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Doenca displasica da anca —
conceitos basicos e orientacoes
em Medicina Geral e Familiar

Francisco Sant” Anna*

RESUMO

O conceito de Luxagdo Congénita da Anca (LCA) tem vindo gradualmente a ser substituido pelo de Displasia de Desenvolvi-

mento da Anca.

A importancia desta evolugao respeita sobretudo a nocdo de doenga acetabular e sua capacidade de conter a cabeca femo-
ral em termos fisicos. O autor apresentam algumas nocdes praticas sobre a semiologia desta entidade bem como uma abor-
dagem racional sobre meios complementares de diagndstico e referenciagdo a consulta de Ortopedia infantil.

Palavras-chave: Doenca Displasica da Anca, diagnéstico, Medicina Geral e Familiar.

INTRODUCAO
doenca displasica da anca (DDA) é uma enti-
dade definida por displasia ou malformacao
do acetdbulo, com um espectro variavel de
incapacidade de contencdo da cabeca do fé-
mur, com semiologia e quadros clinicos varidveis emre-
lacdo a idade de aparecimento. O diagnéstico pode fa-
zer-se desde a fase neonatal até 4 idade adulta.

A evolugdo para a artrose da anca ocorre, com fre-
quéncia, em relacdo directa com casos de diagndstico
tardio. E uma patologia responsavel por mais de meta-
de das artroplastias de substituicdo da anca no sexo fe-
minino. O conceito antigo de luxagdo congénita da anca
evoluiu para o de doenca displésica da anca, por ser
uma denominac¢do mais abrangente em termos clini-
cos, pois nem todas as displasias evoluem para a luxa-
¢ao.!

ETIOLOGIA
Existem vdrios factores a considerar na etiologia desta
entidade.

A laxidao ligamentar, como factor predisponente
ou agravante para esta situacao, tem sido largamente
referida; a influéncia das hormonas maternas no perio-
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do pré-parto é importante, agravando este aspecto da
doenca.? Esta é a razdo pela qual a doencga é mais fre-
quente no sexo feminino (a relaxina materna tem uma
accdo mais intensa neste), e explica, também, porque
é que muitas criancas referenciadas a consulta por sus-
peita de DDA ja ndo apresentam qualquer sinal de ins-
tabilidade cerca de 1 ou 2 semanas depois.

A apresentacio pélvica, especialmente se associada
a hiperextensdo do joelho, é considerada factor de ris-
co (ocorre em 20% dos casos) e atrai a atencao de Neo-
natalogistas, Pediatras e Médicos de Familia. Pelo mes-
mo mecanismo de conflito de espaco sdo, também, re-
feridos o oligoamnios e a primeira gestagdo. O aumen-
to de incidéncia de Torticolis congénito (14% a 20%) e
Metatarsus aductus (1,5% a 10%) em casos de DDA, é
explicado pela mesma razao.

O posicionamento post natal em algumas culturas
(Indios Navajos e Europa Central e de Leste), com ex-
tensao dos membros e uso de ligaduras contrariando a
posicao normal do recém-nascido em flexdo, é indica-
do como um dos factores predisponentes. De modo in-
verso, a colocagdo do recém-nascido com os membros
inferiores em posicdo de abdugao, como nas culturas
africanas, em que a crianca é transportada no dor-
so/anca da mae, é considerado como um factor bené-
fico.>®

Factores geograficos/étnicos: A raca negra e a asia-
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tica tém uma incidéncia muito menor de DDA, em
comparac¢do com a raca branca e com os nativos da
América.

SEMIOLOGIA CLINICA

Em geral, existe na populacdo médica algum grau de de-
sinformacdo em relacdo ao diagndstico e tratamento
desta patologia. Os sinais cldssicos de DDA mais fre-
quentemente assinalados (Ortolani, Barlow, etc) sdo,
muitas vezes, mal interpretados ou procurados quan-
do ja ndo existem.?

Recém-nascido

Para a observacao, a criancga deverd estar em ambien-
te tranquilo e aquecido, sem fome, sem fralda e mani-
pulando-a delicadamente.

Sinal de Barlow: O examinador agarra os joelhos da
crianga e, forcando a adugdo (aproximando da linha
média) e a deslocacao posterior da coxa, tenta provo-
car a saida da cabeca femoral do acetabulo, que é sen-
tida como um movimento mais ou menos amplo. Ao re-
laxar a pressdo exercida devera sentir-se a ressalto de
reentrada da cabeca no acetdbulo. Este sinal significa
que a anca é instavel e luxavel. Devera ser pesquisado
com delicadeza e nunca em DDA em tratamento
(Figura 1).

Sinal de Ortolani: Inverso do anterior, pois o que se
tenta é reduzir a anca luxada, abduzindo a coxa (afas-
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Figura 1. Manobras de Barlow e Ortolani
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tando da linha média) e elevando a articulagdo coxo-
femoral, levantando o grande trocanter e palpando a
entrada da cabeca do fémur dentro do acetdbulo. Tra-
duz a presenca de uma luxag¢do da anca, em principio,
redutivel. Qualquer uma destas manobras devera ser
pesquisada em separado e para cada um dos membros
isoladamente. E importante perceber que estes sinais
desaparecem mais ou menos rapidamente, sobretudo
a partir da 22 ou 32 semanas de vida e permanecem, ra-
ramente, até ao 6° més de vida, consoante o tonus mus-
cular e a laxiddo ligamentar (Figura 1).

Assimetria de pregas (gliteas ou inguinais): é um si-
nal menor, pois aparece em cerca de 20% de casos nor-
mais. E, muitas vezes, mal percebido ou avaliado. De
um modo pratico, devemos considerd-lo como um si-
nal importante para nos recordar da existéncia desta
patologia (Figura 2).

Movimentos circulares da articulacdo desenca-
deiam, frequentemente, «ruidos» ligamentares do liga-
mento redondo ou da fascia lata, vulgarmente designa-
dos por «clic» ligamentar e sem significado patolégico.
Por definicdo, o sinal de Ortolani devera ser sentido ou
visto, mas nao «ouvido».?

Lactente

A partir do 1° més de vida, a instabilidade da anca do
RN poderd evoluir para a cura espontanea ou para alu-
xacao, de uma forma progressiva e com rapidez varia-
vel. Do mesmo modo, a luxacdo redutivel podera tor-
nar-se irredutivel, alterando muita da semiologia vul-
garmente pesquisada. Surge umalimitacdo da abducao
do membro afectado (Figura 3). Raramente se podera

Figura 2. Assimetria de pregas



Figura 3. Limitacdo da abducéo

observar um sinal de Ortolani ou de Barlow e o mais
aparente serd o sinal de Galeazzi ou encurtamento do
membro, detectado colocando as ancas flectidas e as-
sinalando a altura diferente dos joelhos. Os casos bila-
terais, como serd de esperar, levantam problemas espe-
ciais de diagnostico, pois a assimetria ndo é tdo aparen-
te (Figuras 4 e 5).

Crianca andante

Ao contrario daquilo que é vulgarmente assumido, a
DDA néo estd associada a um atraso do inicio da mar-
cha. Alimitacdo da abducao torna-se mais 6bvia e exis-
te um encurtamento do membro afectado mais ou me-
nos aparente. Infelizmente, os pais sdo, muitas vezes,
os primeiros a detectd-la, e a radiografia extra longa
dos membros inferiores é também, frequente e infeliz-
mente, 0 meio complementar de diagndstico mais uti-
lizado; isto significa que o diagnéstico surge como um
achado radiolégico e, também, que a crianca foi expos-
ta aradiacao desnecesséria. A marcha torna-se claudi-
cante, surgindo o sinal de Trendelenburg (em que a ba-
cia cai para o lado oposto do membro afectado e a
crianca se inclina para o lado afectado para compen-
sar o desequilibrio). Nos casos bilaterais, é vulgarmen-
te conhecida como «marcha de pato». Estes sdo acom-
panhados de hiperlordose lombar, mais ou menos mar-
cada. A marcha em rotagdo externa também se torna
mais aparente.?

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

A ecografia das coxo-femorais tornou-se, rapidamen-
te, um meio muito 1til para o rastreio da DDA. No en-
tanto, é um exame técnico-dependente, requerendo
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Figura 4. Encurtamento relativo

Figura 5. Sinal de Galeazzi

uma experiéncia confirmada nesta competéncia. A sua
precisao diagndstica pode ser assumida, em particular,
apos as 3 ou 4 semanas de vida, pois 0s exames preco-
ces diagnosticam, sobretudo, imaturidades articulares.
Permite fazer diagnésticos em casos de clinica duvido-
sa e avaliar a evolugao do tratamento em casos confir-
mados. A sua utilizacao universal ndo estd recomenda-
da como forma de rastreio (Figuras 6 e 7).

A radiografia (RX) da bacia em incidéncia antero-
posterior (AP), com extensdo neutra dos membros in-
feriores, pode ser vdlida, sobretudo, ap6s o aparecimen-
to dos nicleos de ossificagao femoral, aos 4-6 meses no
sexo feminino e cerca de 2 meses mais tarde, no sexo
masculino. Para nos ajudar na interpretacdo e avalia-
¢do do Rx da bacia em AP existe um conjunto de linhas
auxiliares:

Linha de Perkins: vertical no bordo externo do ace-
tabulo

Linha de Hilgenreiner: horizontal através do centro
da cartilagem triradiada

Estas trés linhas intersectam-se definindo quatro
quadrantes, e o ntcleo cefdlico deverd estar normal-
mente, localizado no quadrante supero interno (anca
luxada).
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Figura 6. Ecografia normal

Figura 7. Ecografia Patoldgica

Nos casos em que o nucleo cefdlico ainda nao é visi-
vel, torna-se ttil a Linha de Shenton, que é uma linha
curva que segue desde o colo do fémur até ao pubis.
Esta linha deve ser harmdénica nos casos normais e
«quebrada» nos casos patolégicos (Figura 8)."*

A conjugacdo dos dois com o quadro clinico podera
ser necessdria mas a decisdo terapéutica depender4,
sempre, do médico responsavel pelo tratamento.

Cada caso é um caso...

O PAPEL DO MEDICO DE FAMILIA

A DDA é uma entidade muito mais frequente do que é
geralmente percebido pelos técnicos de satide. As con-
sequéncias de um diagnéstico tardio ou mal conduzi-
do poderao ser extremamente graves e dificeis de tra-
tar e os processos judiciais, tdo frequentes em paises
avancados, ndo tardarao a chegar a nossa pratica.

A DDA deverd estar sempre presente como uma sus-
peita a levantar, até prova em contrério e a sua pesqui-
sa devera fazer parte do exame objectivo até a sua ex-
clusdo definitiva.
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Figura 8. DDA direita.
Linha de Hilgenreiner a vermelho; Linhas de Perkins a Azul; Linhas de
Shenton a amarelo.

A nocdo de uma doenca evolutiva com um quadro
clinico dificil e varidvel, com exames auxiliares de diag-
ndstico nem sempre definitivos ou fidveis, conduz, mui-
tas vezes, a um diagnostico tardio com consequéncias
por vezes dramadticas."?

Salienta-se que a maior parte das criancas com DDA
ndo tém factores de risco e que a maior parte das crian-
¢as com factores de risco ndo tém DDA...

ATITUDE DIAGNOSTICA

1. Colher a histéria clinica e assinalar os potenciais fac-
tores de risco (apresentacdo pélvica, oligodmnios,
factores genéticos e antecedentes familiares, situa-
¢oes associadas, tais como Torticolis congénito, me-
tatarsus aductus) >3

2. Realizar o exame ortopédico, com pesquisa da limi-
tacdo de abducao das ancas, sinais de Barlow, Orto-
lani e Galeazzi, assimetria de pregas, em todas as
criancas recém-nascidas. Repetir a observagdo em
todas as consultas até a sua exclusdo e referenciar
criancas com factores de risco ou anomalias detec-
tadas. Existem casos com displasia diagnosticada em
idades pediéatricas tardias, por exemplo aos 8 ou 12
anos.

3. Ap6s as 3 ou 4 semanas de vida, nos casos suspeitos
com clinicanormal, deverd pedir - se ecografia, para
evitar falsos positivos. Os achados ecogréficos sdo
mais precisos até ao aparecimento dos ntcleos epi-



fisarios dos fémures, cerca dos 4 a 6 meses de vida.
4. Ap6s os 4 meses de vida, fazer RX da bacia em AP,
5. Investigar marchas anémalas, sobretudo se com as-
simetrias rotacionais.?

TRATAMENTO

O tratamento destas situagoes podera ser relativamen-
te simples ou extremamente complexo, com implica-
¢des graves para o futuro da crianca e deverd ser orien-
tado por um médico experiente em ambas as vertentes
do tratamento, quer seja cirtargico ou conservador.

O uso de fraldas duplas deve ser desaconselhado,
pois, além de ineficaz, desenvolve nos pais um falso
sentido de «cura» que tende a adiar o tratamento cor-
recto.!

O tratamento conservador é aplicavel nos casos em
que a anca pode ser reduzida directamente ou ap6s
tracgdo, em regime de internamento e implica o uso de
aparelhos de abducao das ancas.

O tratamento cirtrgico poderd ser relativamente
simples, em casos de reposicionamento da cabec¢a do
fémur no acetdbulo ou envolver processos complexos
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de osteotomia do fémur e/ou doiliaco e, em ultima ins-
tancia, de substituicao articular por protese, em idades
mais avancadas.

A referenciagdo a consulta de Ortopedia infantil de-
verd ser feita com cardcter urgente, indicando a suspei-
ta do diagnostico. Nas criancas ap6s os 4 meses de ida-
de devera ser feito, previamente, Rx da bacia.
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ABSTRACT

DEVELOPMENT DISEASE OF THE HIP - BASIC CONCEPTS AND GUIDELINES IN FAMILY MEDICINE

The concept of Congenital Hip Displasia (CHD) has been gradually replaced by the one of Developmental Displasia of the HIP
(DDH). The importance of this evolution mainly concerns the notion of the acetabular disease and its capacity of physically
containing the femural head. The authors present some practical notions concerning the semiology of this entity and also a ra-
tional approach on complementary diagnostic tools and the needs of referral to Paediatric Orthopaedic consultation.

Keywords: Hip Dislocation; Congenital; Diagnosis; Family Medicine.
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