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Resumo O termo displasia do desenvolvimento quadril (DDQ) refere-se a condicdo na qual a
articulacdo sofre alterac6es na sua formacdo durante os UGltimos meses da vida
intrauterina ou nos primeiros meses ap6s o nascimento. No espectro de apresentacao,
varia desde a instabilidade femuroacetabular, passando por estadios de displasia até a
completaluxagdo. O diagnostico precoce é fundamental para o sucesso do tratamento.
A triagem através do exame clinico incluindo manobras apropriadas é imprescindivel
nos recém-nascidos e nas avaliacdes subsequentes durante o crescimento da crianca.
O rastreamento ultrassonografico é indicado nos bebés sob suspeita clinica e muito
mais recomendavel naqueles que tiveram apresentacdo pélvica para o parto ou que
tenham antecedentes familiares. A ultrassonografia do quadril nos primeiros meses
sequida da radiografia da bacia ap6s o 4° ou 6° més de vida sao os exames que
determinam o diagnéstico e auxiliam o seguimento.

O tratamento estd baseado na obtencdo de uma reducao concéntrica e na manutencao

Palavras-chave
= displasia do
desenvolvimento do

quadril e estabilizacdo do quadril, propiciando a remodelacdo articular. Inicialmente, as
= luxacdo congénita de 6rteses de flexao/abducao sdo a escolha; em criangas maiores pode ser necessario o
quadril uso de gesso ap6s reducdo incruenta com ou sem tenotomia; reducao aberta pode ser

indicada e apds os 18 meses as osteotomias pélvicas associadas a capsuloplastia e
eventuais osteotomias acetabular e femoral.

= diagnéstico
» tratamento

Estudo desenvolvido no Departamento de Ortopedia e Traumatolo-
gia da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil.
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Abstract

Keywords
= developmental
dsysplasia of the hip

Braga et al.

Criancas tratadas devem ser acompanhadas durante todo o seu crescimento pelo
eventual risco de displasias tardias.

Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a condition characterized by changes in
joint formation within the last months of intrauterine life or the first months after birth.
Developmental dysplasia of the hip presentation ranges from femoroacetabular
instability to several stages of dysplasia up to complete dislocation. Early diagnosis
is essential for successful treatment. Clinical screening, including appropriate maneu-
vers, is critical in newborns and subsequent examinations during the growth of the
child.

Infants with suspected DDH must undergo an ultrasound screening, especially those
with a breech presentation at delivery or a family history of the condition. A hip
ultrasound within the first months, followed by pelvic radiograph at 4 or 6 months,
determines the diagnosis and helps follow-up.

Treatment consists of concentric reduction and hip maintenance and stabilization with
joint remodeling. The initial choices are flexion/abduction orthoses; older children may
require a spica cast after closed reduction, with or without tenotomy. An open
reduction also can be indicated. After 18 months, the choices include pelvic osteot-

= hip dislocation,
congenital

= diagnosis

» treatment

Introducao

O termo displasia do desenvolvimento quadril (DDQ)'
descreve uma condi¢do na qual a articulagdo é normal
durante a embriogénese e por diferentes fatores tem o seu
desenvolvimento alterado, provavelmente nos ultimos
meses de vida intrauterina ou nos primeiros meses ap6s o
nascimento. A doenca tem grande espectro de apresentacdo,
variando desde uma instabilidade com leve deficiéncia ace-
tabular até o completo deslocamento articular.

A sua caracteristica dinamica faz com que fatores clinicos
pré- e pés-natais influenciem sua evolucdo, podendo melho-
rar ou piorar o quadro. O sucesso do tratamento depende
fundamentalmente do diagnéstico precoce realizado prefe-
rencialmente até o 4° més de vida e obtenc¢do da reducdo e
manutenc¢do concéntrica da cabega femoral no acetabulo.

As luxagdes congénitas teratol6gicas consideradas como
atipicas usualmente estdo associadas a sindromes e seu
prognostico e tratamento devem ser analisados sob outro
prisma.

Incidéncia

Aincidéncia da DDQ pode variar com niimeros entre 0,06 até
76,1/1.000 nascidos vivos,? dependendo de questdes étnicas
e a forma de avaliagdo. Estudos com métodos diagnésticos
ultrassonograficos descrevem incidéncia maior que os
baseados apenas em manobras clinicas. Outro fator a ser
considerado é aidade em que a crianga é avaliada. E certo que
parte das instabilidades neonatais se resolvem espontanea-
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omies with capsuloplasty and, eventually, acetabular and femoral osteotomies.
The follow-up of treated children must continue throughout their growth due to the
potential risk of late dysplasia.

mente,’ mas também é verdade que alguns quadris podem se
tornar displasicos ao longo do tempo. Portanto, entendemos
que quanto mais preciso for este discernimento, menor sera a
chance de sobretratamento, assim como maior serd a opor-
tunidade de realizar o tratamento no momento adequado.

No Brasil, infelizmente, carecemos de dados especificos
sobre a incidéncia da DDQ. Guarniero et al? relataram a
incidéncia de 5,01/1.000 pela avaliagdo clinica do sinal de
Ortolani neonatal em 9.171 criangas e Motta et al.” reportam
aincidéncia de 5,45% na avalia¢do ultrassonografica neonatal
de 1.356 quadris. Estes dois estudos foram realizados em
maternidades da cidade de Sdo Paulo.

Fatores de Risco

ADDQ é uma doenga provavelmente de origem multifatorial e
alguns fatores de risco devem ser considerados para a investi-
gacdo. Cabe, entretanto, lembrar que muitas criangas, mesmo
sem fatores de risco definidos e/ou conhecidos, podem apre-
sentar a DDQ; sendo assim, a avaliagdo cuidadosa e precisa,
pelo menos através do exame fisico rotineiro, é mandatéria.

Sdo considerados fatores de risco a apresentagdo pélvica
do feto, o género feminino, mdes primiparas, oligodramnio
na gestacdo, antecedentes de DDQ na familia e a associagdo
com deformidades congénitas dos pés como o metatarso
aduto, pés calcaneovalgos e pé torto congénito, além do
torcicolo muscular congénito.?®

Nas situa¢des de gemiparidade ou de fetos multiplos,
poderiamos pressupor a existéncia de um fendmeno de
“aglomeracdo” uterina. Entretanto, a maioria destas criangas
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nascem com menor peso, o que poderia reduzir tal impacto.
Ainda assim, cabe lembrar que quando um dos fetos estiver
em apresentacdo pélvica o risco serd aumentado.” A prema-
turidade aparentemente ndo esta relacionada como fator de
risco ou de protecdo.?

Fatores Pos-natais

O posicionamento pdés-natal dos quadris nos primeiros
meses de vida pode influenciar o desenvolvimento adequado
da articula¢do. Em determinadas culturas onde os membros
inferiores dos bebés sdo posicionados em extensao e adugdo,
limitando a mobilidade, a incidéncia de DDQ é maior.’

Ulzibaati et al.'® estudaram a influéncia do enfaixamento
tradicional dos recém-nascidos na Mong6lia com os mem-
bros inferiores restritos em extensdo e adug¢do, por um més
durante 20 horas por dia. No grupo que utilizou esta pratica,
foi observado o retardo na maturacdo do quadril e maior
risco para a DDQ. Em contrapartida, em culturas nas quais os
bebés sdo carregados com os quadris em abducao, junto ao
corpo dos cuidadores, parece haver uma diminui¢do na
incidéncia de DDQ.°

O posicionamento em “M” dos membros inferiores nos
primeiros meses de vida de criancas em carregadores do
tipo sling com o bebé voltado para o cuidador parece ser o
ideal para o desenvolvimento saudavel dos quadris, além de
permitir um posicionamento também adequado para a pelve e
a coluna da crianca.’ Siddicky et al.,'" ao analisarem a posicdo
dos quadris associada a eletromiografia de superficie observou
que quando a criang¢a permanece nos carregadores flexiveis e
voltada para o cuidador a posicdo dos quadris e a atividade
muscular é similar a observada quando do uso da értese Pavlik.

0 uso correto dos slings, principalmente nos primeiros 100
dias de vida, periodo da exterogestacdo, implica também
outros beneficios de ordem psicolégica e sensorial. Nestes
casos, a possibilidade de asfixia € uma preocupagdo constante,
especialmente em criancas ainda sem controle cervical, e
implica medidas preventivas como o correto posicionamento
cervical, manutengdo da cabe¢a acima do tecido e o nariz e boca
sem obstrucdes.'? Outras complicagdes como a possibilidade
de quedas e lombalgia do cuidador devem ser consideradas.

Rastreamento com Ultrassonografia

Existem controvérsias quanto ao rastreamento universal de
recém-nascidos mediante a ultrassonografia, pois considera-
se que seja um exame de custo elevado, que exige treina-
mento de profissionais e predispde ao sobretratamento e
suas complica¢des. Em contrapartida, algumas vezes, as
instabilidades ndo sdo identificadas no exame fisico,
havendo, portanto, falhas na deteccdo de displasias aceta-
bulares isoladas, principalmente sabendo-se que algumas
criangas acometidas ndo possuem fatores de risco identifi-
caveis.!? Além disso, ha de se considerar, no entanto, que as
complicagdes de eventuais sobretratamentos sdo relativa-
mente pequenas se as orteses forem aplicadas de forma
adequada, respeitando as zonas de seguranca.'*
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Odiscernimento entre casos de imaturidade e casos a serem
tratados pode ser feito ao se postergar a ultrassonografia de
criangas com fatores de risco, mas sem alteragdes no exame
fisico, para 4 ou 6 semanas de vida. Nos prematuros, a idade
deve ser corrigida para 44 semanas de idade gestacional.'”

Segundo nosso entendimento, a ultrassonografia deve ser
realizada em criangas com exame fisico alterado, naquelas
nascidas em apresentagdo pélvica mesmo sem sinais clinicos
e nas que possuam familiares de primeiro grau afetados.
Quando da apresentacdo pélvica com ultrassonografia nor-
mal é prudente realizar uma radiografia da bacia entre o
quarto e o sexto meses de vida, pelo risco de escape no
diagnéstico e presenca de displasia tardia.'®~"8

Exame fisico

0 exame fisico ortopédico deve ser completo na busca de
alterac¢des associadas com especial atencdo as deformidades
do pé e torcicolo congénito.'?

0 exame fisico para a pesquisa da instabilidade do quadril
deve ser feito em todas as criangas ainda no bergario. A
avaliacdo deve ser continuada no seguimento pediatrico
avaliando outros sinais e sintomas, pois parte dos casos,
mesmo em maos experientes, pode ndo ser de facil
diagnéstico.??

A manobra de Ortolani?! é realizada com a crianca em
dectbito dorsal, quadris fletidos a 90 graus, joelhos flexio-
nados e coxas aduzidas. O examinador segura as coxas com
as palmas das mdos “abracando” os joelhos, o polegar na
face medial e segundo e terceiro dedos no trocanter maior.
Os quadris sdo avaliados separadamente realizando a
abdu¢do maxima. O sinal é positivo quando ocorre a
sensacao de impacto da cabega femoral, e realiza-se a
compressdo no trocanter maior produzindo um “clunck”
perceptivel ou um ressalto (“scatto”). Quando a coxa é
aduzida, percebe-se, novamente, o deslocamento do qua-
dril. Uma suave tragdo no eixo axial do membro pode
auxiliar na reducdo de alguns quadris, principalmente em
criangas mais velhas.

Na manobra descrita por Barlow, os quadris também s3o
examinados separadamente, o recém-nascido permanece
em decibito dorsal com os quadris fletidos a 90 graus e os
joelhos totalmente fletidos, o polegar do examinador é
posicionado na face interna da coxa e o terceiro dedo no
trocanter maior. Em um primeiro momento, com uma abdu-
¢do média, realiza-se a pressdo no trocanter maior, se o
quadril for realocado significa que o quadril estava luxado e
completa-se a primeira fase da manobra. Na sequéncia, a
segunda fase consiste em se aplicar pressdo no sentido
posterior com o quadril em abducdo neutra ou em ligeira
adugdo. Se ocorrer a sensacdo de deslocamento da cabega
femoral seguida da reducdo espontanea ao aliviar a pressdo, o
quadril é considerado instavel (Barlow +).

A sensacdo de “click” pode acontecer por causas extra
articulares seja por ressalto no trocanter maior, do iliopsoas,
da patela joelho ou dos tenddes fibulares do tornozelo;
porém, é justificada a continuidade da investigacdo e o
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referenciamento ao ortopedista, por ndo ser clara a origem
deste sinal.??

A limitagdo da abdugdo com os quadris fletidos, sinal de
Hart,? é devida a retracdo dos adutores e podera estar
presente quando o quadril estiver subluxado ou luxado e
costuma ser mais tardia. £ o principal sinal clinico a ser
observado quando do desaparecimento dos sinais de insta-
bilidade e nas criangas maiores, além do 3° més de vida.
Abducdes < 60 graus24 ou assimétricas devem ser investiga-
das mediante exames de imagem.

Na inspecdo, a presenca de assimetria de pregas glateas e
da coxa, apesar de presentes em algumas crian¢as normais, é
um sinal clinico que pode indicar a desigualdade ou retra¢des
musculares dos membros inferiores e justificam a continui-
dade da investigacdo.>®

0 sinal de Galeazzi costuma ser tardio e esta presente nos
casos unilaterais. Ap6s o inicio da marcha observa-se clau-
dicacdo, sendo o sinal de Trendelenburg presente pela insu-
ficiéncia do misculo médio gliteo no apoio monopodal e a
hiperlordose lombar, mais evidente nos casos bilaterais.

Ultrassonografia

A ultrassonografia é o exame de escolha para o diagndstico e
0 acompanhamento dos casos de DDQ até 4 ou 6 meses de
vida. O método mais frequentemente utilizado é o proposto
por Graf?%27 que consiste na analise do quadril no plano
coronal avaliando-se os tetos 6sseo e cartilaginoso, o aspecto
do acetabulo e, em alguns casos, a estabilidade.

A acuracia do método depende de uma imagem na qual
se visualizem as seguintes estruturas anatémicas: borda
osteocondral, cabeca femoral, prega sinovial, cipsula arti-
cular, labio acetabular, cartilagem, teto 6sseo e a borda
6ssea - ponto de virada do teto 6sseo (identificacdo anatd-
mica). Além disso, o plano seccional deve estar centrado no
acetabulo, observando a borda inferior do ilio, um eco linear
deste osso e o labio acetabular (verificacdo de usabilidade).
(=Fig. 1A)

Fig. 1A Identificacdo anatémica: 1 borda osteocondral, 2 cabeca
femoral, 3 pregasinovial, 4 capsula, 5 labio acetabular, 6 cartilagem, 7
teto 6sseo, 8 ponto de virada do teto dsseo. Fig. 1B Verificacdo de
usabilidade: 1 borda inferior do ilio, 2 eco reto do osso ilio e 3 ldbio
acetabular. Medidas dos dngulos Alfa e Beta.
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0O angulo do teto 6sseo, Alfa, é tracado entre a linha de base
(ilio) e uma linha tangente ao teto 6sseo com inicio na borda
inferior do ilio. O angulo do teto cartilaginoso, Beta, é o
angulo tragado entre a linha de base e a linha entre o ponto de
virada do teto 6sseo e o centro do labio acetabular. As trés
linhas raramente se cruzam em um ponto (=Fig. 1B). A
avaliacdo da ultrassonografia deve comecar pela qualidade
da imagem, e entdo, ser relacionada ao laudo. A medida
precisa dos valores dos angulos Alfa e Beta sdo fundamentais
para a correta classificacdo e diagnéstico?® (~Fig. 2).

A porcentagem de cobertura da cabeca também pode ser
analisada como informacao adicional, mas devemos lembrar
que esta pode ter a forma semelhante a ovoide nos recém-
nascidos, dificultando a interpretacdo. Terjesen®® considera
normal a cobertura a partir de 50% em criancas com mais de 1
més de vida, Morin®® considera cobertura > 58% como
indicadora consistente de normalidade.

Ap6s a ossificacdo do nidcleo secundario da cabega femo-
ral, a parte medial do acetdbulo ficara em sombra actstica,
inviabilizando a realiza¢do de medidas acuradas. A partir
deste momento, a radiografia da bacia deve ser considerada
para o diagnéstico.

A ultrassonografia pela via anterior>' também pode auxi-
liar no inicio do tratamento, para confirmar a reducao, assim
como no controle durante e apés a confeccdo do cal¢do
gessado.

Radiografia

A radiografia da bacia do recém-nascido pode ser de dificil
interpretagdo; entretanto, a partir do 6° més de vida, torna-
se mais esclarecedora e é fundamental no seguimento de
criangas com DDQ.

A radiacdo envolvida neste exame, algumas vezes ques-
tionada, ndo parece estar associada ao risco de neoplasias.32
Para diminuir a dose radioativa em acompanhamentos,
pode-se realizar apenas a incidéncia anteroposterior. Pro-
tetores gonadais sdo de dificil colocacdo em meninas e
podem dificultar a visualiza¢do dos parametros anatdmicos,
mas podem eventualmente ser usados.>*

A radiografia deve ser adequadamente posicionada com
os membros em extensdo. Considerando a anteversdo femo-
ral, para que o colo femoral seja visto em seu maior com-
primento, deve-se realizar a rotacdo medial entre 15 e 20°
dos fémures, evitando o falso aspecto de subluxagdo articular
ou coxa valga. Em criangas pequenas, a propria mao do
examinador que segura os joelhos ja compensa a contratura
em flexdo dos quadris.>”

Para a interpretacdo sdo tracadas a linha de Hilgenreiner, a
linha de Ombrédanne-Perkins, a linha de Menard e Shenton, o
indice acetabular (IA) e 0 angulo centro-borda de WIBERG (CE).

Aradiografia deve ser checada quanto a erros de rotagdo e
inclinacdo da bacia que poderiam alterar a medida real do IA.
0 quociente de rotacdo pélvica®® é a divisio entre os didme-
tros transversos dos forames obturatérios direito e esquerdo,
e seu valor normal é ente 1,8 e 0,56. O indice de Ball e
Komenda de inclinagdo pélvica divide o didametro vertical do
forame obturatério pela distancia entre o pubis e a linha de
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Fig.2 Nostipos!e Il de Graf os quadris estdo centralizados, o tipo D (ndo representado) é o primeiro estagio da descentralizacdo e os tipos Il e IV
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estdo descentralizados.

Hilgenreiner e tem seu valor esperado entre 0,75 e 1,2. O
valor normal do IA é apresentado em curvas de normalidade
de acordo com a idade e depende da forma de medida, se
utiliza como ponto lateral a margem acetabular® ou o
sourcil.3® Sendo assim, entendemos que a padronizagdo
das medidas é crucial para o acompanhamento clinico.

A lagrima de Kohler costuma estar presente a partir do 4°
ou 6° meses de vida. Sua auséncia a partir desta idade pode
indicar o desenvolvimento anormal da cavidade acetabular.
Quando existe a lateralizacdo da cabeca femoral, este sinal
fica alargado ou em forma de V. Ap6s o tratamento, pode
readquirir sua forma normal, estreita e arredondada na
extremidade, devido a remodelacdo acetabular.”

Tratamento

Considerando a classificagdo proposta por Graf, os quadris do
tipo I sdo normais e os do tipo IIA (+) sdo imaturos. A partir
disso, existem controvérsias quanto a necessidade de trata-
mento dos quadris IIA (-) (dngulo alfa<55 graus na 6°
semana de vida). Sabe-se que a maioria destes quadris
pode evoluir para resolu¢ao esponté\nea.37 Entretanto, espe-
cial atenc¢do deve ser dada as meninas pela possibilidade de
persisténcia da displasia.?® Quadris classificados com IIB, IIC,
D, Ill e IV devem ser tratados independentemente da idade.

O tratamento da DDQ baseia-se na manutenc¢do de uma
reducdo concéntrica entre a cabega femoral e o acetabulo,
realizada com o posicionamento do quadril em flexdo entre
90 e 110° associada a abducdo entre 30 e 65°, respeitando a
zona de seguranca.3®

E importante observar que o uso de duas ou mais fraldas
cria a falsa sensacgdo de seguranga aos pais, porém, ndo sio
eficientes para manter os quadris no posicionamento cor-
reto,° por ndo controlarem a extensdo dos quadris, servindo
até como fulcro entre os membros inferiores, funcionando
como alavancas para a lateralizacdo das cabecas femorais,
ndo devendo ser recomendadas.

A hiperflexao dos quadris pode provocar a luxacdo inferior e
principalmente nos casos mais graves, quando combinada com a

hiperflexio dos joelhos, pode levar a praxia do nervo femoral.*°

A neuropraxia do femoral esta associada a um maior indice de
falha no tratamento e complicag¢des, em especial se sua recu-
peragdo levar mais que 3 dias,*’ enquanto a abdugdo excessiva
esta relacionada a osteonecrose da cabeca femoral (NAV).

Orteses

A ortese utilizada com maior frequéncia no tratamento da
DDQ é o suspensoério de Pavlik, que pode ser usualmente
utilizado até o 6° més de vida. Nos casos neonatais em que se
observa a persisténcia da luxacdo da cabeca femoral, é
possivel obter a redu¢do com o aparelho; no entanto, ndo
se deve insistir por mais que 2 ou 3 semanas devido ao risco
de sofrimento vascular da cabeca femoral e deformidades
articulares provocadas pela pressdo da cabeca contra o
acetabulo.

As tiras anteriores dessa oOrtese mantém a flexdao dos
quadris e as posteriores limitam a aducdo. Ressalta-se que
a abducdo é obtida pela acdo gravitacional e pela forma que
se carrega a criancga, ndo devendo ser forcada pelas tiras.

Os principais erros de posicionamento ocorrem quando as
tiras anteriores, que deveriam estar alinhadas com a linha
axilar anterior, estdo posicionadas medialmente favorecendo
a aducdo do quadril. Ou ainda, quando a tira que envolve a
perna e que deveria estar logo abaixo da fossa poplitea, fica
indevidamente préxima ao tornozelo, provocando a hiper-
flexdo dos joelhos e levando a um mecanismo de corda de
arco anterior e posterior, resultando em um controle inade-
quado da posicio do quadril*? (~Fig. 3A-B).

Em situag¢des de grande instabilidade, pode-se transpas-
sar a tira posterior passando pela tira anterior antes de
retornar a sua posi¢do original como método auxiliar.*3

A partir do 3° més de vida, a értese de Tubingen vem
ganhando importancia. Postula-se** que o controle da abdu-
¢do é superior devido a barra fixa, pois além de impedir uma
abducdo excessiva, a crianca pode rolar durante a noite e
dormir em dectbito lateral. Nos casos Graf tipo IV, existem
controvérsias quanto a sua utilizagio.*44>
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Fig. 3 A) Pavlik corretamente posicionado. B) Pavlik com a tira
anterior muito medial e a tira da perna distalmente posicionada
levando a um posicionamento inadequado dos quadris e dos joelhos.
Adaptado: Mubarak S, Garfin S, Vance R, McKinnon B, Sutherland D.
Pitfalls in the use of the Pavlik harness for treatment of congenital
dysplasia, subluxation, and dislocation of the hip. ] Bone Joint Surg Am
1981;63(8): 1239-1248.

Oregime de utilizacdo das érteses varia entre 23 e 24h/dia
e deve ser mantido até a total normalizacdo acetabular (Graf
tipo I), o que geralmente acontece entre 6 e 12 semanas de
uso. A continuidade do tratamento por um periodo adicional,
assim como o desmame, ainda sdo assuntos controversos e
tém protocolos varidveis. Recentemente, em um estudo
comparativo de pacientes com 1 ano de vida que foram ou
ndo submetidos ao desmame do Pavlik, ndo foram relatadas
diferencas significativas no indice acetabular.4®

Reducao e gesso

A partir do 3° més de vida, caso ocorra a falha da 6rtese ou o
diagnéstico de luxagdo tenha sido tardio, é indicada a redu-
¢do fechada e a imobilizacdo em cal¢do gessado na posicdo de
flexdo e abducdo.

A tragdo cutanea prévia, atualmente pouco utilizada, e a
tenotomia do adutor longo podem colaborar para a reducdo e
aumentar a zona de seguranca. Criancas mais velhas com
luxagdes altas estdo mais sujeitas a complicagdes como a
NAV, reluxacdo e displasia residual. A auséncia de ossificagdo
do ndcleo da cabeca femoral ndo deve atrasar o tratamento,
apesar de ser considerada um fator de risco para NAV por
alguns autores.

Durante a reducdo, a pneumoartrografia pode auxiliar na
avaliacdo da reducdo, mas ndo é procedimento essencial em
todos os casos. No pés-operatorio, existe certa dificuldade para
interpretar as radiografias pela presenca do gesso e por ser um
método de avaliacdo bidimensional. A realiza¢do da radiogra-
fiana posicdo inlet pode ajudar.*’ O controle ultrassonografico,
apesar de possivel, exige que o gesso tenha um espago para esse
fim e um transdutor adequado. A tomografia computadorizada
(TC) é de facil acesso e pode ser realizada de forma seletiva
(poucos cortes) para diminuir a quantidade de radia¢cdo. Um
protocolo rapido de ressondncia magnética (RM) sem sedacao
e sem contraste é eficaz para o controle da reducdo e deteccao
de interposicdes articulares. 484

0 gesso é mantido por 3 a 4 meses quando é substituido
por uma ortese. A idade para a realizagdo deste tratamento é
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controversa, mas, usualmente, considera-se o limite de até
18 meses de vida.

Em criangas a partir dos 9 meses, quando a reducdo fechada
concéntrica é impossivel ou existe interposicdo articular, a
reducdo aberta por via medial ou anterolateral esta indicada. A
via medial é uma op¢do para criancas de baixa idade, usual-
mente < 1 ano°® e no méaximo até os 18 meses, sendo possivel
abordar as estruturas que impedem a reducdo. Suavantagem é
a cicatriz cirGrgica cosmética; entretanto, por essa via ndo é
possivel realizar a capsuloplastia e ha risco de lesdo arterial. A
via anterolateral tem como vantagem nao ser limitada pela
idade e pode ser associada a capsuloplastia, o que favorece a
estabilizacio®' evitando posic¢des de maior abdugio no gesso e
ainda permitindo a realiza¢do da acetabuloplastia, quando
necessaria.

Osteotomias Pélvicas

A remodelagem acetabular esta diretamente relacionada
com a estabilidade e a idade de inicio do tratamento.
Quando esta acontece apés os 12 meses de vida, torna-se
mais lenta e a partir dos 18 meses a associacdo da osteo-
tomia pélvica ao procedimento de reducdo do quadril é
recomendada.’?>3

Em criangas que apresentam displasia residual ap6s tra-
tamento a decisdo sobre a necessidade da osteotomia pélvica
é mais complexa, pois quadris reduzidos e estaveis antes dos
2 anos de idade tém maiores chances de normalizar o indice
acetabular ao longo do tempo. Quando persiste a displasia
em um quadril locado, a RM pode ajudar a definir a necessi-
dade de uma interven¢do pela observa¢do do aspecto e
quantidade de cartilagem.>*>>

A cirurgia proposta por Salter’® é realizada com a
osteotomia transversa do ilio na linha inominada para
obter o redirecionamento do acetdbulo, com fulcro na
sinfise pibica, sendo usualmente indicada a partir dos 18
meses até os 9 anos de idade. Considera-se que é possivel
obter a cobertura de até 25° anteriores e 15° laterais.>’
Aparentemente, no seguimento, ndo se observa a retrover-
s3o acetabular.®

A osteotomia descrita por Pemberton®® é incompleta e
tem como fulcro a cartilagem trirradiada, sendo também
capaz de prover cobertura anterolateral. Quando o acetabulo
é amplo e desproporcional ao tamanho da cabeca femoral,
esta é bem indicada por diminuir o didmetro e aumentar a
profundidade da cavidade acetabular.

A osteotomia atribuida a Dega, descrita inicialmente como
semicircular, é realizada a 1cm proximal ao teto ésseo e
preservando a parede medial do ilio para evitar a indesejada
medializa¢do. Em uma descri¢do subsequente, a técnica foi
revista, passando a ser transiliaca com fulcro na parte éssea
intacta préxima a incisura isquiatica.®® O redirecionamento
do acetabulo possibilita a cobertura anterior, lateral e poste-
rior a depender do posicionamento do enxerto 6sseo; por
esse motivo, é também frequentemente utilizada nas dis-
plasias de etiologia neuromuscular.

Em criancas mais velhas e adolescentes, com a cartila-
gem trirradiada aberta, pode ser necessario um maior
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redirecionamento acetabular através de osteotomias triplas
que incluem o ilio, o pubis e o isquio.

Quando ndo é possivel obter a reducdo concéntrica, as
osteotomias de salvamento tém o seu papel, como as de
prateleira (Shelf) e a osteotomia atribuida a Chiari.

A necessidade da associa¢do do encurtamento e/ou der-
rotagdo femoral, devendo-se evitar a varizagao, é uma deci-
sdo intraoperatéria do cirurgido, sendo mais frequentemente
indicada em criangas > 3 anos.

Consideracoes finais

A displasia do desenvolvimento do quadril tem seu prognds-
tico diretamente relacionado a idade da crianca no diagnés-
tico. Por este motivo, todas as criancas devem ter seus
quadris examinados tanto no bercario como em consultas
subsequentes buscando os sinais da doenca. Sugerimos
estabelecer um protocolo de vigilancia, de acordo com a
realidade local, destinado ndo sé aqueles bebés que apre-
sentem sinais clinicos, mas também a criancas nascidas em
apresentac¢do pélvica e naquelas que possuam parentes de
primeiro grau acometidos.

A orienta¢do dos corretos posicionamentos pds-natais,
evitando os enfaixamentos na forma de “charuto” e focados
em posic¢des fisiol6gicas, pode ter um papel importante para
o amadurecimento dos quadris e eventualmente evitar as
displasias tardias.

0 exame diagnoéstico de escolha para a crianga até 4 ou 6
meses de vida é ainda a ultrassonografia do quadril. E impor-
tante, no entanto, salientar que o ortopedista deve estar
habituado e treinado para avaliar as imagens e que estabeleca
a correlagao clinica ao laudo do exame. Ap6s o 6° més de vida,
pela provavel presenca da ossificacdo secundaria do ntcleo da
cabeca do fémur, a radiografia é o exame de escolha.

Criangas tratadas devem ser acompanhadas durante todo
o seu crescimento pelo risco de displasias tardias, de tal
forma que, quando necessario, sejam tratadas em momento
oportuno.
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