a fixagao “in sitv’

Nao ha ainda consenso na literatura quanto a abordagem dos casos
moderados e graves em virtude de suas potenciais complicacoes.

Em relacdo aos casos agudos ou crénico—agudizados o papel do tratamento
mediante reducado incruenta seguida da fixacdo, embora muito utilizado, ainda é
muito discutivel se € adequado a realizacdo da reducao ou ndo como relatado por
Griffith? que é contra ou por Philips et al'” que é favoravel.

Maeda et al*® realizaram angiografia seletiva pré-reducdo em pacientes com
EEPF, e notaram que o dano vascular ocorre no momento e séo taxativos afirmando
que a reducao dos quadris nao contribui para aumentar o risco de necrose.

Rhoad et al®” realizaram cintilografia 6ssea com tecnécio previamente &
reducado e notaram que nos casos em que havia a diminuicdo da captacao, a grande
maioria dos pacientes desenvolveu necrose; em casos em que a captacdo era
normal mesmo apds a reducdo do EEPF ndo houve desenvolvimento de necrose,
estes achados também contribuem para a opinido de que a necrose provavelmente
ocorre no momento do escorregamento.

Nao nos parece que seja uma tarefa facil implantar como rotina estes estudos
de angiografia ou cintilografia pré-operatéria, nos quadris antes do tratamento de
reducao e fixagdo, e ainda se o fizéssemos, seria questionavel a validade dos seus
resultados para certificar ou ndo a indicagdo da reducdo dos EEPF. E questionavel

se 0 escorregamento por si s6 € realmente a causa do dano vascular da epifise. Se
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esta hipétese fosse verdadeira deveriamos encontrar publicacdes demonstrando
casos de NAV em EEPF nos quais nenhum tratamento houvesse sido instituido,
porém na pratica isto ndo se demonstra, pois é consagrado dentro da literatura que
a NAV na maioria das vezes sO aconteceria apds a realizacao de fixacdo e ou
reducao.

Em relagdo ao critério de estabilidade proposto por Loder et al®”, que
consideraram instaveis o0s quadris com impossibilidade de apoio apdés o
escorregamento mesmo com auxilio de muletas. Esta classificagao, apesar de muito
utilizada, € a nosso ver subjetiva e com validade questionavel para ser empregada
com tanta vinculacao ao progndéstico da doenca. Entdo poderiamos perguntar como
seria possivel considerar um quadril estavel, se o paciente, para deambular
apresenta dor que o impossibilita de pisar e para isso necessita de muletas. Os
casos desta série, por serem todos agudos ou crbénico-agudizados, foram
considerados instaveis; tanto que apoés redugao foram prontamente fixados e parece
dificil em nossa opinido encontrar EEPF agudos sejam moderados ou graves que
pudessem ser classificados como estaveis.

Crawford“® considera que o alto risco de desenvolvimento de necrose esta
associado as complicacdes técnicas da fixacdo da epifise, como a penetracao intra-
articular, a fixacao inadequada permitindo escorregamento progressivo subseqiente
e a excessiva destruicdo do osso apos multiplas perfuracoes.

Dentro do nosso estudo o método de fixacdo utilizado em 20 pacientes foi
parafuso canulado e trés sofreram complicacdes e entre os sete quadris fixados com
multiplos fios, dois também evoluiram com complicacées. A analise estatistica
destes dados mostrou que a diferenca entre os dois métodos nao foi significativa.

Boyer et al®®, Carney et al®® e Goddman et al® referem que a fixagdo “/n
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situ’ teria melhor resultado que a redugdo mesmo nos casos graves.

Certamente por considerarem altos os riscos de complicagcdes apds a
reducdo. E verdadeiro o fato de que existam muito menos riscos com fixagao “in sit/’
sem manipulagcado, porém em nossa opinido nos casos moderados e graves nao
reduzidos, a alteracdo biomecanica podera levar cronicamente a degeneragao
precoce da articulacao pelo impacto da metafise no acetabulo.

Em um estudo recente Witbreuk et al*®, em 2007, que realizou uma pesquisa
entre cirurgides ortopedistas pediatricos, demonstrou que a maioria prefere a
fixagdo “in situ” dos EEPF agudizados, o que demonstra claramente o receio e sobre
a falta de dominio em relagdo a mais indesejavel complicacao que € a NAV.

Nisar et al*?, em 2007, concluiram que a reducdo do EEPF estaria ligado
diretamente ao risco de NAV pois na comparacdo dos casos estudados pelos
autores, s6 encontraram a complicagao nos quadris que foram reduzidos.

Na nossa casuistica obtivemos, ap6s redugdo suave, uma média de correcao
de 31,3% nos casos sem complicacdes e 50° nos casos que sofreram a necrose,
parece que a busca inconsciente pela restituicdo anatdbmica, nestes casos,
aumentaria o risco de estiramento dos vasos retinaculares e com isto a incidéncia de
necrose, sendo que se aceitando graus de deformidade residual a remodelacao
pode proporcionar uma funcao satisfatéria.

Na comparacado da nossa casuistica com um “grupo de referéncia” (Quadro 1)
constatamos que o numero de quadris que estudamos € significativo pelo fato de
qgue esta entre as maiores séries analisada e também nosso indice de NAV esta
entre 0s mais baixos.

Salientamos que ap6s a realizagdo desta pesquisa ficou claro também que

nao é facil emitir parecer sobre este tema, pois quando se observam as casuisticas
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que fundamentaram os estudos dos diversos autores, percebemos que 0S Nossos
dados sao consistentes em termos de tempo de seguimento, pois em muitos
trabalhos os casos analisados foram coletados a partir da somatéria de casos de
duas ou trés décadas, porém quando se separam apenas 0s casos de EEPF que
foram reduzidos e fixados, percebemos no maximo 20 ou 30 casos de onde foram
extraidas as conclusdes, o que em termos estatisticos é pouco para conclusdes
mais solidas.

Fahey, O'Brien® referem que a manipulagdo delicada é segura e eficaz, traz
resultados satisfatérios, desde que seja realizada antes de duas semanas apos a
agudizagao .

Prado et al, no entanto, apontam que o escorregamento agudo e o cronico-
agudizado devem ser reduzidos nas primeiras 72 horas, pois a epifise descolada
teria ainda preservada a circulacdo retinacular péstero-inferior, conservando a
nutricdo vascular da cabecga femoral, advertem porém quanto a importancia de se
evitar nos casos crénico—agudizados, a hipercorrecdo, levando a epifise além do
limite que o escorregamento havia atingindo, antes de agudizar.

Quando analisamos o momento ideal de se realizar o procedimento da
reducdo do EEPF encontramos trabalhos que, consideramos relevantes como o0s
trabalhos de Aadalen et al®® e Philips et al''” que consideraram que o periodo ideal
seria de até 24 horas do escorregamento, o que daria um carater de emergéncia aos
escorregamentos agudizados moderados e graves para que sejam reduzidos em até
24 horas.

Kalogrianitis et al*?, em 2007, ainda foram além e descreveram um periodo
que se inicia apos 24 horas do escorregamento e se estende até o oitavo dia, e

denominaram este periodo de “janela insegura”. Neste periodo, encontraram que o
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risco de complicagbes seria potencialmente maior e deveriam ser evitadas as
manipulagdes para a reducao, devendo—se realizar em até 24 horas ou entdo ap6s o
sétimo dia. Na nossa casuistica, todos os quatro quadris que necrosaram estavam
dentro deste periodo da “janela insegura” e nenhum quadril reduzido fora deste
periodo sofreu necrose.

As variaveis que se mostraram estatisticamente significativas dentro do nosso
estudo foram o maior grau de corregdo média estar envolvido em maior risco de
ocorréncia da necrose e o momento da reducao estar dentro da chamada “janela
insegura”.

Ainda buscamos analisar se a somatoéria dos dois fatores de risco teria
significancia em maior incidéncia de NAV, e parece ser verdadeiro que sim, e que
realmente se comprovou na nossa analise com p-valor de 0,0436.

Entendemos que o EEPF nas formas agudizadas com desvios moderados e
graves sao ainda casos de conducado bastante delicada, pois a fixacdo “in situ”
apesar de sua baixa morbidade imediata ndo restabelece a anatomia do fémur
proximal, elevando o risco de artrose coxo-femoral mais tardiamente. Por outro lado
as tentativas de manipulacdo e reducao da epifise propiciam o resgate de uma
anatomia mais adequada, porém incidem em maiores riscos de necrose.

Talvez ainda tardemos em ter o dominio exato sobre todos os mecanismos
envolvidos na reducdo dos EEPF agudos e crénico-agudizados e que culminam nas
complicagdes, mas sera o melhor caminho, pois ndo nos parece aceitavel a fixacao
in situ dos casos moderados e graves e agudizados.

Nao existem ainda diretrizes estabelecidas para a abordagem destes casos,
mas ha indicios de que o tempo ideal de reducao seja, nas primeiras 24 horas ou

apdés o sétimo dia, além da manipulacdo ter que ser suave e evitando-se a
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hipercorrecao.

Pesquisas futuras somando casuisticas multicéntricas, e analise dos varios
fatores de risco envolvidos nos EEPF, com desenho de estudo semelhantes ao que
realizamos, certamente permitirdo conclusées ainda mais respeitaveis, pois apés
este estudo insistimos que ficou claro a dificuldade de se analisar este tema e emitir
parecer, pelo fato de ndo existirem muito series de EEPF moderados e graves
agudos e crbénico-agudizados com casuisticas maiores que 20 a 30 pacientes, o que
revela que ainda nao é possivel afirmar com seguranca absoluta qual € a melhor
maneira de realizar o tratamento dos EEPF agudos e crbnico-agudizados
moderados e graves, e existe espaco para novos estudos, e que provavelmente no
futuro irdo nortear qual sera o melhor tratamento para o perfil do paciente aqui

estudado, de maneira a se minimizar os riscos das complicagoes.
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6. CONCLUSOES
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Com base na analise dos 26 pacientes estudados com 27 quadris
submetidos a reduc¢éo intencional e fixacdo dos EEPF agudos e cronico-agudizados

concluiu-se que:

a) Maior risco de necrose relacionado ao maior grau de correcao do
escorregamento;

b) Risco aumentado de necrose relacionado ao periodo da “janela insegura”
no momento da reducao;

c) A somatéria dos dois fatores “janela insegura” e maior grau de correcao do
escorregamento contribuiram potencialmente para maior risco de

necrose.
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7. ANEXOS

Anexos
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Anexo 1

Tabela 6. Tabela geral dos pacientes.

Iniciais |[R| S | L | TA| E |MS| AP P AP P |EA S C GE |GC| CA
PRE | PRE | POS | POS

1 B{M|E|1417| 8 | | P | 100 | 80 | 105 | 60 5 7.5 sem grave | 20 | agudo
2 B|F|E 11 1 | P | 130 | 50 135 | 40 4 3 sem mod | 10 | Cagud
3 B|F|E|[10.58 | 1 | P | 110 | 75 | 140 | 35 2 12.41 condrolise | grave | 40 | agudo
4 B|M|E|[1342| 5 | | P | 124 | 46 | 148 | 28 4 11 sem mod | 18 | Cagud
5 BIM|E| 15 4 |1 P | 115 | 55 | 136 | 42 5 3.66 sem mod | 13 | Cagud
6 B{M|D| 13 10 | | F | 113 | 80 | 140 | 40 6 19.66 sem grave | 40 | Cagud
7 B|MI|E 13 1 | P 85 70 115 50 4 4 sem grave | 20 | Cagud
8 B|F|E]| 13 1 | P | 100 | 88 | 165 | 50 4 3.25 sem grave | 38 | Cagud
9 B|F|E 11 3 | P | 130 | 60 140 | 40 5 4 sem mod | 20 | Cagud
10 B|M|D| 15 2 |1 P [ 123 | 60 | 162 | 10 7 5.08 sem mod | 50 | Cagud
11 AIMIE| 12 2 |1 F | 110 | 70 | 165 | 25 4 19.83 necrose | grave | 45 | Cagud
12 B|{M|D 12 2 | P | 120 | 65 143 15 6 3.75 necrose grave | 50 | Cagud
13 B|F|E]| 10 18 | | P | 128 | 67 | 152 | 57 3 8.41 sem grave | 10 | Cagud
14 P{M|D 11 10 ] | P | 110 | 70 130 30 4 2.75 sem grave | 40 | agudo
15 B|{M|E]| 15 9 || P | 112 ] 70 | 134 | 25 5 9.91 sem grave | 55 | Cagud
16 N|IMI|E 13 4 | P | 135 | 45 138 35 6 2.75 sem mod | 10 | agudo
17 B|F|E 13 13 ] 1 F | 118 | 58 143 15 5 24.33 sem mod | 43 | Cagud
18 B{M|E|1717 | 4 | | P | 110 | 80 | 150 | 45 5 14 sem grave | 35 | Cagud
19 B|F|D 12 1 | F | 115 | 84 170 30 3 6.41 sem grave | 54 | agudo
20 B{M|D| 12 12 | | F 94 84 | 134 18 4 22.25 sem grave | 66 | Cagud
21 N|IMIJE 12 7 | P | 110 | 50 120 25 4 2.16 sem mod | 25 | Cagud
22 B|F|E 8 3 | F | 138 | 58 | 143 18 4 9.66 necrose mod | 40 | agudo
23 P|{F|D]| 12 4 |1 P | 110 | 65 | 148 12 5 4.5 sem grave | 53 | Cagud
24 B|F|E| 15 |30 | F | 145 | 42 | 164 | 22 4 21.16 sem mod | 20 | Cagud
25 A B{M|E]| 13 8 | | P 95 80 95 40 6 3 sem grave | 40 | Cagud
25B B|{M|D 13 8 | P | 120 | 55 140 25 6 3 sem mod | 30 | Cagud
26 N|{M|D| 12 2 |1 P 95 75 | 160 10 6 4.16 necrose | grave | 65 | agudo
Fonte: SAME (Servigo Arquivo Médico Estatistico do Dep. Ortopedia da ISCMSP)

R = RACA
S = SEXO
L = LADO

| = IDADE EM ANOS _

TA = TEMPO DE AGUDIZACAO EM DIAS

E = ESTABILIDADE DO EEPF

MS = METODO DE SINTESE: F-FIOS OU P- PARAFUSO CANULADO

AP PRE = ANGULO INCIDENCIA AP PRE-OPERATORIO PELO METODO SOUTHWICK
P PRE = ANGULO INCIDENCIA P PRE-OPERATORIO PELO METODO SOUTHWICK
AP POS ANGULO INCIDENCIA AP POS-OPERATORIO PELO METODO SOUTHWICK
P POS = ANGULO INCIDENCIA P POS - OPERATORIO PELO METODO SOUTHWICK
EA = ESPACO ARTICULAR EM MILIMETROS

S = SEGUIMENTO EM ANOS

C = COMPLICAGOES: AUSENTE = SEM OU NECROSE ou CONDROLISE

GE = GRAVIDADE DO EEPF: MODERADO ATE 60°- GRAVE > 60°-

GC = GRAU DE CORREGAO DIFERENGA ANGULO PRE E POS-OPERATORIO NO PERFIL
CA = CARATER DA AGUDIZAGAO AGUDO OU CRONICO AGUDIZADO
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Anexo 2

Quadro 1 - Grupo referéncia demonstrando a casuistica, indice de NAV e fator de

risco de NAV.
. N° | Quadris ¢/ | indice de Fator de risco
Gruporeferéncia |\ .qris|  NAV NAV NAV
o5 Reducgao sob
CASEY et al 35 5 .
14,28% anestesia
1972
AADALEN et al ® Reducao apds 24 hs
1974 16 3 18,75% do EEPF
Sexo masculino
GRIFFITH™ ;
29 8 27,5% Redugao
1975
a1 Instabilidade
LODER et al .
28 14 50% Maior grau de
1993
escorregamento
RATTEY etal ® Maior grau do
3 2 66,67%
1996 escorregamento
PHILLIPS et al ™ Reducao apés 24 hs
14 4 28,57%
2001 do EEPF
KALOGRIANITIS et al * Reducao apds 24 hs
16 8 50% _ _
2007 “‘lanela insegura”
NISAR et al *° )
18 4 22,2% Redugéao
2007

Fonte: Bases de dados MEDLINE, LILACS, Scielo e Embase.
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Rached E. Escorregamentos epifisarios proximais do fémur agudos e crénico-
agudizados, submetidos a reducéo e fixacao. Tese (Mestrado). 2008.

Objetivo: Avaliar o indice de complicagcbes envolvido na reducdo e fixacdo do
escorregamento epifisario proximal do fémur (EEPF), e identificar possiveis causas
relacionadas as complicacoes Métodos: Avaliou-se retrospectivamente os dados de
26 pacientes (27 quadris) com EEPF agudo ou crénico-agudizados que foram
reduzidos e fixados com parafusos ou fios, pesquisados em 918 prontuarios de
portadores de EEPF do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa
de Sao Paulo, e foram classificados sob varios aspectos clinicos e radiograficos com
seguimento minimo de dois anos e maximo de 24 anos. Resultados: Encontramos
dentre os 27 quadris uma incidéncia de 14,8% de necrose avascular (NAV) e 3,6%
de condrdlise. Conclusdo: Apds analise estatistica encontramos como fatores de
risco para ocorréncia de NAV maior grau de correcdo do EEPF e também o
momento da reducdo estar compreendido entre o segundo dia do EEPF até o sétimo

dia.

Resumo
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Rached E. Slip of proximal femoral epiphysis acute and acute on chronic reduced

and fixated. Thesis. 2008.

Objective: Evaluation of the index of complication involved on reduction and fixation
of the Slipped Capital Femoral Epiphysis (SCFE) and try to identify possibles causes
of this complication. Methods: Were evaluated retrospectively the datas of 26
patients (27 hips) with SCFE acute and acute on chronic that were submited to
reduction and fixation with screws or pins, the search was done on about 918
archives of patients that presented SCFE of the Orthopedic department of Santa
Casa, Sao Paulo, Brazil, and were classified about various clinical and radiographical
aspects, with follow-up minimal of two years an maximum of 24 years. Results: We
found in the 27 hips an incidence of 14,8% of a vascular necrosis (AVN) and 3,6% of
chondrolisis Conclusions: After statistic analysis, we found, how a risk factor to the
occurrence of AVN higher grade of correction of the severity of slip and the timing o
de procedure of reduction be comprehended between second an seventh day of the

SCFE.
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IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO PAULO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Dr. Cosdrio Mota Junier, 112 Santa Cecilia CEP 01277900 Sio Paulo -SP

PABX (11) 21767000 Ramals: 55025710 — Fax- 2176.7041 E-mail: sticamedi@santacasasp.org be

Sao Paulo, 18 de agosto de 2005.

Projeto n®231/05
Informe este nimero para

identifical® seu projeto no CEP

Ilmo.(a).5r.(a).

Dr.(a). Eduardo Rached
Departamento de Ortopedia

O Comité de Etica em Pesquisa da ISCMSP, em reunido extraordindria no dia
17/08/2005 e no cumprimento de suas atribui¢tes, apés revisdo do seu
‘projeto de pesquisa:™ Estudo retrospectivo de trinta pacientes
portadores de escorregamentos epifisiarios proximais de fémur
agudos e cronicos-agudizados submetidos a reducio e fixagao”
emitiu parecer enquadrando-o na seguinte categoria:

[E Aprovado inclusive o TCLE:

r __] Com penldéncia modificagbes ou informagio relevante a serem atendidas
L em 60 dias (enviar as alteragdes em duas cépias)

I‘_ :I Retirado, por ndo ser reapresentado no prazo determinado:

[ NZo aprovado: e
| P

Lj Aprovado inclusive TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
versdo), e encaminhado para apreciagdo da Comissio Nacional de Etica em

' Pesquisa — MS -CONEP, a qual deverad emitir parecer no prazo de 60 dias.
Informamos, outrossim, que, segundo os termos da Resolugdo 196/96 do
Ministério da Saide a pesquisa s6 podera ser iniciada ap6s o recebimento
do parecer de aprovacio da CCIHEiII_“.

~,
Mo

Prof. Dr. Daniel R.Muiioz
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa-ISCMSP
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