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RESUMO

Procedemos a revisdo retrospetiva dos processos clinico e
radioldgico de todas as criangas submetidas a artrografia ou cirurgia
por displasia de desenvolvimento da anca nos Gltimos 5 anos, ha nossa
instituicdo. Foram excluidos todos 0s casos teratol6gicos ou com
seguimento inferior a 2 anos, para melhor avaliacdo da incidéncia de
necrose avascular ou outras complicacdes do tratamento instituido.

Descrevemos em pormenor o tratamento invasivo realizado em 84
ancas, consoante a idade de tratamento (0-6 meses, 7-18 meses, 19
meses a 4 anos), do grau de displasia (segundo Tonnis), a aplicacao do
protocolo do Servico e a incidéncia de necrose avascular. Apuramos
necrose avascular em 13% das criancas submetidas a artrografia ou
cirurgia até ao 6° més de vida, em 9% das criangas entre os 7 e os 18
meses e em 19% das criancas tratadas invasivamente entre os 19 meses
e 0s 4 anos.

Palavras chave:

Displasia de desenvolvimento da anca, artrografia, cirurgia, necrose
avascular
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ABSTRACT

We retrospectively reviewed the clinical and radiological files from all the children with developmental
dysplasia of the hip who underwent arthrography or surgery in our institution, in the last 5 years, due to

failure of conservative treatement.

All teratological hips were excluded, as well as all the children with less than 2 years of follow-up, to
better assess the incidence of avascular necrosis or other complications related to the treatment.

We describe in detail the treatment strategy in 84 hips, according to the age of treatment (0-6 months,
7-18 months, 19 months to 4 years), the degree of dysplasia (according to Tonnis), the application of the
department’s protocol and the incidence of avascular necrosis.

We found avascular necrosis in 13% of children undergoing arthrography or surgery until the 6th month
of life, in 9% of children between 7 and 18 months and 19% of children treated invasively between 19 months

and 4 years.

Key words:

Developmental dysplasia of the hip, arthrography, surgery, avascular necrosis

INTRODUCAO

A displasia de desenvolvimento da anca (DDA) é
uma entidade definida por displasia ou malformacéo do
acetabulo com um espectro variavel de incapacidade
de contencdo da cabeca do fémur[*]. Apresenta um
quadro clinico e semiologia varidveis, consoante a
gravidade e idade do diagnostico[?]. A doenca do
recém-nascido consiste na instabilidade da anca de
modo a que a cabeca femoral possa ser deslocada
para fora do acetabulo (com sinal de Barlow positivo)
ou entdo se encontre luxada com a possibilidade de
ser reintegrada no acetabulo, conforme descrito por
Ortolani[?]. E por isso fundamental distinguir dois
grupos de doentes, o primeiro em que a cabeca femoral
se encontra dentro da cavidade acetabular (embora
luxavel) e o segundo em que a cabega femoral se
encontra fora da cavidade acetabular (luxada).

Com o tempo a cabeca femoral pode tornar-se
irredutivel e o exame objetivo incaracteristico[*]. Na
maioria dos casos desenvolve-se uma limitacdo da
abducdo da anca lesada, sendo por isso essencial a
avaliagdo imagioldgica (radiografica e ecografica)[?].

A antiga denominacdo de luxagdo congénita da

anca foi substituida pela designagdo de displasia de
desenvolvimento da anca, atestando os factos de que
nem todas as displasias se acompanham de luxacao
e de que é uma patologia passivel de agravamento
e correcdo durante o desenvolvimento da crianca['].
Relembra ainda que deve haver um elevado limiar de
suspeicao para esta patologia na fase neonatal, quando
o tratamento é mais simples e potencialmente de
menor morbilidade[®]. A presenca de achados clinicos
ou de fatores de risco relevantes deve ser avaliada por
ecografia das ancas ao més de vida.

O objetivo do tratamento da DDA é obter uma
reducdo concéntrica e manté-la de forma estével,
proporcionando um “ambiente” que permita & anca
crescer de forma anatomica, dado que uma congruéncia
estavel é essencial para normal desenvolvimento
desta articulagdo. O acetdbulo, bem como a cabega
femoral, tém um grande potencial de remodelagéo
por varios anos apos a reducéo desde que a reducéo
se mantenha[**].

A DDA ndo tratada evolui para o défice funcional
e artrose, 0 que deve ser considerado inaceitavel
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num contexto de globalizacdo dos cuidados de
salde primarios com acesso a exames auxiliares de
diagndstico["].

O tratamento deve ser feito de forma simples e
protocolado. As manobras for¢adas ou tratamentos
prolongados podem levar a complica¢des como a
necrose asséptica da cabeca femoral.

Sabemos hoje em dia que uma reducdo insuficiente
tem como consequéncia o aparecimento de uma
artrose precoce em funcao do grau de instabilidade,
pelo que o ortopedista deve ser extraordinariamente
exigente nos resultados do tratamento efetuado nesta
patologia e na sua vigilancia durante o periodo de
crescimento[*°].

PROTOCOLO DO SERVICO

O nosso Servigo € um dos centros de referéncia
desta patologia, a nivel nacional. A estratégia
terapéutica € definida consoante a etiologia, a idade
da crianca e a redutibilidade da cabeca femoral.

Em casos ndo teratolégicos a abordagem faz-se de
acordo com a faixa etaria, sendo diferente consoante
a crianga se encontre no primeiro semestre de vida,
altura em que consideramos ser possivel o tratamento
com um aparelho de abducéo, ou tenha mais de 6
meses. Depende também do grau de instabilidade[**].

Protocolo inicial

No primeiro grupo, dos 0 aos 6 meses, hd uma
elevada probabilidade de controlar a incongruéncia
fémuro-acetabular com métodos ndo invasivos. O
objetivo € obter a concentricidade da anca, geralmente
através da reducdo em flexao e ligeira abducdo, e a
estabilizacdo com dispositivos de abducdo. Usamos
preferencialmente o arnés de Pavlik. As criancas
devem ser submetidas a uma vigilancia semanal de
modo a garantir a correta colaboracdo dos pais ao
tratamento[®] e a auséncia de manobras forgadas.

Nas criancas de idade superior a 6 meses ha
uma dificuldade progressiva na redugdo por métodos
ndo invasivos. A luxacédo leva a uma hipertrofia
do ligamento redondo e acumulacdo de tecido

fibroadiposo (pulvinar) no fundo acetabular. Um
labrum persistentemente evertido (pela migragdo
superior da cabecga do fémur) pode causar um aumento
da pressdo intra-articular e, consequentemente, um
maior risco de necrose avascular com a reducéo
fechada. A fibrose entre o labrum e a capsula dificultam
a normal orientacdo labral. A propria capsula contrai e
é comprimida pelo tend&o do psoas-iliaco. Mantém-se,
exceto em luxagdes altas, a indicacdo para a aplicacéo
de dispositivo de abducdo, com vigilancia rigorosa do
conforto da crianca. Em caso de faléncia aplica-se o
protocolo referido adiante[*]

Entendemos como faléncia do tratamento
conservador a impossibilidade de reducdo ao fim
de 2 semanas (confirmada imagiologicamente), a
intolerancia ao aparelho (normalmente traduzida por
um choro fécil), ou a colaboracdo insuficiente dos pais
por dificuldades na aplicacdo do aparelho[57].

As criancas que apresentam faléncia no tratamento
com o arnés de Pavlik tém indicacdo para iniciar a 22
fase do nosso protocolo de tratamento, que inclui a
tracdo, artrografia e manipulagdo suave sob anestesia
geral para reducéo fechada.

Tracéo

Em caso de faléncia ao tratamento conservador a
atitude é definida consoante a limitacéo da mobilidade.
Na presenca de limitacdo da abducéo optamos por
uma tracdo cutanea no leito (durante 2 semanas)
previamente a redugdo sob anestesia geral, o que é
defendido também por Salter em 1969. O beneficio
da tracdo é duplo, se bem que controverso. Por um
lado, a diminuig&o da taxa de necrose avascular (NA),
em possivel relagdo com o relaxamento muscular e
maior suavidade das manobras necessarias na reducéo
fechada[?]. Por outro, pode estar relacionada com uma
menor necessidade de reducdo aberta pela descida da
cabeca abaixo da linha de Hilgenreiner antes da sua
recolocagéo por abducao[#].

Artrografia

Atribuimos a artrografia um papel fundamental
na abordagem nos diferentes aspetos do tratamento
da DDA. A sua utilizacdo pré-reducdo permite uma

Volume 20 ® Fasciculo Il ® 2012

207



Francisco Guerra Pinto et al

melhor avaliacdo dos obstaculos major intra e extra
articulares a reducédo da cabeca femoral, confirmar a
concentricidade da reducdo e avaliar a estabilidade da
mesma. Permite avaliar o tenddo do psoas, a hipertrofia
dos ligamentos transverso e redondo, o pulvinar, a
inversdo do labrum (Figura 1) e a lateralizacdo da
epifise femoral relativamente ao acetabulo. Estes dois
Gltimos fatores estéo associados a um menor risco de
NA[#].

A artrografia é utilizada por rotina no nosso
Servico em qualquer situacdo em que a incongruéncia
ndo possa ser rapidamente corrigida com métodos
conservadores. N&o fazemos por rotina artrografia de
controlo, mas temos um baixo limiar para repetir este
procedimento quando ha duvidas ndo esclarecidas
pelos exames imagioldgicos (ecografia e TAC).

Nos casos em que se obtém uma reducao, esta é
mantida por uma imobilizac&o gessada pelvi-podalica
bilateral em posi¢cdo humana durante cerca de 3
meses[*1°], com controlo clinico e radioldgico.

Em caso de faléncia da reducdo fechada esta
indicada a reducdo cirurgica. Em criangas com menos
de 12 meses a abordagem proposta por Ludloff
€ a mais popular. Esta via permite bom acesso se
tivermos em conta que a distancia entre a inciséo e
a capsula inferior diminui para metade aquando da
flexdo e abducdo méaximas da anca. Permite uma
libertacdo adequada, a remogdo dos obstaculos mais
comuns a reducdo e tem uma menor morbilidade
que a abordagem classica anterior[%*]. Depois dos 12

meses a reducdo pela via anterior (Smith-Peterson)
permite também a capsulorrafia e procedimentos
0sseos acetabulares[?]. A via anterior limitada na linha
inguinal tem ainda vantagens estéticas.

Acima dos 18 meses h& geralmente necessidade
de cirurgia 6ssea associada pelo que preconizamos
a reducdo aberta pela via de Smith-Peterson com
osteotomia femoral e/ ou pélvica quando indicado.
A osteotomia de encurtamento / varizagdo femoral
associada a osteotomia pélvica de Salter esté
popularizada como procedimento de Klisic[*1].

Osteotomia femoral

A utilizacdo da osteotomia de encurtamento
femoral demonstrou diminuir a taxa de complicagdes
associadas a reducdo aberta, nomeadamente a
reluxacdo e a NA. Permite, além do encurtamento,
a desrotacdo (corrigindo a anteversdo excessiva do
colo) e varizacdo. H4, associada ao encurtamento,
uma diminuicdo da tensédo articular o que é, segundo
Sankar, mandatorio nas luxa¢Bes “altas” ou em
criangas mais velhas[?'].

Osteotomia pélvica

Esta indicada na displasia com instabilidade
persistente. Estdo descritos 2 grandes tipos de
osteotomias: de reconstrucéo e de salvacao.

As osteotomias reconstrutivas apenas tém
indicacdo quando é possivel a reducdo concéntrica.

Figural. A)DDAgrau Ill de Tonnis a esquerda; B) artrografia da anca em repouso, com labrum invertido; C) manipulacéo em abducéo
da anca; persisténcia de inversao do labrum com impossibilidade de reducao.
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Redirecionam o teto acetabular para uma posicéo mais
favoravel ao vetor de forgas durante a marcha. As mais
frequentemente referidas sdo a de Salter, Steel, Ganz,
Pemberton e Dega.

As osteotomias de salvagdo estdo indicadas
em casos de displasia grave. Procuram diminuir a
transmissdo das cargas para o rebordo acetabular
as custas da metaplasia do tecido fibrocartilaginoso
interposto. A osteotomia de Chiari é a mais
frequentemente utilizada.

Nesta amostra foi utilizada a osteotomia de Salter
em todos 0s casos até aos 4 anos. Nos casos acima
desta idade foram utilizadas as osteotomias de Dega
(reconstrutiva) ou de Chiari.

Acima dos quatro anos o final da remodelagdo
acetabular obriga a gestos progressivamente
mais agressivos, decididos caso-a-caso dadas as
comorbilidades, défice funcional pré-existente e
bilateralidade[*].

Objetivos

O objetivo deste trabalho é descrever sumariamente
a experiéncia do Servigo na abordagem e tratamento da
DDA. Procedemos, para isso, a revisao da casuistica
das criancas tratadas consecutivamente no nosso
servigo por métodos invasivos (inclusive artrografia)
nos Ultimos 5 anos, e a apresentacao dos resultados
provisorios.

MATERIAL E METODOS

Amostra

Entre janeiro de 2005 e dezembro de 2009 foram
avaliadas na nossa instituicdo 825 criancas (media
de 165 criangas / ano) com o diagnéstico de DDA,
totalizando 1072 ancas. Nesta amostra estéo incluidos
ndo s6 0s Novos casos mas também as criangas com
diagnostico prévio a 2005, seguidas com observacéo,
tratamento conservador ou cirdrgico. Estes valores
correspondem a 6% de todas as nossas primeiras
consultas nesse periodo. A idade média de inicio
de tratamento destas criangas na nossa instituicao é
4,2 meses, mas esta amostra inclui varias criancas
inicialmente avaliadas ja com sequelas de DDA.

Destas 825 criancas, 12% (n=99) foram observadas
sem qualquer gesto terapéutico, caindo na designagao
de ancas imaturas e que serao objeto de uma publicacéo
posterior. Das restantes 726 criancgas, cerca de 70%
(n=576) foram tratadas exclusivamente com aparelho
de abducéo (Quadro I).

Cento e cinquenta criangas foram submetidas a
artrografia ou outro procedimento invasivo. Este teve
indicacdo ndo s6 nos casos de faléncia do tratamento
conservador mas também naqueles casos em que
a gravidade da DDA, ou idade da crianca, foram
contraindicacdo para a colocacao de dispositivo de
abducéo. Procedemos a avaliacdo dos 80 casos com
mais de 2 anos de seguimento, e que, como tal, possam
dar alguma informagcdo relacionada com complicagdes
do tratamento instituido.

Quadro 1. Amostra global das criancas avaliadas na nossa instituicdo com o diagndstico de DDA.

Nimero de criancas

Seguimento / Comentarios

Ancas imaturas 99
Ancas redutiveis 576
Ancas irredutiveis/instaveis/ 150

Cl para tratamento conservador

Total 825

Sem tratamento
Tratamento conservador com dispositivo de abducgao

80 criancas, 84 ancas, com mais de 2 anos de seguimento e registo
radiolégico completo, submetidas a artrografia e/ou cirurgia
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A nossa amostra compreende, assim, 80 criancas
(84 ancas) submetidas a artrografia ou outros
procedimentos invasivos em fungéo do padréo etério,
grau de doenga, referéncia a aplicacdo de protocolo do
Servico (que inclui tracdo prévia a reducdo fechada),
evolucdo do indice acetabular, descricdo sumaria das
complicacGes e discriminacdo acerca da ocorréncia
de NA.

Métodos

Procedemos a revisao da base de dados hospitalar
para apuramento das criangas avaliadas e/ou tratadas
por DDA entre janeiro de 2005 e dezembro de 2009.

Procedemos igualmente a revisdo dos registos
cirargicos do Servigo no mesmo periodo para
levantamento dos dados das criangas em que ocorreu
faléncia do tratamento conservador e/ou sujeitos a
procedimentos invasivos (artrografia ou terapéutica
cirdrgica, doravante designados como “operados”).

Foi feito o levantamento e a revisdo do processo
clinico e radiol6gico dos doentes “operados” com mais
de 2 anos de seguimento. IdentificAmos os casos em
que o protocolo do Servico (acima descrito) foi ou ndo
aplicado, nomeadamente em relacdo a colocagéo de
tracdo pré-operatoria

Nos registos clinicos procuramos dados relativos a
presenca de dor, claudicacédo e dismetria.

Figura 2. Demonstracéo das linhas de Hilgenreiner (horizontal
passando pela cartilagem trirradiada) e de Perkins
(vertical, perpendicular & de Hilgenreiner e passando
no rebordo lateral do acetabulo). Note-se a presenca
normal da anca direita no quadrante infero-medial
destas linhas.

Analisdmos a primeira e ultima radiografia
disponiveis em cada processo. A primeira radiografia
de cada crianca foi classificada de acordo com a
classificacdo de Tonnis (elaborada para a CSHD,
Commission for the Study of Hip Dysplasia) **. Foram
avaliados e registados os indice acetabular (I1A) e
angulo lateral-center-edge de Wiberg (LCE).

A classificacdo de Tonnis avalia o grau de sub/
luxacdo de acordo com a posicdo da cabega femoral
relativamente as linhas de Hilgenreiner e Perkins.

Figura3. DDA grau | de Tonnis.

Figura4. DDA grau Il de Tonnis.
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(Figura 2). Classifica como grau | as ancas em que
h& migracédo lateral da cabeca femoral mas em que
o0 centro de ossificacdo (CO) esta medial a linha de
Perkins (Figura 3); como grau Il as ancas em que o CO
esta lateral a esta linha mas inferior & linha horizontal
que passa no rebordo acetabular (Figura 4); como grau
I11 as ancas em que o CO esta ao nivel do rebordo
acetabular (Figura 5); e como grau IV quando o CO
esta acima do rebordo acetabular (Figura 6).

Figura5. DDA grau Il de Tonnis.

Figura 6. DDA grau IV de Tonnis.

O IA e 0 LCE foram medidos com goniémetro
nas radiografias em pelicula. Nas radiografias em
suporte digital este angulo foi medido por intermédio
do goniémetro disponivel nos diversos sistemas de
software utilizados (Figura 7 e Figura 8).

Figura 7. Indice Acetabular (IA) de 34,3°, avaliado com o
software ROMAN (http://www.cookedbits.co.uk/
roman).

Figura 8. Radiografia inicial, em que o angulo lateral-center-
edge de Wiberg (LCE) = - (menos) 44°. Este apenas
pode ser medido quando o nucleo de ossificagdo da
cabeca femoral esta presente.
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Nas radiografias mais recentes foram também
medidos 0s mesmos angulos para avaliacdo da sua
evolucdo (Figura 9).

Ao longo da revisdo do arquivo radiol6gico de cada
processo clinico estivemos ainda atentos a presenca de
alteracdes compativeis com NA da cabeca femoral,
descrevendo-as segundo a escala de Kalamchi.

Descriminaram-se os procedimentos efetuados e as
eventuais complicagdes, caso a caso.

Os dados serdo apresentados em tabelas
esquematicas com descricdo pormenorizada da
idade das criancas, dos procedimentos efetuados,
complicagdes (incluindo faléncia do tratamento) e
reintervencoes.

N&o se efetuou um trabalho de correlaco estatistica
mas apenas a sua apresentacdo como estatistica
descritiva, dada a diversidade dos procedimentos
realizados. Os valores de 1A e LCE indicados séo a
média dos valores avaliados nos subgrupos de doentes
respetivos. Por se tratar de uma avaliacdo retrospetiva
de coorte ndo foi necessaria a avaliagdo por uma
comissdo de ética.

Figura 9. Radiografia final, em que o &ngulo lateral-center-edge
de Wiberg (LCE)=31°.

RESULTADOS

A descricdo dos dados das criancas “operadas”
(artrografia ou cirurgia) sera feita por faixa etaria
conforme Quadro Il: menores do que 6 meses
(inclusivé), entre 0s 7 e 0s 18 meses, dos 19 meses aos
4 anos, maiores do que 4 anos.

Criancas “operadas” até aos 6 meses de idade
(Quadro 111):

No grupo com idade até aos 6 meses tivemos 8
casos de ancas (Grau 1) que se apresentavam apenas
instaveis (deslocaveis) mas que apresentaram uma
intolerancia ao aparelho de abducéo, obrigando a
uma mudanga de atitude terapéutica. Em 5 destes
casos foi aplicado o protocolo do Servico com tragdo
cutanea durante duas semanas, em 3 ndo foi aplicada
tracdo. Todos foram submetidos, sob anestesia geral,
a artrografia para avaliacdo da concentricidade
da reducdo seguida de imobilizacdo gessada e
seguimento segundo o protocolo do Servigo (Figura
10). Um dos casos (intervencionado aos 2 meses) foi
submetido a nova artrografia e gesso pelvi-podalico
aos 5 meses por suspeita de instabilidade residual
gue ndo se confirmou. Todos evoluiram de forma
favoravel em termos da displasia, mas num dos casos
(intervencionado aos 3 meses, ndo tendo sido aplicada
tracdo prévia) apresentou na altura da revisao uma NA
de grupo I.

Encontramos ainda neste grupo etario 24 ancas
deslocadas correspondentes a 23 criangas (uma
bilateral) em que o tratamento conservador foi
ineficaz. (Figura 11).

Nas ancas com DDA Grau Il (19 ancas em 18

Quadro I1. Divisdo da amostra por faixa etaria.

Idade N° Ancas N° de Criangas
<6 meses 32 31
7 — 18 meses 32 31
19 M -4 anos 16 14
>4 anos 4 4
Total 84 80

REVISTA PORTUGUESA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
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Quadro I11. Procedimentos em DDA nas criangas até aos 6 meses.

Grau N° Aplicacéo Procedimentos NA Evolucéo Evolucéo
de ancas de protocolo do IA do LCE
| 8 5 6 artro + Rl + gesso: 1 reop 1 NA grupo | 31,8°=>24,6° 11°=17,1°
2 artro + RI + dispositivo (s/ tracao)
Il 19 18 1 artro + RI + dispositivo 2 NA grupo | 37,4°=23° -4°25 6°
15 artro + RI + gesso: 2 reop (c/ tracéo)
1 artro + R Cruenta + gesso: (...) 1 NAgrupo Il
2 artro irredutivel: 2 reop (s/tragao)
] 5 4 4 artro + Rl + gesso: 3 reop - 37,6°=32,5° -45°>28,3°
1 artro irredutivel: reop

Figura 10. Radiografia final, em que o angulo lateral-center-edge de Wiberg (LCE) = 31°. A) DDA grau | a direita, com assimetria na
densidade dos nucleos de ossificacdo da cabeca femoral. B) artrografia demonstra acumulagdo de contraste medial a cabega
femoral, sem interposicdo do labrum. C) controlo radiolégico da redugdo com calgdo gessado “90-90”. D) radiografia final.
Articulacéo congruente. Persiste assimetria do 1A e do “U” radioldgico.
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Figura 11. A) DDA grau Il a esquerda, com nucleo epifisario
lateral a linha vertical que passa no rebordo acetabular.
B) Artrografia ndo demonstra inversao do labrum. C)
Radiografia final com boa evolucao.

criangas) obteve-se uma reducdo concéntrica sob
anestesia geral na fase inicial em 84,3% das ancas
luxadas (16 ancas). Destas, 2 ancas néo tiveram
uma evolucédo favoravel, obrigando a um tratamento
posterior com reducéo cruenta e osteotomia de Salter
aos 15 meses de idade numa criancga, e, na outra,
a operacdo de Klisic aos 19 meses, tendo ambas
evoluido de forma favoravel com boa concentricidade
e sem complicacdes. As 14 ancas submetidas a
reducdo incruenta e imobilizacdo gessada e que
evoluiram favoravelmente (em termos de estabilidade)
apresentaram uma boa remodelacdo acetabular
na altura da revisdo, complicada por uma necrose
asséptica de grupo | em 2 casos e uma necrose
asséptica de grupo Il numa crianca que néo foi
submetida a tragdo prévia.

Em 3 casos apurou-se logo na artrografia inicial
a impossibilidade de obter uma reducdo incruenta.
Num caso, tratado aos 5 meses, foi feita artrografia,
reducdo cruenta e gesso pelvi-podalico. Apresenta uma
displasia acetabular residual (1A de 33°) e encontra-se
em vigilancia. Outros dois casos, com artrografia aos
3 e 5 meses, apresentavam irredutibilidade. Foram
operados aos 12 e 17 meses (respetivamente). Foi
feita artrografia, reducéo aberta, osteotomia femoral
e pélvica (Klisic), seguidas de gesso pelvi-podalico.
Foi feita extracdo do material de OTS aos 3 anos.
Encontram-se bem aos 5 e 7 anos de idade, sem
evidéncia de NA.

No subgrupo de criangas com menos de 6 meses
e com DDA Grau |1l encontrdmos 5 casos (em 5
criancas). Em 4 casos foi aplicado o protocolo com
tracdo prévia, artrografia, reducao incruenta e gesso
pelvi-podalico. Apenas em um caso, intervencionado
aos 4 meses, nao houve necessidade de outros
procedimentos e encontra-se bem. Os outros 3 casos
recidivaram o que obrigou a uma reducdo cruenta
aos 8 e 12 meses. Numa crianga 0s pais recusaram 0
tratamento cirurgico. No caso ndo submetido a tracéo,
foi tentada a reducdo incruenta aos 5 meses tendo a
artrografia inicial demonstrado irredutibilidade. Foi
operado aos 17 meses, submetido a reducéo cruenta,
osteotomia femoral e pélvica (procedimento de Klisic)
tendo evoluido sem complicacdes.
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Criancas “operadas” aos 7-18 meses de idade
(Quadro IV):

Do grupo das criangas inicialmente tratadas entre
0s 7 e 0s 18 meses, contabilizamos 6 ancas em 6
criangas de DDA Grau |. Todas elas foram tratados
segundo a metodologia do servigo aos 7 (2), 11 e 18
meses (3) tendo evoluido de forma favoravel com
melhoria significativa (média de 10,5°) do IA e sem
qualquer complicagéo.

Nesta faixa etaria, com DDA Grau Il, foram
referenciadas 19 ancas em 18 criancas (1 bilateral).

Trés criangas (14, 15 e 18 meses) foram submetidas
a artrografia, reducdo incruenta e aplicacdo de
dispositivo de abducéo. As duas crian¢as mais jovens
ndo necessitaram de outros procedimentos, nem
apresentam evidéncia de NA. A crianca operada aos
18 meses foi reoperada aos 20 meses por recidiva da
luxacdo, tendo sido submetida a artrografia, reducéo
cruenta, osteotomia pélvica e femoral (procedimento
de Kilisic).

Doze ancas (em 11 criancas) foram submetidas
tracdo pré-reducdo (exceto uma), artrografia, reducéao
incruenta e aplicacdo de gesso pelvi-podalico. Em 9
casos nao foi necessario qualquer outro procedimento
invasivo e ndo houve evidéncia de NA, incluindo

a crianca em que ndo foi feita tracdo. Uma crianga
apresenta displasia residual e encontra-se em
vigilancia. Uma crianca, tratada inicialmente aos 7
meses, foi submetida a redugéo cruenta e osteotomia
femoral aos 14 meses por apresentar uma recidiva da
luxacdo. Esta osteotomia foi revista 3 meses depois
por rerrecidiva. Aos 12 anos, foi submetido a artrodese
da anca.

Em dois casos a artrografia inicial demonstrou
irredutibilidade. Ambas as criancas tinham sido
seguidas inicialmente noutras instituicdes onde foram
submetidas a aparelhos de abducdo e tracdo com
recidiva da luxacdo. Um destes foi seguido desde
0s 12 meses na nossa instituicdo. Fez artrografia
aos 15 meses e foi aos 16 meses submetido a nova
artrografia, redugéo cruenta e imobilizacdo gessada.
Aos 2 anos apresenta NAV grau II/111. O outro caso,
seguido desde 0s 8 meses na nossa instituicéo, foi
submetido a artrografia aos 8 meses. Foi reoperado aos
12 meses, tendo sido feita artrografia, reducéo cruenta,
osteotomia pélvica e femoral (procedimento Klisic).
Apresenta, a altura da revisdo, uma NA grau |.

Uma destas criancas foi operada aos 15 meses,
submetida a artrografia, redugéo cruenta e osteotomia
femoral de varizacdo. Por apresentar uma displasia

Quadro IV. Procedimentos em DDA nas criangas entre os 7 e 0s 18 meses.

Grau Ne
de ancas

Aplicacao
de protocolo

Procedimentos

NA Evolucgéo
do IA

Evolucgéo
do LCE

| 6 6

] S 3

5 artro + Rl + gesso
1 artro + RI + dispositivo

3 artro + RI + dispositivo: 1 reop
12 artro + RI + gesso: 2 reop
2 artro irredutivel: 2 reop
1 artro + R Cruenta + ost femoral: reop
1 artro + R Cruenta + ost pélvica

2 artro + R Cruenta + ost femoral
1 artro irredutivel: 1 reop

1 artro + RI + gesso: reop
1 artro + R Cruenta + gesso: reop
2 artro + R Cruenta + ost femoral +
ost pélvica: 2 reop

= 35,20525,2°

2 NA grupo | 35,8°=>26°
1 NA grupo Il
(ambas c/ tragéo,

irredutiveis)

- 39,5°=17°

= 35°=>28,5°

5,5012°

-23°=10,5°

-66°=25°

-980-1°
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residual foi reoperada aos 4 anos, com osteotomia
pélvica de Salter. A outra crianca foi operada aos 18
meses, submetida a artrografia, reducéo cruenta e
osteotomia pélvica (Salter). Apresenta NA grau |.

No grupo das criancas que apresentavam uma DDA
Grau Il (3 ancas) constatamos que em todos 0s casos
foi impossivel obter uma reducdo concéntrica inicial
pelo que foram todos submetidos a uma reducao
cruenta. Foram operadas respetivamente aos 11, 13 e
15 meses apresentando uma hipermetria de 1 cm em
duas criangas.

No grupo com DDA Grau IV foram identificadas
4 criancas. Em todas elas foi necessario proceder
a uma reducdo cruenta. Constatou-se uma grande
instabilidade em todas elas, obrigando a reintervencoes.

Uma crianga foi submetida aos 18 meses a
artrografia, reducdo incruenta e imobilizacdo gessada.
Reoperado aos 20 meses, submetido a artrografia,
reducdo cruenta, osteotomia femoral e acetabular
(Klisic) (Figura 12).

Outra crianca foi operada aos 8 meses, tendo
sido feita artrografia, reducéo cruenta e imobilizacdo
gessada. Foi reoperada aos 16 meses (Klisic) e aos 24
meses (revisdo da reducgéo e da osteotomia femoral).

Dois casos foram submetidos (aos 17 e 24 meses)
a artrografia, reducdo cruenta, osteotomia femoral e
acetabular (Klisic), ambos revistos. O primeiro destes
ndo teve aplicacdo de protocolo pré-operatério, teve
necessidade de nova reducgdo cruenta aos 18 meses.
No segundo caso foram revistas as duas osteotomias.

Criancas “operadas” dos 19 meses aos 4 anos de
idade (Quadro V):

No grupo (19 meses aos 4 anos) com DDA Grau Il
identificAmos 5 casos (em 5 criancas).

Duas criangas foram submetidas (aos 21 e 23
meses) a artrografia, redugéo incruenta e imobilizagdo
gessada. Ambas foram reintervencionados com
procedimento semelhante cerca de 2 meses depois.
Foram ainda sujeitas a uma 3?2 reintervengdo, num dos
casos para nova artrografia e redugdo incruenta, no
outro caso para Klisic.

Um outro caso foi operado aos 3 anos, submetido a
reducdo cruenta e osteotomia femoral. Foi reoperado

Figura 12. A) DDA grau 1V bilateral, em que as cabecas
femorais estdo acima da linha horizontal que passa
no rebordo acetabular. B) Radiografia p6s-operatoria
de procedimento de Klisic: osteotomia pélvica para
reorientacdo acetabular e osteotomia femoral de
varizacdo, encurtamento e desrotacdo. C) Radiografia
final. Cobertura acetabular aceitavel, sem evidéncia de
NA.
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Quadro V. Procedimentos em DDA nas criangas entre 0s 19 meses e 0s 4 anos.

Grau Ne Procedimentos NA Evolucéo Evolucéo
de ancas do IA do LCE
| - - - - -
Il 5 2 artro + Rl + gesso: 2 reop 1 NA grupo Il 41,2°=25,3° -33°=14,7°
1 artro + R Cruenta + ost femoral: reop
2 artro + R Cruenta + ost femoral +
ost pélvica: 1 reop
Il 6 1 artro + RI + gesso: 1 reop 1 NA grupo | 43,°=15,8° -59°28°
5 artro + R Cruenta + ost femoral + 1 NA grupo IV
ost pélvica: 2 reop
\ ) 5 artro + R Cruenta + ost femoral + - 40,4°=34,2° -99°=14,2°
ost pélvica: 1 reop

com osteotomia femoral e pélvica (de Tonnis).
Apresenta como sequelas pseudartrose de ramo isquio-
pubica, e coxa magna (e encurtada) mas com uma boa
congruéncia articular.

Dois casos foram operados aos 2 anos, submetidos
a procedimento de Klisic, tendo um deles necessitado
de uma tenotomia dos adutores aos 7 anos, e
apresentando NA grupo Il1.

Nos 6 casos (5 criancas) com DDA Grau |11, uma
crianga foi submetida (aos 23 meses) a tragdo prévia,
artrografia, redugéo incruenta e imobilizag&o gessada.
Reoperada aos 4 anos, submetida a procedimento de
Klisic.

Em 5 casos (trés casos com 2 anos, um com 3 e
um com 4 anos) foi realizado procedimento de Klisic.
Uma das criangas (operada com 2 anos, caso bilateral)
teve necessidade de apofisiodese do grande trocanter
aos 8 anos, apresenta NA grau IV a esquerda. Uma das
outras criangas de 2 anos apresenta NA grau |.

Nos 5 casos (4 criangas) com DDA Grau 1V,
todos as ancas (dois casos com 21 meses, um com
22 meses, um com 3 e um com 4 anos) foi realizado
procedimento de Klisic. Um dos casos (22 meses)
foi reoperada aos 2 anos, nova artrografia, reducédo
incruenta e imobilizacdo gessada. Sem evidéncia de
NAV neste grupo.

Criancas operadas com mais de 4 anos:

No periodo referido foram operadas 4 criancas /
adolescentes, com 6, 7, 12 e 15 anos, por sequelas de
DDA.

Duas delas, com 6 e 7 anos, foram submetidas a
reducgdo cruenta, osteotomia femoral e pélvica (Chiari
e Dega).

Uma crianca (12 anos) apresentava sequelas de
DDA diagnosticada aos 12 anos de idade. Foi feita
osteotomia femoral de varizacdo, osteotomia pélvica
(Chiari) e alongamento da tibia com fixador externo
circular.

Aadolescente (15 anos) foi submetida a osteotomia
acetabular tripla.

Necrose Avascular (Quadro VI)

Nas ancas “operadas” até aos 6 meses de idade
observamos 4 ancas com NA. Isto corresponde a
12,5% de incidéncia neste grupo etario.

Nas oito ancas grau | de Tonnis tivemos um caso de
NA do grupo Il de Kalamchi, previamente submetida
a artrografia e reducdo incruenta imobilizada com
gesso, sem tracdo prévia. Corresponde a 12,5% de
incidéncia de NA neste grupo. Em 19 ancas com DDA
grau Il (Tonnis), observamos dois casos com NA do
grupo I de Kalamchi que foram submetidas ao mesmo
procedimento mas com tracdo prévia e uma anca com
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NA do grupo Il submetida aos mesmos procedimentos
mas sem tracao prévia, que corresponde a um total de
16% de incidéncia.

Nas ancas tratadas entre os 7 e 0s 18 meses
observamos uma incidéncia global de NA de 9%.

Todas as criancas que desenvolveram NA estavam
incluidas no grau Il de Tonnis, com duas ancas com
NA do grupo | e uma do grupo Il de Kalamchi, para
um total de 19 ancas tratadas, correspondendo a 16%
de incidéncia nesta idade e grau de DDA. Todas as
criancas foram submetidas a artrografia e reducdo
incruenta com gesso e tracao prévia.

Entre os 19 meses e 0s 4 anos observamos
3 casos de NA em 16 ancas que corresponde a
19% de incidéncia. A Unica crianga com NA de
grau Il apresentava-se no grupo Il de Kalamchi
que corresponde a uma incidéncia de 20% neste
subgrupo. Outras duas criangas com um Tonnis
grau Il apresentavam evidéncia de NA do grupo |
e 1V respetivamente, o que corresponde a 33% de
incidéncia. Todas as criancas que desenvolveram NA
neste grupo etéario foram submetidas entre os 24 e 0s
30 meses de idade a um procedimento de Klisic, sem
tragdo prévia.

DISCUSSAO

Protocolo

Quando se aborda a DDA o principal fator de
prognostico é o grau de instabilidade. Se a cabeca
do fémur se encontra dentro da cavidade acetabular
e é apenas luxavel (sinal de Barlow positivo) o
prognostico é francamente favoravel, conforme se
demonstra nesta revisdo e preconizado por John R
Davids[*®]. O sucesso do dispositivo de abdugdo em
DDA ndo teratoldgica encontra-se bem fundamentado.
O dispositivo mais popular é o idealizado por Pavlik
(designado como tala, ou arnés, consoante os autores)
[*]. Mantém a anca reduzida em cerca de 100° de
flexdo e abducgéo. A Sociedade Europeia de Ortopedia
Infantil aponta-lhe uma taxa de faléncia de 14%][].

Outros autores abordam em exaustéo a dificuldades
dos pais em recolocar o aparelho. Relatam que 23%
dos casais tém muita dificuldade na primeira semana
¥ com dominio progressivo a partir dessa data.

As complicacdes surgem quando a cabeca do fémur
se encontra deslocada (Ortolani positivo) em que a
taxa de insucesso de uma reducdo varia entre 0s 7%
e 0s 37%[?**?']. Na nossa série tivemos uma taxa de
insucesso na reducédo de 21%.

Quadro VI. Incidéncia de necrose avascular por grupo etario e gravidade da DDA.

Idade Tonnis Tonnis Tonnis Tonnis N° ancas com NA
Grau | Grau Il Grau I Grau IV Total %
<6 M N° ancas=8 N° ancas=19 N° ancas=5 N& ancas=0 N=32
1 NA grupo | 2 NA grupo | 0 NA 4 NA/32
1 NA grupo Il 12.5%
7-18M N° ancas=6 N° ancas=19 N° ancas=3 N° ancas=4 N=32
0 NA 2 NA grupo | 0 NA 0 NA 3 NA/32
1 NA grupo Il 9%
19 M - 4 anos N° ancas=0 N° ancas=5 N° ancas=6 N° ancas=5 N=16
1 NA grupo lll 1 NA grupo | 0 NA 3 NA/16
1 NA grupo IV 19%
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O mais importante é analisar o porqué desta taxa
de insucesso elevada. Um fator importante pode ser o
facto de termos um nimero elevado de doentes com
um diagndstico tardio (28 criancas com diagnostico
depois dos 6 meses). Sabemos que a medida que o
tempo avanca a e as deformidades anatomicas vao
aumentando ha dificuldade da reducéo por aparelhos
de abducéo.

Por outro lado depardmo-nos com o facto de
algumas criancas serem referenciadas depois de varias
semanas ou mesmo meses de uso de um aparelho
de abducd@o sem sucesso. Estas sdo as criangas
mais problematicas pois puseram questdes ndo s
em termos de redugdo mas também em termos da
manutencdo da congruéncia. Hoje em dia torndmo-
nos extraordinariamente rigorosos e, se ao fim de duas
semanas nao conseguimos uma reducdo concéntrica
com um aparelho de abducéo, passamos para a tracdo
e reducdo sob anestesia geral sequida de imobilizacdo
gessada. Desta forma evitamos manobras forcadas
diminuindo o risco de lesdes iatrogénicas.

Necrose Avascular

A classificacdo de Kalamchi[?°] baseia-se na
traducdo radiografica que a lesdo isquémica produz
ao nivel da extremidade proximal do fémur. Trata-se
de uma classificagdo precisa na predigdo da historia
natural da NA, em que as altera¢des funcionais
futuras, no esqueleto maduro, coincidem com o tipo de
alteragdes previamente observadas. Este autor mostrou
a relacdo entre a presenca de NA na crianca e o
aumento das taxas de doenca degenerativa precoce no
adulto, principalmente nos doentes que permanecem
com subluxagéo ou displasia.

Definem-se 4 grupos: no grupo | as alteracdes
afetam apenas o nudcleo de ossificagdo, com bons
resultados a longo prazo; o grupo dois Il apresenta
lesdo da porcdo lateral da fise, sendo este o0 grupo
com o prognostico mais imprevisivel; no grupo 11
a lesdo da fise é central, cursando com perturbacGes
graves no desenvolvimento da extremidade proximal
do fémur por paragem de crescimento deste segmento;
0 grupo 1V apresenta lesdo de toda a cabeca e da
fise, resultando muitas vezes em desenvolvimento

retardado do acetabulo por destruicdo da cabeca
femoral, com displasia persistente e alteracdes
degenerativas precoces. Tanto no grupo Il como no IV
a dismetria dos membros inferiores é uma complicacdo
habitual e obriga ao seguimento apertado destas
criancas até & maturacgdo 6ssea. Infere-se, assim, que
as alteracOes que ocorrem a nivel da fise véao produzir
sequelas mais graves no esqueleto maduro.

A necrose avascular da cabeca do fémur é
considerada a complicacdo mais grave do tratamento
desta patologia[#]. As taxas de NA relatadas na
literatura variam entre 0% e 28%][**!"]. Na nossa série
a taxa global de NA apds tratamento de DDA foi de
12,5%. Estratificando os resultados parece-nos existir
uma tendéncia para taxas de NA mais elevadas em
criangas cujo primeiro tratamento € mais tardio.

No nosso estudo o grau de luxacdo parece estar
também relacionado com a gravidade da DDA.

Todas as necroses dos grupos I, 111 e IV aparecem
em DDA dos graus I, 111, IV. Sendo que em todas as
DDA grau | apenas observamos uma anca com NA do
grupo | de Kalamchi.

O uso de tracdo prévia e de anestesia geral tem
vindo a ser discutido[?] como fator protetor para o
aparecimento de NA (pelo menos dos graus mais
avancados). No nosso trabalho observamos uma
tendéncia estatistica para a ocorréncia do mesmo,
com taxas de NA mais favoraveis nos doentes que
realizaram tracdo prévia a reducdo. Nado nos foi
possivel apurar uma relacdo entre o tipo de anestesia
e a NA, pois todos os procedimentos foram realizados
sob anestesia geral. Também nédo encontramos relacao
entre a ocorréncia de NA e o tipo de reducéo, fechada
ou aberta.

Observamos, nesta revisdo, uma tendéncia para
a ocorréncia de NA mais graves em criangas mais
velhas, com as tnicas NA 111 e IV presentes no estudo
a incluirem-se neste grupo. Pelo contrario Kalamchi e
Scott[?*3°] mostram que as formas mais severas de NA
tem tendéncia a ser mais prevalentes em criangas cujo
tratamento comecgou entre 0 nascimento e 0s 6M. No
entanto Scott mostrou existir uma elevada associagédo
entre o atraso/protelamento da primeira cirurgia para
a anca luxada e a necessidade de uma futura cirurgia,
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defendendo este autor que a intervencao deve ser
precoce, e que a eventualidade de aumentar o risco
de NA néo deve alterar a nossa conduta de tratamento
da DDA.

Resultados clinicos

A natureza retrospetiva desta revisao, a dimensao
da amostra e a paucidade de dados clinicos registados
impedem uma andlise profunda dos dados clinicos
registados. Por esse motivo limitamos a priori a
nossa expectativa e atentdmos na referéncia de dados
subjetivos como a claudicacdo, dismetria e a presenca
de dor. A DDA ndo cursa, geralmente, com dor e a
dismetria é muitas vezes bem tolerada. A claudicacédo
resultante de prépria dismetria e duma anomalia /
assimetria da anca patoldgica acaba, assim, por ser o
principal dado clinico referido.

Mesmo assim, em varios casos com nitida dismetria
ou com multiplos procedimentos ndo ha registos
clinicos coerentes, pelo que optamos por nao incidir
em avaliagBes de ordem clinica e concentrdmos a
nossa atencdo na evolucdo radiolégica dos casos.
Como se vé pelos exemplos ilustrados ao longo
do trabalho, eles parecem refletir fidedignamente a
evolucdo da doenga com o tratamento instituido.

Rastreio

Os objetivos de um programa de rastreio deverdo
ser o diagnostico precoce, um numero aceitavel de
falsos negativos e falsos positivos, evitar tratamentos
desnecessarios bem como as sequelas do tratamento
tardio, nomeadamente NA da cabeca femoral.

Todos 0s RN devem ter uma avaliacdo clinica da
instabilidade da anca. Nao ha consenso relativamente
ao rastreio imagiol6gico, com opinides estatisticamente

fundamentadas a defender quer a avaliagdo ecogréafica
universal, quer a utilizacdo seletiva da ecografia das
ancas[*].

Para além de achados clinicos suspeitos,
consideramos que se devera realizar a ecografia
neonatal na presenca de histdria familiar positiva, de
fatores de risco obstétrico (oligoamnios e apresentacdo
pélvica), deformidades congénitas ou “packaging
disorders™ (metatarsus adutos e torticollis). Cabe a
qualquer especialista em Ortopedia, e ndo apenas a
guem se dedica especialmente a Ortopedia Infantil,
0 reconhecimento e orientagéo inicial dos casos
de DDA. Neste ambito, a interpretacdo do exame
ecografico da anca constitui um elemento de particular
importancia e ao alcance de todos.

CONCLUSOES

Num trabalho retrospetivo desta natureza é dificil
obter conclusdes categoricas.

Ao longo dos Gltimos anos, e numa perspetiva de
melhorar cada vez mais a nossa atuacao, temos vindo
a introduzir um protocolo de tratamento da DDA no
Servigo de Ortopedia do HDE e com esta revisao
retrospetiva pretendemos validar a sua aplicagao.

N&o procuramos analisar o sucesso de uma
determinada técnica cirlrgica, ao contrario da maioria
das publicacdes recentes. Pretendemos, pelo contrario,
avaliar todo um protocolo e atitude perante as
indicagdes cirdrgicas deste tipo de patologia.

A reflexdo sobre os resultados apresentados
pode ser Gtil a todos aqueles que lidem com este
tipo de patologia, dentro ou fora duma instituicédo
subespecializada.

Texto em conformidade com as regras do novo Acordo Ortogréafico da
Lingua Portuguesa, convertido pelo programa Lince (© 2010 - ILTEC).
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