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Resumo O termo displasia do desenvolvimento quadril (DDQ) refere-se à condição na qual a
articulação sofre alterações na sua formação durante os últimos meses da vida
intrauterina ou nos primeiros meses após o nascimento. No espectro de apresentação,
varia desde a instabilidade femuroacetabular, passando por estádios de displasia até a
completa luxação. O diagnóstico precoce é fundamental para o sucesso do tratamento.
A triagem através do exame clínico incluindo manobras apropriadas é imprescindível
nos recém-nascidos e nas avaliações subsequentes durante o crescimento da criança.
O rastreamento ultrassonográfico é indicado nos bebês sob suspeita clínica e muito
mais recomendável naqueles que tiveram apresentação pélvica para o parto ou que
tenham antecedentes familiares. A ultrassonografia do quadril nos primeiros meses
seguida da radiografia da bacia após o 4° ou 6° mês de vida são os exames que
determinam o diagnóstico e auxiliam o seguimento.
O tratamento está baseado na obtenção de uma redução concêntrica e namanutenção
e estabilização do quadril, propiciando a remodelação articular. Inicialmente, as
órteses de flexão/abdução são a escolha; em crianças maiores pode ser necessário o
uso de gesso após redução incruenta com ou sem tenotomia; redução aberta pode ser
indicada e após os 18 meses as osteotomias pélvicas associadas a capsuloplastia e
eventuais osteotomias acetabular e femoral.
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Introdução

O termo displasia do desenvolvimento quadril (DDQ)1

descreve uma condição na qual a articulação é normal
durante a embriogênese e por diferentes fatores tem o seu
desenvolvimento alterado, provavelmente nos últimos
meses de vida intrauterina ou nos primeiros meses após o
nascimento. A doença tem grande espectro de apresentação,
variando desde uma instabilidade com leve deficiência ace-
tabular até o completo deslocamento articular.

A sua característica dinâmica faz com que fatores clínicos
pré- e pós-natais influenciem sua evolução, podendomelho-
rar ou piorar o quadro. O sucesso do tratamento depende
fundamentalmente do diagnóstico precoce realizado prefe-
rencialmente até o 4° mês de vida e obtenção da redução e
manutenção concêntrica da cabeça femoral no acetábulo.

As luxações congênitas teratológicas consideradas como
atípicas usualmente estão associadas a síndromes e seu
prognóstico e tratamento devem ser analisados sob outro
prisma.

Incidência

A incidência da DDQ pode variar com números entre 0,06 até
76,1/1.000 nascidos vivos,2 dependendo de questões étnicas
e a forma de avaliação. Estudos com métodos diagnósticos
ultrassonográficos descrevem incidência maior que os
baseados apenas em manobras clínicas. Outro fator a ser
considerado é a idade emque a criança é avaliada. É certo que
parte das instabilidades neonatais se resolvem espontanea-

mente,3mas tambémé verdade que alguns quadris podem se
tornar displásicos ao longo do tempo. Portanto, entendemos
que quantomais preciso for este discernimento,menor será a
chance de sobretratamento, assim como maior será a opor-
tunidade de realizar o tratamento no momento adequado.

No Brasil, infelizmente, carecemos de dados específicos
sobre a incidência da DDQ. Guarniero et al.4 relataram a
incidência de 5,01/1.000 pela avaliação clínica do sinal de
Ortolani neonatal em 9.171 crianças eMotta et al.5 reportam
a incidência de 5,45% na avaliação ultrassonográfica neonatal
de 1.356 quadris. Estes dois estudos foram realizados em
maternidades da cidade de São Paulo.

Fatores de Risco

ADDQ é uma doença provavelmente de origemmultifatorial e
alguns fatores de risco devem ser considerados para a investi-
gação. Cabe, entretanto, lembrar que muitas crianças, mesmo
sem fatores de risco definidos e/ou conhecidos, podem apre-
sentar a DDQ; sendo assim, a avaliação cuidadosa e precisa,
pelo menos através do exame físico rotineiro, é mandatória.

São considerados fatores de risco a apresentação pélvica
do feto, o gênero feminino, mães primíparas, oligodramnio
na gestação, antecedentes de DDQ na família e a associação
com deformidades congênitas dos pés como o metatarso
aduto, pés calcaneovalgos e pé torto congênito, além do
torcicolo muscular congênito.2,6

Nas situações de gemiparidade ou de fetos múltiplos,
poderíamos pressupor a existência de um fenômeno de
“aglomeração” uterina. Entretanto, a maioria destas crianças

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

Abstract 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-
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.
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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 apresentação pélvica o risco será aumentado.7 A prema-
turidade aparentemente não está relacionada como fator de
risco ou de proteção.8

Fatores Pós-natais

O posicionamento pós-natal dos quadris nos primeiros
meses de vida pode influenciar o desenvolvimento adequado
da articulação. Em determinadas culturas onde os membros
inferiores dos bebês são posicionados em extensão e adução,
limitando a mobilidade, a incidência de DDQ é maior.9

Ulzibaati et al.10 estudaram a influência do enfaixamento
tradicional dos recém-nascidos na Mongólia com os mem-
bros inferiores restritos em extensão e adução, por um mês
durante 20 horas por dia. No grupo que utilizou esta prática,
foi observado o retardo na maturação do quadril e maior
risco para a DDQ. Em contrapartida, em culturas nas quais os
bebês são carregados com os quadris em abdução, junto ao
corpo dos cuidadores, parece haver uma diminuição na
incidência de DDQ.9

O posicionamento em “M” dos membros inferiores nos
primeiros meses de vida de crianças em carregadores do
tipo sling com o bebê voltado para o cuidador parece ser o
ideal para o desenvolvimento saudável dos quadris, além de
permitir umposicionamento tambémadequado para a pelve e
a coluna da criança.9 Siddicky et al.,11 ao analisarem a posição
dosquadris associadaà eletromiografiadesuperfície observou
que quando a criança permanece nos carregadores flexíveis e
voltada para o cuidador a posição dos quadris e a atividade
muscular é similar à observada quandodousodaórtesePavlik.

O uso correto dos slings, principalmente nos primeiros 100
dias de vida, período da exterogestação, implica também
outros benefícios de ordem psicológica e sensorial. Nestes
casos, a possibilidade de asfixia é uma preocupação constante,
especialmente em crianças ainda sem controle cervical, e
implica medidas preventivas como o correto posicionamento
cervical,manutençãodacabeçaacimadotecidoeonarizeboca
sem obstruções.12 Outras complicações como a possibilidade
de quedas e lombalgia do cuidador devem ser consideradas.

Rastreamento com Ultrassonografia

Existem controvérsias quanto ao rastreamento universal de
recém-nascidosmediante a ultrassonografia, pois considera-
se que seja um exame de custo elevado, que exige treina-
mento de profissionais e predispõe ao sobretratamento e
suas complicações. Em contrapartida, algumas vezes, as
instabilidades não são identificadas no exame físico,
havendo, portanto, falhas na detecção de displasias aceta-
bulares isoladas, principalmente sabendo-se que algumas
crianças acometidas não possuem fatores de risco identifi-
cáveis.13 Além disso, há de se considerar, no entanto, que as
complicações de eventuais sobretratamentos são relativa-
mente pequenas se as órteses forem aplicadas de forma
adequada, respeitando as zonas de segurança.14

Odiscernimentoentrecasosde imaturidadeecasosa serem
tratados pode ser feito ao se postergar a ultrassonografia de
crianças com fatores de risco, mas sem alterações no exame
físico, para 4 ou 6 semanas de vida. Nos prematuros, a idade
deve ser corrigida para 44 semanas de idade gestacional.15

Segundo nosso entendimento, a ultrassonografia deve ser
realizada em crianças com exame físico alterado, naquelas
nascidas em apresentação pélvica mesmo sem sinais clínicos
e nas que possuam familiares de primeiro grau afetados.
Quando da apresentação 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
diagnóstico e presença de displasia tardia.16–18

Exame físico

O exame físico ortopédico deve ser completo na busca de
alterações associadas com especial atenção às deformidades
do pé e torcicolo congênito.19

O exame físico para a pesquisa da instabilidade do quadril
deve ser feito em todas as crianças ainda no berçário. A
avaliação deve ser continuada no seguimento pediátrico
avaliando outros sinais e sintomas, pois parte dos casos,
mesmo em mãos experientes, pode não ser de fácil
diagnóstico.20

A manobra de Ortolani21 é realizada com a criança em
decúbito dorsal, quadris fletidos a 90 graus, joelhos flexio-
nados e coxas aduzidas. O examinador segura as coxas com
as palmas das mãos “abraçando” os joelhos, o polegar na
face medial e segundo e terceiro dedos no trocanter maior.
Os quadris são avaliados separadamente realizando a
abdução máxima. O sinal é positivo quando ocorre a
sensação de impacto da cabeça femoral, e realiza-se a
compressão no trocânter maior produzindo um “clunck”
perceptível ou um ressalto (“scatto”). Quando a coxa é
aduzida, percebe-se, novamente, o deslocamento do qua-
dril. Uma suave tração no eixo axial do membro pode
auxiliar na redução de alguns quadris, principalmente em
crianças mais velhas.

Na manobra descrita por Barlow,3 os quadris também são
examinados separadamente, o recém-nascido permanece
em decúbito 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-
ção média, realiza-se a pressão no trocanter maior, se o
quadril for realocado significa que o quadril estava luxado e
completa-se a primeira fase da manobra. Na sequência, a
segunda fase consiste em se aplicar pressão no sentido
posterior com o quadril em abdução neutra ou em ligeira
adução. Se ocorrer a sensação de deslocamento da cabeça
femoral seguida da redução espontânea ao aliviar a pressão, o
quadril é considerado instável (Barlow þ).

A sensação de “click” pode acontecer por causas extra
articulares seja por ressalto no trocanter maior, do iliopsoas,
da patela joelho ou dos tendões fibulares do tornozelo;
porém, é justificada a continuidade da investigação e o
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referenciamento ao ortopedista, por não ser clara a origem
deste sinal.22

A limitação da abdução com os quadris fletidos, sinal de
Hart,23 é devida a retração dos adutores e poderá estar
presente quando o quadril estiver subluxado ou luxado e
costuma ser mais tardia. É o principal sinal clínico a ser
observado quando do desaparecimento dos sinais de insta-
bilidade e nas crianças maiores, além do 3° mês de vida.
Abduções<60 graus24 ou assimétricas devem ser investiga-
das mediante exames de imagem.

Na inspeção, a presença de assimetria de pregas glúteas e
da coxa, apesar de presentes em algumas crianças normais, é
um sinal clínico que pode indicar a desigualdade ou retrações
musculares dos membros inferiores e justificam a continui-
dade da investigação.25

O sinal de Galeazzi costuma ser tardio e está presente nos
casos unilaterais. Após o início da marcha observa-se clau-
dicação, sendo o sinal de Trendelenburg presente pela insu-
ficiência do músculo médio glúteo no apoio monopodal e a
hiperlordose lombar, mais evidente nos casos bilaterais.

Ultrassonografia

A ultrassonografia é o exame de escolha para o diagnóstico e
o acompanhamento dos casos de DDQ até 4 ou 6 meses de
vida. O método mais frequentemente utilizado é o proposto
por Graf,26,27 que consiste na análise do quadril no plano
coronal avaliando-se os tetos ósseo e cartilaginoso, o aspecto
do acetábulo e, em alguns casos, a estabilidade.

A acurácia do método depende de uma imagem na qual
se visualizem as seguintes estruturas anatômicas: borda
osteocondral, cabeça femoral, prega sinovial, cápsula arti-
cular, lábio acetabular, cartilagem, teto ósseo e a borda
óssea – ponto de virada do teto ósseo (identificação anatô-
mica). Além disso, o plano seccional deve estar centrado no
acetábulo, observando a borda inferior do ílio, um eco linear
deste osso e o lábio acetabular (verificação de usabilidade).
(►Fig. 1A)

O ângulo do teto ósseo, Alfa, é traçado entre a linha debase
(ílio) e uma linha tangente ao teto ósseo com início na borda
inferior do ílio. O ângulo do teto cartilaginoso, Beta, é o
ângulo traçado entre a linha debase e a linha entre o ponto de
virada do teto ósseo e o centro do lábio acetabular. As três
linhas raramente se cruzam em um ponto (►Fig. 1B). A
avaliação da ultrassonografia deve começar pela qualidade
da imagem, e então, ser relacionada ao laudo. A medida
precisa dos valores dos ângulos Alfa e Beta são fundamentais
para a correta classificação e diagnóstico28 (►Fig. 2).

A porcentagem de cobertura da cabeça também pode ser
analisada como informação adicional, mas devemos lembrar
que esta pode ter a forma semelhante à ovoide nos recém-
nascidos, dificultando a interpretação. Terjesen29 considera
normal a cobertura a partir de 50% emcrianças commais de 1
mês de vida, Morin30 considera cobertura � 58% como
indicadora consistente de normalidade.

Após a ossificação do núcleo secundário da cabeça femo-
ral, a parte medial do acetábulo ficará em sombra acústica,
inviabilizando a realização de medidas acuradas. A partir
deste momento, a radiografia da bacia deve ser considerada
para o diagnóstico.

A ultrassonografia pela via anterior31 também pode auxi-
liar no início do tratamento, para confirmar a redução, assim
como no controle durante e após a confecção do calção
gessado.

Radiografia

A radiografia da bacia do recém-nascido pode ser de difícil
interpretação; entretanto, a partir do 6° mês de vida, torna-
se mais esclarecedora e é fundamental no seguimento de
crianças com DDQ.

A radiação envolvida neste exame, algumas vezes ques-
tionada, não parece estar associada ao risco de neoplasias.32

Para diminuir a dose radioativa em acompanhamentos,
pode-se realizar apenas a incidência anteroposterior.33 Pro-
tetores gonadais são de difícil colocação em meninas e
podem dificultar a visualização dos parâmetros anatômicos,
mas podem eventualmente ser usados.34

A radiografia deve ser adequadamente posicionada com
os membros em extensão. Considerando a anteversão femo-
ral, para que o colo femoral seja visto em seu maior com-
primento, deve-se realizar a rotação medial entre 15 e 20°
dos fêmures, evitando o falso aspecto de subluxação articular
ou coxa valga. Em crianças pequenas, a própria mão do
examinador que segura os joelhos já compensa a contratura
em flexão dos quadris.35

Para a interpretação são traçadas a linha de Hilgenreiner, a
linha de Ombrédanne-Perkins, a linha deMenard e Shenton, o
índiceacetabular (IA) e o ângulo centro-bordadeWIBERG (CE).

A radiografia deve ser checada quanto a erros de rotação e
inclinação da bacia que poderiam alterar amedida real do IA.
O quociente de rotação pélvica35 é a divisão entre os diâme-
tros transversos dos forames obturatórios direito e esquerdo,
e seu valor normal é ente 1,8 e 0,56. O índice de Ball e
Komenda de inclinação pélvica divide o diâmetro vertical do
forame obturatório pela distância entre o púbis e a linha de

Fig. 1A Identificação anatômica: 1 borda osteocondral, 2 cabeça
femoral, 3 prega sinovial, 4 cápsula, 5 lábio acetabular, 6 cartilagem, 7
teto ósseo, 8 ponto de virada do teto ósseo. Fig. 1B Verificação de
usabilidade: 1 borda inferior do ílio, 2 eco reto do osso ílio e 3 lábio
acetabular. Medidas dos ângulos Alfa e Beta.
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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 acetabular35 ou o
sourcil.36 Sendo assim, entendemos que a padronização
das medidas é crucial para o acompanhamento clínico.

A lágrima de Köhler costuma estar presente a partir do 4°
ou 6° meses de vida. Sua ausência a partir desta idade pode
indicar o desenvolvimento anormal da cavidade acetabular.
Quando existe a lateralização da cabeça femoral, este sinal
fica alargado ou em forma de V. Após o tratamento, pode
readquirir sua forma normal, estreita e arredondada na
extremidade, devido à remodelação acetabular.35

Tratamento

Considerando a classificação proposta por Graf, os quadris do
tipo I são normais e os do tipo IIA (þ) são imaturos. A partir
disso, existem controvérsias quanto à necessidade de trata-
mento dos quadris IIA (-) (ângulo alfa<55 graus na 6ª
semana de vida). Sabe-se que a maioria destes quadris
pode evoluir para resolução espontânea.37 Entretanto, espe-
cial atenção deve ser dada às meninas pela possibilidade de
persistência da displasia.25 Quadris classificados com IIB, IIC,
D, III e IV devem ser tratados independentemente da idade.

O tratamento da DDQ baseia-se na manutenção de uma
redução concêntrica entre a cabeça femoral e o acetábulo,
realizada com o posicionamento do quadril em flexão entre
90 e 110° associada à abdução entre 30 e 65°, respeitando a
zona de segurança.38

É importante observar que o uso de duas ou mais fraldas
cria a falsa sensação de segurança aos pais, porém, não são
eficientes para manter os quadris no posicionamento cor-
reto,39 por não controlarem a extensão dos quadris, servindo
até como fulcro entre os membros inferiores, funcionando
como alavancas para a lateralização das cabeças femorais,
não devendo ser recomendadas.

A hiperflexão dos quadris pode provocar a luxação inferior e
principalmentenoscasosmaisgraves,quandocombinadacoma

hiperflexão dos joelhos, pode levar à praxia do nervo femoral.40

A neuropraxia do femoral está associada a um maior índice de
falha no tratamento e complicações, em especial se sua recu-
peração levar mais que 3 dias,41 enquanto a abdução excessiva
está relacionada à osteonecrose da cabeça femoral (NAV).

Órteses

A órtese utilizada com maior frequência no tratamento da
DDQ é o suspensório de Pavlik, que pode ser usualmente
utilizado até o 6o mês de vida. Nos casos neonatais em que se
observa a persistência da luxação da cabeça femoral, é
possível obter a redução com o aparelho; no entanto, não
se deve insistir por mais que 2 ou 3 semanas devido ao risco
de sofrimento vascular da cabeça femoral e deformidades
articulares provocadas pela pressão da cabeça contra o
acetábulo.

As tiras anteriores dessa órtese mantêm a flexão dos
quadris e as posteriores limitam a adução. Ressalta-se que
a abdução é obtida pela ação gravitacional e pela forma que
se carrega a criança, não devendo ser forçada pelas tiras.

Os principais erros de posicionamento ocorrem quando as
tiras anteriores, que deveriam estar alinhadas com a linha
axilar anterior, estão posicionadasmedialmente favorecendo
a adução do quadril. Ou ainda, quando a tira que envolve a
perna e que deveria estar logo abaixo da fossa poplítea, fica
indevidamente próxima ao tornozelo, provocando a hiper-
flexão dos joelhos e levando a um mecanismo de corda de
arco anterior e posterior, resultando em um controle inade-
quado da posição do quadril42 (►Fig. 3A-B).

Em situações de grande instabilidade, pode-se transpas-
sar a tira posterior passando pela tira anterior antes de
retornar à sua posição original como método auxiliar.43

A partir do 3° mês de vida, a órtese de Tubingen vem
ganhando importância. Postula-se44 que o controle da abdu-
ção é superior devido à barra fixa, pois além de impedir uma
abdução excessiva, a criança pode rolar durante a noite e
dormir em decúbito lateral. Nos casos Graf tipo IV, existem
controvérsias quanto à sua utilização.44,45

Fig. 2 Nos tipos I e II de Graf os quadris estão centralizados, o tipo D (não representado) é o primeiro estágio da descentralização e os tipos III e IV
estão descentralizados.
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O regime de utilização das órteses varia entre 23 e 24h/dia
e deve ser mantido até a total normalização acetabular (Graf
tipo I), o que geralmente acontece entre 6 e 12 semanas de
uso. A continuidade do tratamento por umperíodo adicional,
assim como o desmame, ainda são assuntos controversos e
têm protocolos variáveis. Recentemente, em um estudo
comparativo de pacientes com 1 ano de vida que foram ou
não submetidos ao desmame do Pavlik, não foram relatadas
diferenças significativas no índice acetabular.46

Redução e gesso

A partir do 3° mês de vida, caso ocorra a falha da órtese ou o
diagnóstico de luxação tenha sido tardio, é indicada a redu-
ção fechada e a imobilização em calção gessado na posição de
flexão e abdução.

A tração cutânea prévia, atualmente pouco utilizada, e a
tenotomia do adutor longo podem colaborar para a redução e
aumentar a zona de segurança. Crianças mais velhas com
luxações altas estão mais sujeitas a complicações como a
NAV, reluxação e displasia residual. A ausência de ossificação
do núcleo da cabeça femoral não deve atrasar o tratamento,
apesar de ser considerada um fator de risco para NAV por
alguns autores.

Durante a redução, a pneumoartrografia pode auxiliar na
avaliação da redução, mas não é procedimento essencial em
todosos casos.Nopós-operatório, existe certadificuldadepara
interpretar as radiografias pela presença do gesso e por ser um
método de avaliação bidimensional. A realização da radiogra-
fianaposição inletpodeajudar.47Ocontroleultrassonográfico,
apesardepossível, exigequeogesso tenhaumespaçoparaesse
fimeumtransdutoradequado.Atomografiacomputadorizada
(TC) é de fácil acesso e pode ser realizada de forma seletiva
(poucos cortes) para diminuir a quantidade de radiação. Um
protocolo rápido de ressonância magnética (RM) sem sedação
e sem contraste é eficaz para o controle da redução e detecção
de interposições articulares.48,49

O gesso é mantido por 3 a 4 meses quando é substituído
por uma órtese. A idade para a realização deste tratamento é

controversa, mas, usualmente, considera-se o limite de até
18 meses de vida.

Emcrianças apartir dos9meses, quandoa redução fechada
concêntrica é impossível ou existe interposição articular, a
reduçãoabertapor viamedialouanterolateral está indicada.A
via medial é uma opção para crianças de baixa idade, usual-
mente<1 ano50 e nomáximo até os 18meses, sendo possível
abordaras estruturasque impedemaredução. Suavantagemé
a cicatriz cirúrgica cosmética; entretanto, por essa via não é
possível realizar a capsuloplastia e há risco de lesão arterial. A
via anterolateral tem como vantagem não ser limitada pela
idade e pode ser associada a capsuloplastia, o que favorece a
estabilização51evitandoposiçõesdemaior abduçãonogessoe
ainda permitindo a realização da acetabuloplastia, quando
necessária.

Osteotomias Pélvicas

A remodelagem acetabular está diretamente relacionada
com a estabilidade e a idade de início do tratamento.
Quando esta acontece após os 12 meses de vida, torna-se
mais lenta e a partir dos 18 meses a associação da osteo-
tomia pélvica ao procedimento de redução do quadril é
recomendada.52,53

Em crianças que apresentam displasia residual após tra-
tamento a decisão sobre a necessidade da osteotomia pélvica
é mais complexa, pois quadris reduzidos e estáveis antes dos
2 anos de idade têm maiores chances de normalizar o índice
acetabular ao longo do tempo. Quando persiste a displasia
em um quadril locado, a RM pode ajudar a definir a necessi-
dade de uma intervenção pela observação do aspecto e
quantidade de cartilagem.54,55

A cirurgia proposta por Salter56 é realizada com a
osteotomia transversa do ílio na linha inominada para
obter o redirecionamento do acetábulo, com fulcro na
sínfise púbica, sendo usualmente indicada a partir dos 18
meses até os 9 anos de idade. Considera-se que é possível
obter a cobertura de até 25° anteriores e 15° laterais.57

Aparentemente, no seguimento, não se observa a retrover-
são acetabular.58

A osteotomia descrita por Pemberton59 é incompleta e
tem como fulcro a cartilagem trirradiada, sendo também
capaz de prover cobertura anterolateral. Quando o acetábulo
é amplo e desproporcional ao tamanho da cabeça femoral,
esta é bem indicada por diminuir o diâmetro e aumentar a
profundidade da cavidade acetabular.

A osteotomia atribuída aDega, descrita inicialmente como
semicircular, é realizada a 1 cm proximal ao teto ósseo e
preservando a parede medial do ílio para evitar a indesejada
medialização. Em uma descrição subsequente, a técnica foi
revista, passando a ser transilíaca com fulcro na parte óssea
intacta próxima a incisura isquiática.60 O redirecionamento
do acetábulo possibilita a cobertura anterior, lateral e poste-
rior a depender do posicionamento do enxerto ósseo; por
esse motivo, é também frequentemente utilizada nas dis-
plasias de etiologia neuromuscular.

Em crianças mais velhas e adolescentes, com a cartila-
gem trirradiada aberta, pode ser necessário um maior

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. J Bone Joint Surg Am
1981;63(8): 1239–1248.
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redirecionamento acetabular através de osteotomias triplas
que incluem o ílio, o púbis e o ísquio.

Quando não é possível obter a redução concêntrica, as
osteotomias de salvamento têm o seu papel, como as de
prateleira (Shelf) e a osteotomia atribuída a Chiari.

A necessidade da associação do encurtamento e/ou der-
rotação femoral, devendo-se evitar a varização, é uma deci-
são intraoperatória do cirurgião, sendomais frequentemente
indicada em crianças>3 anos.

Considerações finais

A displasia do desenvolvimento do quadril tem seu prognós-
tico diretamente relacionado à idade da criança no diagnós-
tico. Por este motivo, todas as crianças devem ter seus
quadris examinados tanto no berçário como em consultas
subsequentes buscando os sinais da doença. Sugerimos
estabelecer um protocolo de vigilância, de acordo com a
realidade local, destinado não só àqueles bebês que apre-
sentem sinais clínicos, mas também a crianças nascidas em
apresentação pélvica e naquelas que possuam parentes de
primeiro grau acometidos.

A orientação dos corretos posicionamentos pós-natais,
evitando os enfaixamentos na forma de “charuto” e focados
em posições fisiológicas, pode ter um papel importante para
o amadurecimento dos quadris e eventualmente evitar as
displasias tardias.

O exame diagnóstico de escolha para a criança até 4 ou 6
meses de vida é ainda a ultrassonografia do quadril. É impor-
tante, no entanto, salientar que o ortopedista deve estar
habituado e treinado para avaliar as imagens e que estabeleça
a correlação clínica ao laudo do exame. Após o 6° mês de vida,
pela provável presença da ossificação secundária do núcleo da
cabeça do fêmur, a radiografia é o exame de escolha.

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

Suporte Financeiro
O presente estudo não recebeu nenhum suportefinanceiro
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