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INTRODUCAO

Displasia do desenvolvimento do quadril (DDQ) conhecida também pelo termo
Luxag@o ou Displasia Congénita do Quadril (LCQ} . ocorr¢ tanto antes, como
depois do nascimento.

Engloba também como & feita a descoberta da doenga nas criangas, o papel do

fisioterapeuta e o tratamento adequado.
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Defini¢sio

A expressio displasia do desenvolvimento do quadril { DDQ) substituiu a
luxagdio congénita do quadril porque alguns quadris, aparentemente normais ao
nascimento, se tornam progressivamente sub-luxados ou luxados tardiamente.

A DDQ ¢ uma condigiio progressiva, na qual as estruturas do quadril nio se
desenvolvem de forma adequada.

A luxacdio do quadril € a condig@io na qual a cabega femoral estd completamente
separada do acetabulo desde o nascimento. Esta condi¢do ¢ mais rara, a ndo ser em
criangas portadoras de sindromes ou com alteragGes neuromusculares. '

O termo congénito implica em uma condigio presente no nascimento. Tem sido
reconhecido recentemente que a luxag@io do quadril pode se desenvolver durante o
primeiro ano de vida devido a displasia dos componentes anatémicos do quadril;
displasia sem luxag#o € clinicamente indetectivel ao nascimento. O termo displasia do
desenvolvimento engloba a luxa¢do do quadril que se desenvolve no Gtero bem como a

que ocorre no periodo pos natal.
Etiologia

Existem vérios fatores associados simuitineamente a DDQ e a LCQ. Ambas as
condigies podem ser decorrentes de fatores mecénicos (tanto pré quanto pés-natais),
desenvolvimento anormal (displasia propriamente dita) ou excesso de mobilidade (que
se manifesta ao nascer por instabilidade do quadril).

Um posicionamento inadequado da cabega do fémur ainda intra Gtero gera uma
biomecénica anormal na articulagiio do quadril. Neste caso, a cabega femoral comega a
ser deslocada de sua posigo central, e exerce pressdo sobre epifise acetabular lateral,
causando um atraso tanto da ossificagio quanto do crescimento do acetdbulo
(imaturidade acetal;ular). Este posicionamento inadequado pode estar associado 4
frouxidio ligamentar. Um outro fator que pode gerar uma imaturidade acetabular & a
oligodramnia (oligodrdmnia promove o estreitamento do espago abdominal, impedindo
a versgo cefilicado ' feto).
Fatores mecénicos associados a falta de espago para o recém nascido no tero podem

gerar uma ossificagfio retardada das epifises acetabulares,ou seja, displasia, o que leva
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a0 deslocamento secunddrio como um resultado da faita contorno do teto acetabular. No
entanto, a luxagio em si pode ndo estar presente 2o nascimento, mas tende a ocorrer
sccundariamente durante o curso dos primeiros meses de vida.
Esta imaturidade acetabular também pode estar associada a outras deformidades ou
malformagdes, como pé torto congénito, assimetrias faciais, torcicolo congénito e

também como componente em diversas sindromes.
Incidéncia

A incidéncia, varia niio somente de pais para pais como também em regides do
mesmo territdrio, em porcentagen§ que pode variar de 1 a 15 para 1.000. A Displasia do
Desenvolvimento do Quadril na sua forma mais incipiente pode estar presente em até
10% das criangas nascidas vivas. Nas formas mais graves da displasia a incidéncia

decresce até 2% a 3%.

Fisiopatologia

Nio se sabe muito a respeito, mas admite-se que trés fatores estejam
relacionados & sua causa.

1.Genético: a  flacidez ligamentar predisponente;

2. Hormonal: devido a liberagdo do horménio relaxine pelo ttero fetal, em

resposta A4 presenga de estrogenos e I;rogesterona na circulagdo fetal;

3. Mecénico: posicionamento intra-uterino, nascimento de nadegas. |

Na luxagdo persistente o ;acetébulo ¢ raso e pode ser preenchido por tecido
fibroso e adiposo. Como resultado disso, a cabega do fémur € deslocada para cima e
lateralmente ao acetdbulo e, pela pressdo exercida no osso iliaco, pode fazer uma
depressdo nesse osso formando uma pseudocavidade.

Os ligamentos podem estar estirados, devido ao deslocamento da cabeca
femoral. A capsula se alonga 3 medida que a cabega femoral se desloca para cima. O
rebordo fibrocartilaginoso estd, freqiientemente, dobrado para dentro da cavidade
acetabular e isso pode impedir a redugdio da luxaco.

As alteragdes musculares ocorrem quando o tratamento inicial nfio teve sucesso,

os musculos psoas, adutor e os da face posterior da coxa sofrem encurtamento.
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Quadro clinico

Pode n#o haver sintomas. Os sintomas que podem ocorrer pode incluir:

» Diferentes (assimétrico) posi¢des das pernas

« movimento reduzido no lado do corpo com o deslocamento

¢ Perna mais curta na lateral com o deslocamento

» Desigual dobras de gordura na coxa

Depois 3 meses de idade, a perna afetada pode ficar fora ou ser mais curta que a

outra perna.

Diagnostico

O diagnostico deve ser o mais precoce possivel, pois disso dependerd o sucesso
da terapia. O exame clinico € realizado com o paciente totalmente relaxado, evitando
fazé-lo quando a crianga estiver chorando ou agitada. As manobras devem ser aplicadas
com a maior delicadeza possivel. Quaisquer sinais que possam chamar a atengdo, como,
por exemplo, assimetria dos membros inferiores (MMII), dificuldade de abduzi-los,
alargamento da pelve e aparente encurtamento dos MMII em relagio ao tronco,
precisam ser cuidadosamente avaliados. Para a detecglio precoce da displasia do
desenvolvimento do quadril, utiliza-se a manobra de Ortolani. O paciente é colocado
supino no leito de exame com os quadris e joelhos fletidos em 90°, as coxas aduzidas e
ligeiramente rodadas internamente. Ao realizar-se uma manobra firme de abdugdo e
leve rotagio externa das coxas, teremos a sensagdo titil e, as vezes, audivel de um
ressalto. A importincia desse sinal clinico com relagdo a prevengdo e ao tratamento da
displasia do desenvolvimento do quadril foi expressa pelas palavras de Paterson, em
1976: “Um método de diagndstico simples, facil de aprender, rapi(iamente aplicado e
que, em um minuto de tempo, afastaria a crianga de ser condenada a claudicar para o
resto da vida.” No diagnéstico tardio, podem ser observados, nas criangas portadoras de
displasia do desenvolvimento do quadril unilateral, os seguintes sinais clinicos:

a) encurtamento aparente de um membro inferior (MI) em relagéio ao contralateral

(sinal de Nelaton- Galleazzi);

4
b
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b) hipotrofia do membro inferior afetado;

¢) proeminéneia do grande trocanter do lado acometido;

d) assimetria das pregas inguinais e ghiteas (sinal dePeter-Bade);

¢) limitagdo da abdugfio do membro inferior acometido, com as coxas fletidas a 90°
sobre o tronco e as articulages dos joelhos em flex&o total, sinal descrito pela primeira
vez por Joachimstal, em 1927, e divulgado por Hart,6 em 1952 .

Nos pacientes com luxagfo bilateral, podemos observar todos os sinais citados,
sendo que, de um lado, essas alteragSes poderdo ser mais ou menos intensa do que de
outro. Ainda podemos observar que as bordas internas das coxas ndo se tocam,
causando um verdadeiro alargamento da bacia. No exame radiografico, em nossa
opinido, os chamados sinais precoces da displasia sdo sinais tardios da doenca.
Salientamos ainda o fato de que, nos primeiros dois ou trés meses de vida, a articulagfio
¢ totalmente cartilaginosa, portanto, radiotransparente ¢ de dificil avaliagdo nessa
modalidade diagnéstica. Para estudar a articulagiio coxo-femoral de um recém-nascido
(RN), com a finalidade de se fazer o diagnéstico precoce de uma displasia do
desenvolvimento do quadril, necessitamos tragar algumas linhas na radiografia da bacia.
A linha de Hilgenreiner7 é uma reta horizontal tragada entre as cartilagens trirradiadas.
E utilizada para comparar as alturas relativas das epifises femorais .A linha de Perkins8
¢ uma reta tragada perpendicuianne_'nte a linha de Hilgenreiner, tangenciando o rebordo
0sseo lateral do acetabulo. Visa equiparar a posigdo das epifises femorais .Essas duas
linhas dividem o quadril em quatro quadrantes.9 No quadril normal, o micleo de
ossificagdo da epifise devera se encontrar dentro dos limites do quadrante infero-medial.
O indice acetabular, introduzido por Kleinberg ¢ Licberman,10 em 1936, € o angulo
formado pela linha de Hilgenreiner ¢ uma segunda, tragada tangente ao teto acetabular.
Esse angulo foi contestado por indmeros autores e varia de acordo com a idade da
crianga. Podemos, entretanto, afirmar que dngulos maiores que 30° sugerem a existéncia

da displasia. O arco de Shenton-Menard é formado por uma linha imagindria que passa
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pela borda medial da metafise proximal do fémur e continua com a borda superior do
foramen obturado. Nos casos de ascensio da cabega femoral, essa linha sofre solugéo de

continuidade.

- Ultra-sonografia do Quadril

A partir dos anos 80 do século passado, o exame de diagnostico precoce e.
confiavel para a displasia do desenvolvimento do quadril tem sido a ecografia do
quadril, introduzido por Graf em 1980, que iniciou, désde entdo, uma extensa €
criteriosa linha de pesquisa, publicando, em 1984, sua classificagdo ultrasonografica. A
metodologia de Graf foi introduzida e adotada no nosso Servigo (Departamento de
Ortopedia e Traumatologia da Universidade Federal de Séo Paulo/Escola Paulista de
Medfcina) a partir de 1990. A ecografia do quadril de um recém-nascido € um exame
que deve ser feito por méos experientes e nfio por autodidatas. Desde que realizado em
condiges que obedegam com rigor a técnica do autor, € possivel visibilizar todas as
estruturas anatémicas que integram a articulagéo do quadril de uma crianga, desde seu
nascimento até os nove meses de idade. E totalmente in6cuo, rapido, nfo necessita do
uso de contraste ¢ ¢ realizado sem a administragio de anestesia. Pontos de referéncia
para avaliar a ultrasonografia do quadril: para a mensuragéo do quadril pelo método de
Graf, devemos obter dois dngulos a partir de trés retas que sfio tragadas por trés pontos
de referéncia — o rebordo 6sseo lateral do acetibulo, o fundo 6sseo do acetibulo e o
labrum. Essas trés retas sfo: a linha do teto dsseo, a linha de base € a linha do teto
cartilaginoso .Linha do teto dsseo: ¢é tragada a partir do rebordo dsseo do ilfaco no fundo
do acetabulo, que é o eco mais forte da fossa acetabular e, desse ponto, vai tangenciar o
rebordo Osseo lateral do acetabulo .Linha de base: € a linha da parede iliaca. No quadril
com rebordo 6sseo bem angulado, é tragada a partir do ponto de insergfio da capsula no
flio ou do ponto mais cranial da jungfio da cartilagem com o osso, até o ponto mais

lateral do rebordo 6sseo acetabular. A linha ¢ paralela a parede do ilfaco . Quando ndo €
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passivel uma boa definigdio para tragar essa linha, ou scja, em um quadril displdsico,
com rebordo 6sseo arredondado, utilizamos a linha que Graf chama de linha auxiliar,
que & paralela a linha de base. E tragada ao longo da borda interna da representagéo
ecografica da parede iliaca por dois pontos: o primeiro, no ambito da insergdo da
cdpsula no flio, transferindo-a da parte mais lateral para medial. Para determinar o
segundo ponto,observa-se uma zona de sombra trapezoidal que se forma devido ao fato
de a onda ultra-sdnica coincidir na transigfio da convexidade Ossea da parte lateral do
acetabulo para a concavidade acetabular do quadril displasico. Essa € a marca
geométrica da transigio convexidade-concavidade acetabular ¢ o vértice stipero-lateral
desse trapézio é o segundo ponto para o tragado da linha auxiliar

f i TR AT - .1 . S

Linha do teto cartilaginoso: essa linha tem como primeiro ponto a parte mais

lateral do rebordo Gsseo acetabular e, como segundo, o centro dos ecos do labrum.

"Quando o quadril € displdsico, utiliza-se o vértice fnfero-medial do trapézio de sombra

da transi¢io convexidade-concavidade acetabular, mencionado anteriormente. Com
essas linhas, sdo obtidos dois dngulos, medidos em graus, que Graf chamou de angulo
do teto 6sseo (alfa) e angulo do teto cartilaginoso (beta). O dngulo alfa € determinado
entre a linha de base e a linha do teto dsseo, € o 4ngulo beta, entre a linha de basc e a
linha do teto cartilaginoso.

- Classificaciio do Quadril Segundo Graf
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Os parimetros avaliados para a classificagdo do quadril sfo, além das medidas
angulares obtidas, como explicado anteriormente, a conformagdo Osscado teto
acetabular, o rebordo 6sseo lateral do acetdbulo, a forma e estrutura do teto
cartilaginoso e, por fim, a idade do paciente. Com isso, Graf divide os quadris em
quatro tipos principais — tipos 1, 2, 3 € 4 — com seus subtipos, conforme demonstra a

Tabela 1.

Tratamento

Via de regra o tratamento é conservador. A cirurgia pode ser indicada, guando o
tratamento conservador fracassar. O objetivo do tratamento visa repor a luxagfio e
manter esta reposigdo, causando 0 menor traumatismo possivel a cabega do fémur e aos
tecidos moles adjacentes a articulagiio coxofemoral.

O tratamento da DDQ ¢é desafiador tanto para o ortopedista pedidtrico como para
o generalista.

Classicamente, dividimos as possibilidades do tratamento de acordo com as

diferentes faixas etdrias, por ocasifio do diagnéstico.
a) Tratamento do recém-nascido até aos trés meses de vida

O tratamento ¢ indicado tio cedo o diagnéstico tenha sido realizado. Nesta faixa
etdria o tratamento ¢ baseado no conceito de que, mantendo-se o posicionamento do
quadril reduzido em flexfio e em leve abdugiio, ocorrerd o estimulo necessario para o

desenvolvimento normal da articulagdo. Assim, uma vez estabelecido o diagndstico de

instabilidade ou de luxagio do quadril, o tratamento serd iniciado visando a redugéo da

cabega femoral na cavidade acetabular e a sua manutengio até a certeza da estabilidade
articular.

Intimeros aparélhos ortopédicos estiio disponiveis nos dias de hoje para cumprir o
objetivo do tratamento inicial. Atualmente, a Ortese mais comumente usada € o
suspensério de Pavlik. Esta ortese proporciona a simultinea flexdio e abdugfo da
articulagdio coxofemoral gragas as tiras que se unem com relativa facilidade. Segundo
Pavlik, o uso do sh%pensério por ele idealizado diminui o risco da necessidade de

reducdo cirirgica.
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Ramsey et al descrevem a forma apropriada para o uso do suspensorio de Paviik,
cuja a¢lo estd baseada no principio de redugdo em flexdo, evitando uma posi¢éo de
abducdo for¢ada da articulagfo. No trabalho, os autores mostram que 89% dos quadris
luxados em criangas menores de seis meses de idade foram reduzidos com sucesso ¢
apresentaram um desenvolvimento normal com o uso desta Ortese; apenas um quadril
apresentou alteragies leves, tipo osteocondrite. Em dois pacientes a falha na obtengio
da redugdio foi devido ao ndo posicionamento em flexdio de 90°, Os autores recomendam
o uso do suspensério de Pavlik no periodo de recém-nascido até a0s nove meses de
idade ndo referindo necrose avascular da epifise femoral, o que estd de acordo com
autores como Kalamchi e MacFarlane®. Porém, se a reducfio concéntrica nfio & obtida
nas primeiras duas a trés semanas de uso do suspensdrio, esta conduta serd abandonada
em favor da tragfo seguida pelas técnicas classicas de redugéo do quadril.

As falhas de redugio com o uso do Pavlik geralmente sio devidas a um mau
acompanhamento da crianga pelo médico no ambulatério. Quando a opgéo € pelo uso do
suspensoério, € necessdrio que a crianga seja examinada com frequéncia para avaliar a
correta aplicagdio do mesmo, geralmente, a cada semana. Em linhas gerais, a crianga
permanecerd seis a oito semanas usando o aparelho ou, como regra pritica,
aproximadamente duas vezes o valor da idade em que iniciou o uso do suspensério de
Pavlik. Lembramos que o sﬁspensério de Pavlik podera ser usado até aos quatro ou seis

meses de idade da crianga.
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Em caso de falha com o uso do suspensério a nossa opgdo € a redugéio incruenta
¢ a imobilizagiio em aparelho gessado (precedida ou ndio por um periodo de tragdo) para
esta faixa etaria.

b) Tratamento dos trés meses de vida até a idade da marcha

Nesta faixa etdria a maioria dos pacientes com DDQ poderd ser tratada com a
redugfo incruenta (fechada) e a imobilizagio em aparelho gessado pelvipodalico. No ato
operatério poderd ser necessdria a tenotomia percutinea dos musculos adutores do
quadril. )

Quando ndo conseguimos a redugdo por manobras fechadas, a redugdo aberta
(cruenta) est indicada. Assim, as indicagdes para a redugdo cruenta sdo:

1) a cabeca femoral permanece acima da cartilagem trirradiada no exame
radiogrifico;

2) arco de redugdo/luxagdo ¢ menor do que 25° apés a tenotomia dos adutores;

3) a cabega femoral ndo entra no acetibulo;

4) a cabeca femoral permanece lateralizada em relagio ao acetdbulo apos quatro
semanas de redugdio parcial; e |

5) a redugio previamente tentada fathou.

Apds o periodo de imobilizagio no aparelho gessado, que variard de dois a trés
meses, o paciente passa a utilizar uma 6Ortese de abdugio (por exemplo, tipo Milgram)
por mais dois a trés meses. |

A crianga com DDQ requer avaliagio clinica e radiografica, com tratamento

ortopédico e observagdo quando indicado, até a maturidade esquelética.

c¢) Tratamento apds a idade da marcha

Esta necessidade ndo deveria existir, pois o ideal é que o diagndstico seja efetuado
bem antes desta faixa etdria; entretanto, em algamas criangas, pode ocorrer a falha tanto
do diagndstico como do consequente tratamento precoce.

A abordagem e os tipos de tratamento nas criangas com idades superiores a um ano
€ meio ou dois anos, sd0 motivo de controvérsia.

Pode ser indicada a tentativa de redugfio fechada (incruenta) ou, entio, a redugo
aberta (cruenta) serd praticamente obrigatéria. Nesta faixa etdria, quando do ato
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operatério, ainda teremos de considerar o encurtamento femoral (6sseo) para permitir a
redugdo articular comb, também, as operagbes com osteotomias complementares na
regifio acetabular (osteotomias tipos Salter, Dega e outras).

O limite de idade para indicagdo das tentativas de redugdo do quadril sera até os quatro
ou cinco anos de vida da crianga. Apds esta idade, as denominadas operagdes "de
salvamento” da articulagdo sdo utilizadas, inciuindo as osteotomias pélvicas mais
elaboradas e dificeis (tipos Steel, de Chiari, poligonal pélvica e outras) ou pensaremos

nas artroplastias totais do quadril.
- Tratamento fisioterdpico :

O tratamento fisioterapico durante a utilizagiio do aparelho de fixagdo (gesso),
consiste em tentar fazer isometria da musculatura dos MMII dentro do proprio gesso, €
trabaihar o tronco com flexio, extensdo e lateralizagdes. Apds a retirada do aparelho de
fixaciio, fazer mobilizagdo ativa, combinado com exercicios de reforgo e reeducagio da
marcha. E possivel, que a crianga tenha receio de movimentar-se apos o tempo gessado,
sendo aconselhado 3 hidroterapia, com os exercicios de apoio sobre os pés (marcha,
saltos), e com exercicios para as pernas, estando a crianga sobre uma prancha, com
intengdo de estimular as atividades funcionais corporal. O treinamento da marcha pode
ser iniciado assim que 2 crianga conseguir ficar de pé, com os membros inferiores em

alinhamento relativamente normal.

Prevengao

A avaliagdo pré natal feita pelo obstetra ¢ fundamental para detectar o mais
precocemente possivel a crianga que apresente um perfil compativel com a enfermidade.
O exame do pediatra ainda na sala de parto ao nascer pode detectar os possiveis

casos que deverdo ser encaminhados ao ortopedista o mais rapidamente possivel.
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RESUMO

A claudicacsio na crianga é uma queixa frequente nos consultérios dos pediatras,
dos ortopedistas pediétricos e nos pronto-socorros. Diversas sdo as causas para
essa condigdo e identificd-las torna-se um desafio. Quanto maior a idade do
paciente, melhor é a coleta da anamnese e mais completo se torna o exame fisico,
facilitando o raciocinio médico na busca da origem do distGrbio. Para facilitar a
abordagem, trés grupos etdrios podem e devem ser considerados No grupo etario
infantil, de um aos trés anos de idade, os diagnasticos mais provaveis incluem:
sinovite transitéria, artrite séptica, desordens neurolégicas (paralisia cerebral {PC)
branda e distrofia muscular), displasia do desenvolvimento do quadril (DDQ), coxa
vara, artrite reumatoide juvenil (ARJ) e neoplasias (osteoma osteoide, leucemia);
no grupo etdrio escolar, dos quatro aocs 10 anos de idade, além dos diagndsticos
acima, doenca de Legg-Calvé-Perthes, menisco discoide, discrepéncias de
comprimento dos membros inferiores e "dor do crescimento”; nos adolescentes,
dos 11 aos 15 anos de idade: epifisidlise, DDQ, condrélise, sindromes de overuse,
osteocondrite dissecante e coalizio tarsal. A proposta deste trabalho é atualizar o
leitor em relagdo a abordagem do paciente pedidtrico que apresenta claudicacdo e
discutir as suas provaveis causas.

Descritores: Marcha; Crianga; Claudicagéo intermitente; Doenga de Legg-Perthes;
Quadril; Osteocondrite dissecante; Artrite reumatoide juvenil; Artrite infecciosa;
Paralisia cerebral; Sinovite :

ABSTRACT
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Limping in children is a common complaint at pedtatric, pediatric orthopaedic offices
and in emergency rooms. There are several causes for this condition, and
identifying them is a challenge. The older the patient, the better the anamnesis and
more detailed the physical examination will be, enabling an easier medical
assessment for searching the source of the disorder. In order to make the approach
easier, three age groups can and should be considered. Among infants (1 to 3 years
old), diagnosis will most likely be: transitory synovitis, septic arthritis, neurological
disorders (mild brain palsy (BP) and muscular dystrophy), congenital hip dislocation
(CHD), varus thigh, juvenile rheumatoid arthritis (JRA) and neoplasias {osteoid
osteoma, leukemia); in the scholar age group, between 4 and 10 years old, in
addition to the diagnoses above, Legg-Calvé-Perthes disease, discoid meniscus,
inferior limbs discrepancy and unspecific muscular pain; in adolescents (11 to 15
years old): slipped capital femoral epiphysis, congenital hip dislocation,
chondrolysis, overuse syndromes, dissecans osteochondritis, and tarsal coalition.
The purpose of this study is to provide an update on how to approach pediatric
patients presenting with limping, and to discuss its potential causes.

Keywords: Gait; Child; Intermittent claudication; Legg-Perthes disease; Hip;
Osteochondritis dissecans; Arthritis, juvenile rheumatoid; Arthritis, Infectious;
Cerebral palsy; Synovitis

INTRODUCAO

O diagnéstico das condicBes que acarretam claudicagdo na crianga € um desafiot-?,
mesimo para profissionais mais experientes e que estejam acostumados a lidar com
pacientes que ndo conseguem dar maiores informagdes. Normalmente, 0s
distdrbios que causam alteracéio da marcha podem ser divididos de acordo com o
padrdo da claudicacdo e a idade em que aparecem®. Para facilitar a abordagem do
pediatra, que normalmente é o primeiro médico a ser procurado, trés grupos
etirios devem ser considerados: infantil, que inclui as criangas que estéo
aprendendo a caminhar (um a trés anos); escofar, com padrao de marcha mais
maduro (quatro a 10 anos); e adofescentes (11 a 15 anos)™.

Assim, deve ser realizada uma abordagem sistematizada para cada faixa etaria, de
forma a se obter uma avaliagio mais precisa e orientada para as afecgGes proprias
da idade, inclusive para se ter em mente quais os exames a serem solicitados em
cada caso, otimizando a probabilidade de se obter o diagnéstico precoce®.

Em relacSo & crianga, é preciso observar que elas iniciam a deambulacdo com apoio
em torno dos 12 meses e aos 18 meses, em geral, se tornam independentes para a
marcha, porém, com movimentos ainda descoordenados, mantendo um padréo
imaturo até por volta dos cinco anos de idade e chegam ao padrdo adulto aos sete
anos.

Muitas vezes, a claudicacdo estd relacionada com a dor e o padréo antalgico da
marcha observado é caracterizado por passos rapidos e descarga minima do peso
na extremidade dolorosa, encurtando a fase de apoio. Esse ¢ o tipo mais comum de
claudicacdo®” e, em geral, é facilmente constatado através do exame fisico
dinamico e complementado com a inspegdo de sinais de localizagdo como os
flogisticos e os pés-traumaticos, muitas vezes presentes, e pela palpacdo cuidadosa
das areas envoividas em que a crianga acusa a dor, O tipo antilgico, secundario ao
trauma, ndo sera abordado neste artigo.

PERIODO INFANTIL — DE UM AOS TRES ANOS DE IDADE
Esses pacientes sfo os que acarretam maior dificuldade diagnéstica no que diz
respeito aos problemas da marcha®®®%, Trata-se de um grupo que, pela pouca
idade, & pouco colaborador, tanto em relagdo as informacdes colhidas na
anamnese, que ha maioria das vezes é obtida somente através das queixas dos
pais, quanto na realizagdo do exame fisico. :
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Outro dado importante e de que ndo devemos esquecer é que nessa idade as
criancas apresentam um padréio de marcha imaturo®®'?, caracterizado pela base
alargada, aumento da flexdo dos quadris e joelhos e bracos ao lado do corpo com o
cotovelo estendido, tudo isso para melhorar a fase de balanco, naturalmente

desequilibrada. Como ndo conseguem aumentar o tamanho do passo, em virtude
da faita de maturidade neuromuscular, aumentam sua cadéncia, objetivando

ganhar velocidade. Toda essa variag8io no padréo do caminhar deve ser avaliada e
considerada, na hora de determinar se verdadeiramente existe claudicagao.

Se, de fato, for verificada alteragdo, os diagndsticos mais provaveis relacionados
com esse grupo de criangas incluem: sinovite transitoria, artrite séptica, desordens
neurolégicas {paralisia cerebral (PC) branda e distrofia muscular), displasia do
desenvolvimento do quadri! (DDQ), coxa vara, artrite reumatoide juvenil (AR e
neoplasias (osteoma osteoide, leucemia)?,

Distiarbios inflamatérios/infecciosos

Sinovite transitoria X artrite séptica - Essas duas condigbes levam a um quadro
agudo de claudicago dolorosa que causa duvida em seu diagndstico
diferencial®®*¥): devem ser bem distinguidas uma da outra pela sua evolug&o que,
em geral, é favoravel no caso da sinovite e desastrosa no caso da pioartrite, se ndo
forem tomadas as devidas providéncias. O locat preferencial de acometimento éo
quadril. A sinovite transitdria apresenta um quadro de claudicagdb que varia de leve
a moderado, mas a crianca normalmente ndo deixa de fazer suasf atividades
habituais, porém, o quadro doloroso pode se arrastar por dias (cerca de sete a dez
dias) até a resolugdo, que ocorre gradual e espontaneamente na maioria dos casos.
Criangas com artrite séptica tendem a ser muito mais irritadas e menos
colaboradoras, podendo inclusive se negar a caminhar, além de geraimente
apresentar comprometimento do estado geral. A mobilizagao da articuiacdo durante
o exame fisico estd normalmente mais limitada na artrite séptica, mas, se ainda
assim houver diivida, exames laboratoriais devem ser solicitados.

A contagem de leucécitos ao hemograma, a velocidade de hemossedimentacéo
(VHS) e a proteina C reativa (PCR), geralmente estdo dentro da faixa de
normalidade na sinovite, enguanto que na artrite séptica estdo elevadas. Febre alta
(> 38,5°C) também é considerada um fator preditivo positivo importante de artrite
séptica™®.

Se estiverem discretamente elevados ou normais, porém limitrofes, & o quadro
clinico for mais intenso, a punc8o articular se faz necessaria para a elucidagdo’®
A contagem de giébulos brancos na andlise do material puncionado revela-se entre
80.000 e 200.000 com mais de 75% de polimorfonucleares na artrite séptica,
enquanto na sinovite transitéria fica em torno de 5.000 a 15.000, com menos de
25% de polimorfos. Coloragdo de Gram também deve ser solicitada na analise do
material para ajudar na selegdo do antibacteriano a ser utilizado no caso dea
artrite ser confirmada, mesmo sabendo-se que 0 S. gureus é o patégeno mais
comum; até o isolamento em cultura, outros agentes como Streptococcus do grupo
B, Pseudomonas aeruginosa e Haemophilus influenza devem ser considerados.
Artrite reumatoide juvenil (ARJ) - A crianga que no inicio da marcha apresenta
claudicacdo dolorosa leve e insidiosa, em torno dos dois anos de idade, pode estar
manifestando os primeiros sintomas da forma pauciarticular de ARJ. Essa forma,
que também & a mais comum, ter incidéncia maior em meninas, na ptoporgéo de
4:1; as articula¢gdes mais frequen_témente acometidas sdo 0s joelhos e 0s
tornozelos; é acompanhada de edema, calor local e limitagao da amplitude de
movimentos articulares.

Os exames {aboratoriais como leucograma, VHS, fator reumatoide e o ANA
(anticorpo antinuclear) podem estar normais durante o quadro inicial em até 50%
dos casos, 0 que ndo deve descartar o diagnéstico®®. . ,

O quadro clinico em geral é intermitente, melhorando com repouso, analgésicos e
restricio da atividade, porém, se o edema persistir, um reumatologista pediatrico
deverd ser consultado.

Disthrbios neurolégicos

15)
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Paralisia cerebral (PC) - A maioria das criancas em torno dos 12 meses de vida
comeca a dar seus primeiros passos e evolui para marcha sem auxilio, dentro da
faixa de normalidade, por volta dos 18 meses. Se a deambulagdo atrasar para além
dessa idade ou se ela estiver desde o inicio anormal, o mais provével é que uma

desordem neuroldgica esteja presente.
A disfungdo neurolégica mais comum, que pode passar despercebida antes dos

primeiros passos da crianga e que leva a claudicagao durante a deambulagdo, € a
paralisia cerebral branda®.

Nesses pacientes o desbalango muscular é menor, o que pode gerar dividas no
diagndstico, diferentemente do que ocorre na marcha espastica caracteristica da
PC. Porém, um bom exame clinico mostrard limitacéo da amplitude de movimento
do joelho e do tornozelo, hiperreflexia e presenga de clénus, que diferenciardo o
problema. A partir dai, os pais devem ser orientados sobre a condigdo e a crianga
encaminhada para um centro multiespecializado de tratamento, com o ortopedista
pedidtrico conduzindo os principios terapéuticos.

Distrofia muscular - Nessa condicdo incomum, o atraso no inicio da marcha é
acompanhado de um histérico de tropecos de repeticdo, quedas frequentes e
dificuidade para subir escadas devido a fraqueza da musculatura proximal da raiz
do membro (principalmente gliteo maximo, gliteo médio e quadriceps), a
panturrilha, em consequéncia, aparenta falsa hipertrofia e o classico sinal de
Gowers, em que a crianca colocada de brugos ¢ solicitada a se levantar e o faz
"ascalando sobre si mesma"” (Figura 1).

i

= s

'F-igu;a; 1“- Sina] de”(;‘rd.;rers {Exiraido de GuwersW_R A manual of
disease of the nervous system. London: Churchill, 1886;1:391-4).

Como prova diagnéstica, a dosagem de creatina fosfoquinase sérica (CPK) pode ser
solicitada nos primeiros estdgios da distrofia, podendo estar alterada de 200 a 300

vezes o normal®?,
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Em geral, o paciente é levado ao consultério por volta dos trés aos seis anos;
acomete quase que exclusivamente meninos, Jja que é uma heranca recessiva
figada ac cromossomo X.

Pode existir histéria familiar positiva, a doencga é progressiva e evolui lentamente.
Os pacientes geralmente morrem durante a segunda ou terceira década de vida por
insuficiéncia respiratdria ou cardiaca.

Distiirbios do desenvolvimento/congénitos

Displasia do desenvolvimento do quadril (DDQ) - Quando passa despercebida
ao nascimento e durante os primeiros meses de vida, persistindo além da idade da
marcha sem diagnéstico, essa condi¢&o atrasa o inicio da deambulagdo e causa um
tipo de claudicagdo indolor. Pode ser uni ou bilateral; quando unilateral, o membro
afetado encontra-se encurtado e a crianga anda na ponta do pé, a abdugéo do
quadril é limitada, com tensdo dos adutores e pode haver leve contratura em flexdo
do quadril. Quando bilateral, para deambular a crianca aumenta a lordose lombar e
a marcha se assemelha a "marcha de pato" (marcha anserina) e o balango do
tronco pela limitagdo da abdugdo e insuficiéncia do gliteo médio bilateralmente
(sinal de Trendelenburg positivo). A radiografia em AP da bacia confirma faciimente
o diagndstico nessa idade, evidenciando a luxagdo ou subluxagdo dos quadris, nao
sendo necessarios outros exames de imagem (Fiquras 2 e 3).

Figura 3 — Radiografia na “posigao _d "

Coxa vara - O quadro clinico aqui, independente de a condigdo ser congénita ou do
desenvolvimento, assemelha-se ao da DDQ, porém, € muito menos comum, na
proporgdo de 1:20. Ao exame clinico, 0 que a diferencia da luxagdo congénita do
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quadril é a proeminéncia na regido do trocanter maior, secundaria 3 fraueza
funcional do musculo, e a rotacdo interna, que também estd limitada nas fases
mais avangadas; entretanto, o diagndstico conclusivo é feito mediante a radiografia
da bacia em AP (Figura 4), onde nio se observa a luxacdo, porém, o colo se
encontra em posicao quase perpendicular em relagdo a diafise do fémur e a placa
de crescimento esta verticalizada.

e

Figura 4 — Coxa vara do desenvolvimento

Distarbios neoplasicos

Osteoma osteoide - E incomum em criangas antes dos cinco anos de idade,
porém, quando presente, seu diagndstico € um desafio, especialmente no inicio da
idade da marcha. Provoca claudicagdo dolorosa, predominantemente noturna e
pode passar despercebido nas radiografias. O exame clinico € inocente, dor a
palpagdo ndo é usual, porém, como regra geral, ha melhora importante com o uso
de salicilatos (AAS), o que pode aumentar a suspeita. Nesses casos, a cintilografia
pode ser um instrumento valioso e se mostrou altamente sensivel®™ para auxilio
diagnéstico e localizagdo da lesdo.

Leucemia - Pode também ser responsavel por claudicagGo dolorosa em
criancas®™?, ainda nos seus primeiros passos. Além disso, o seu pico de incidéncia
ocorre entre os dois e os cinco anos de idade, estando as queixas
musculoesqueléticas presentes em cerca de 20% dos casos®?,

O quadro clinico, pelo acometimento articular, dor éssea, febre e letargia, é
semelhante ao da artrite e da osteomielite, estando seu diagndstico diferencial
associado a presenga de outras alteracfes sistémicas, como hepatoesplenomegalia,
sufusdes hemorragicas e sangramento®.

As radiografias, assim como no osteoma osteoide, podem ser normais, a
cintilografia pode nSo constatar alteragbes e os exames laboratoriais na fase inicial
também podem causar dlvidas, com elevacdo inespecifica do VHS e da contagem
periférica de leucécitos®!%?®, Se os outros diagnésticos forem descartados e a
suspeita persistir, a crianga deve ser encaminhada a um hematologista para
avaliagdo da medula dssea.

PERIODO ESCOLAR - QUATI&O AOS 10 ANOS DE IDADE

Nessa faixa etdria as criancas tendem a ser mais cooperadoras durante o exame e
ja apresentam padrdes mais maduros de marcha, facilitando a identificagdo das
desordens. Além disso, as queixas sdo consideradas importantes nessa fase em que
a crianca esta mais interessada em brincar e néo tem desejo de se afastar de suas
atividades habituais.

Em virtude da atividade vigorosa durante o dia e da fadiga muscular que a segue,
sd30 comuns queixas de dores noturnas e ao repouso, que genericamente Sao
chamadas de "dor do crescimento”; no entanto, outras causas devem ser
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descartadas antes de se chegar a essa conclusdo. Seu diagnéstico é
eminentemente clinico® e podem ser utilizados trés critérios para ajudar a
esclarecer se estamos diante de umn caso de "dor do crescimento”: a dor nas pernas
é bilateral; ocorre somente a noite e ndo ha queixas ou claudicagdo durante o dia,

melhorando comumente com massagens e sem necessidade de medtcat;ao‘7
As mesmas doengas jd descritas anteriormente para criangas no inicio da idade da

marcha devem ser lembradas, principalmente a sinovite transitéria, que ¢ mais
frequente na idade entre trés e oito anos e que ¢ a causa de claudicacdo dolorosa
mais comum durante toda a infincia. Além dessas condigbes, trés outras podem ter
seu diagnéstico durante esse periodo: a doenga de Legg-Calvé-Perthes®*, o
menisco discoide e as discrepancias de comprimento dos membros infer:ores
Doenca de Legg-Calvé-Perthes - A doenca de Perthes € caracterizada como a
necrose avascular da cabeca do fémur, sendo afecgdo de causa desconhecida e
comportamento autolimitado, que acomete criangas entre os quatro e oito anos de
idade (80% dos casos). E mais comum em meninos na proporgdo de 4:1. Em geral,
a queixa é a claudicagdo, a dor ndo é frequente, mas quando presente, se
manifesta na viritha, na coxa ou irradia-se para a face medial do joelho.
Ao exame pode ou ndo haver encurtamento, mas o principal sinal é a fimitacdo da
rotacédo interna do quadril.
Radiografias da bacia nas projecdes em AP e Lauenstein ("posicdo de ra") devem
ser solicitadas e o aspecto radiogréfico nas fases iniclais, princlpalmente na
projecdo de "rd", aparece como uma linha transticida subcondral (Figura 5), ou nas
fases mais tardlas podem ser observados o colapso e a fragmentagdo da epifise
femoral proximal do fémur, com zonas mais densas entremeadas por zonas
radiolticidas (Figura 6).
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Flgura 5~ Radsngraﬁa na “posicio de 1a", em que se ev:dencla
a lise subcondral {sina} de Cafley} no quadnl direito
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Figura 6 — Radiografia da pelve em AF, em que se obsarvam o
comprometimento do quadril esquerdo com dimiruigdo da altura do
nicleo ésseo e aumento da densidade com zonas de rarefagio

O tratamento para essa afecgdo é muito varidvel e a crianga deve ser encaminhada
ao ortopedista pediatrico para dar sequéncia ao tratamento, devendo ser orientada,
de forma geral, a interrupcdo da descarga de peso no membro afetado, com a
ajuda de muletas ou cadeira de rodas.

Menisco discoide - £ uma deformidade congénita do menisco, que se encontra
alargado e espessado, cobrindo total ou amplamente o planalto tibial lateral ou
medial, sendo muito mais comum o -primeiro®?,

O menisco discoide costuma ser uma causa rara de claudicacdo dolorosa que
piora com a atividade; além disso, o paciente costuma apresentar déficit de
extensdo total e a sensagdo de clique no joelho™®®.

A faixa etdria em que a queixa clinica comega a se apresentar vai dos trés aos 12
anos de idade, porém, é mais comum entre os oito e 12 anos?%?”). Na exame fisico
h& dor & palpagdo da interlinha articular lateral & pesquisa meniscal. As radiografias
podem apresentar sinal indireto do problema pelo alargamento do espaco atticular
lateral, acompanhado do achatamento do céndilo femoral, mas causa dilvidas até
para os médicos mais experientes, enquanto que a ressondncia nuclear magnética
(RNM) confirmara o diagnéstico, nos casos de forte suspeitat®”.

Discrepancia dos membros inferiores - A discrepancia de comprimento dos
membros inferiores se instala de forma progressiva e lenta, mostrando-se evidente
nessa faixa de idade. Quando o acometimentc € de um dnico membro, observa-se
o apoio na ponta do pé na extremidade encurtada, realizado com o intuito de
nivelar a pelve e manter o padrdo de equilibrio para a marcha.

A medida, com uma fita métrica, da distancia entre a espinha iliaca dntero-superior
e o maléolo medial com os membros em extensgo verifica se ha ou ndo a diferenca
aparente de comprimento entre 0s membros inferiores.

Via de regra, a partir de 2,0cm, é considerada uma diferenga clinicamente
s;idniﬂcativa e que precisa a0 menos de acompanhamento ambulatorial. Para
deéscobrir as causas da discrepincia, uma radiografia panordamica em ortostase dos
membros inferiores (Figura 7) deve ser solicitada e esta pode fornecer informagGes
tdfito das provéveis causas (hemimelié fibular e fémur curto congénito nas suas
forimas mais leves, fechamento precocb da placa de crescimento por trauma de
iﬂnbacgﬁo ou infecgao frustra), quanto do segmento do membro que esta acometido
(fémur proximal/distal ou tibia proximal/distat).
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Figura 7 —~ Radiografia panoramica dos MMIl em orlostase

PERIODO ADOLESCENTE — DE 11 AOS 15 ANOS DE IDADE
Pacientes nessa faixa etdria comportam-se de forma diferente, com informacoes
mais precisas, podendo ser colhida uma anamnese direta, com detalhes da
sintomatologia, além de colaborarem para um exame fisico mais completo.

Um cuidado que deve haver ao avaliar esses pacientes é ter em mente sua

 excessiva e compulsiva vontade de retornar a atividade esportiva, quando, entdo,

tendem a minimizar o problema; ou, de outra forma, afastarem-se da atividade
fisica, quando entdo maximizam o problema.

Diagndsticos mais provaveis nessa faixa incluem: escorregamento epifisario femoral
proximal (epifisidlise), DDQ, condrélise, sindromes de overuse, osteocondrite
dissecante e coalizdo tarsal.

DISTURBIOS DO QUADRIL

Escorregamento epifisdrio femoral proximal (EEFP) - E a doenga que mais
comumente acomete o quadril do adolescente; ocorre na fase do estirdo do
crescimento e dois bidtipos estio mais propensos, os baixos com sobrepeso e 0s
altos e magros.

Acredita-se que exista Intima relagdo com a alteragdo hormonal que ocorre nessa
faixa etdria, pois pode estar associado ao hipotireoidismo, hipogonadismo e ao uso
de suplementacdo com horménio do crescimento (GH)?.

Pode ser bilateral em até 60% dos casos e € mais prevalente em meninos do que
em meninas. A duracdo dos sintomas é geralmente de muitos meses e a queixa éa
de dor leve, mas constante, na virilha, coxa ou joelho, que leva & claudicagdo
dolorosa. Ao exame, a abducio e a rotacdo interna estdo limitadas e quando se
tenta fletir a extremidade inferior, esta frequentemente assume uma posicao de
rotacdio externa para permitir a progresséo da flexdo do quadril (sinal de
Drehman). A dor pode se apresentar de forma aguda e intensa nas formas instaveis
de escorregamento e, nesses casos, 0 progndstico é pior. Radiografias em
AP/Lauenstein da bacia definem o diagnostico, observando-se translagdo e
mudanca na relagdo do colo com a cabega femoral (Figuras 8 e 9). O tratamento é
eminentemente cirdrgico.
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Figura 8 — Radiografia em AP onde se observa assimatria da
gltura epifisaria

Figura 9 - Radiﬁa na “posigao de r" evidenciando scor-
regamento do lado esquerdo

Displasia do desenvolvimento do quadril (DDQ) Pode ocorrer de a dispiasia de
desenvolvimento do quadril tornar-se clinicamente sintornatica durante a
adolescéncia, sobretudo nos casos de subluxagdo. A crianga pode ter estado
aparentemente livre de qualguer desordem até essa fase e apresentar somente
desconforto doloroso apés atividade prolongada, que aumenta na adolescéncia e,
assim, passa a apresentar claudicacdo dolorosa. O exame fisico pode revelar pouco
ou nada de anormal, sendo o diagndstico novamente efetivado através de
radiografias da bacia em AP e na "posicdo de ra" (Figura 10).
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Figura 10 — Subluxagdo do quadril esquerdo de paciente ado-
lescente, portador de DDQ

Condrélise - E a necrose da cartilagem articular do quadril; embora n&o seja uma
doenca comum, sua ocorréncia estd relacionada mais frequentemente com o EEFP e
com o trauma; porém, ha casos, ndo tdo raros, em que a causa é desconhecida.
Sabe-se que as meninas sdo acometidas cinco vezes mais que 0s meninos € que a
idade de aparecimento estd entre os 12 € 0s 14 anos. O quadro clinico é
semelhante ao de outras afeccGes que acometem o quadril com dor na viritha, na
coxa efou face medial do joelho, além de claudicacdo dolorosa, que pode variar de
leve a intensa, porém, aqui a amplitude de movimentos est# limitada em todas as
diregBes. A radiografia da bacia em AP e na "posigdo de rd" é necessaria para a
confirmacdo diagnostica com imagem; diminuicdo do espaco articular do quadril
(mais de 2mm de diferenga entre um lado e cutro), mais osteopenia de desuso e
translucidez subcondral s&o os achados radiograficos.

O tratamento visa & melhora da sinovite irritativa, ja que o processo de destruicdo
articular & irreversivel.

DISTURBIOS DO JOELHO

Sindrome de "overuse"” - Embora teoricamente qualquer parte do corpo que seja
solicitada em excesso durante os exercicios possa entrar nesse conceito, o joelho é
o sitio mais comum de acometimento. Essa € uma condig8o que tem sua incidéncia
aumentada proporcionalmente ao aumento da atividade esportiva nessa faixa
etdria. Embora a dor seja o sintoma mais prevalente, a claudicagdo também se
mostra como sinal comum. Fraturas por estresse da porgdo proximal da tibia e
fibula, tendinite da pateta e apofisite da tuberosidade anterior da tibia (Osgood-
Schlatter) sdo exemplos. Historia de atividade esportiva que piora a dor,
melhorando com o repouso, e dor a palpagdo durante o exame levantam as
suspeitas. Radiografias podem ser de dificil interpretagdo; na suspeita de fratura
por estresse, a tintilografia pode ser (til. Na fase aguda, repouso, gelo e anti-
inflamatérios constituem um bom tratamento inicial.

Osteocondrite dissecante - E uma condigdo que afeta a superficie articular com a
separacio de um fragmento localizado de cartilagem com osso subcondral
adjacente. E a doenca osteoarticular mais comum nos adolescentes e a dor éo
sintoma tipico, podendo ou néo ser acompanhada de claudicagdo. Também esta
frequentemente relacionada com os esportes competitivos. O quadril e o tornezelo
também podem ser afetados, mas o joelho & o sitio principal de acometimento,
mais precisamente a porgdo lateral do céndilo femoral medial. O exame fisico é
inespecifico, sendo o diagnéstico realizado na maioria das vezes por radiografias
(Fiquras 11 e 12), que devem ser solicitadas nas incidénclas em AP/perfil e "tanel”.
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Via de regra, o tratamento conservador resolve o problema, mas envolve, muitas
vezes, mudanga radical na vida do paciente, com restricgo da atividade fisica por
periodo relativamente prolongado (seis a oito semanas).

Figura 11 — Fragmento subcondral deslacado

Figura 12 — Incidéncia radiografica do tinel, que evidencia a
les&o na porgao lateral do condilo femoral medial

OUTROS DISTURBIOS

Coalizdo tarsal - E caracterizada por fusiio anormal entre dois ou mais 0ssos do
tarso. Pode manifestar-se de forma precoce, nos primeiros anos de vida, mas o
mais comum ¢é tornar-se evidente clinicamente entre os 11 e 15 anos de idade,
quando a coalizdo inicialmente cartilaginosa comeca a se calcificar, produzindo dor
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no seio do tarso, no dorso do pé ou no arco longitudinal e diminuicdo da mobilidade
do pé, com claudlcagao Pode ser bilateral em até 60% dos casos, manifestando-se
em um (nico pé, principalmente durante a atividade fisica. Os musculos fibulares
frequentemente encontram-se contraturados e espdsticos, levando a pé plano,
rigido e evertido. Quando o paciente é observado de costas e lhe é solicitado que
fique apoiado sobre as pontas dos dedos, o pé falha Yem varizar”, o que indica
rigidez da articulagdo subtalar. As coalizGes mais frequentes sdo a talocalcaneana e
a calcaneonavicular, podendo ser 0sseas, fibrosas ou cartilagineas. O diagnostico,
dependendo da localizag&o e do tipo, pode ser feito mediante radiografias (Figura
13), ressonancia magnética ou tomografia computadorizada (Figura 14). O
tratamento é a resseccdo da barra dssea.

Figura 13 — Barra Gssea talocalcaneana, vista na incidéncia
radiggrafica obliqua do ps

Tasge MNP Kyat

F|gura 14 Tomugraﬂa computadorizada mustrando barra éssea
no pé E e bama fibrosa no pa& D

CONSIDERACOES FINAIS

A claudicacdo na crianca é uma queixa comum e de dificil diagndstico. E necessario
ter em mente as principais doengas que causam este disturbio, de acordo com o
grupo etdrio e por frequéncia de aparecimento, para que se busquem detalhes da
histéria referida pelo paciente e seus cuidadores e que se realize o exame fisico
dirigido para as afecgbes em questdo, de forma sistematizada. Solicitar exames
adicionais conforme as principais suspeitas muitas vezes torna-se imprescindivel
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para o correto diagnéstico. E importante que este seja realizado de forma precoce,
pois o tratamento e o prognéstico das doencgas envolvidas tomam rumos bem
distintos e até desastrosos, caso haja atraso na definicdo terapéutica do caso.
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Resenha relacionada ao artigo anterior

Claudicacgio na crianca

Diagnosticar a displasia do quadril ¢ de suma importincia para que se possa
iniciar o tratamento o mais ripido possivel, evitando, assim, problemas tardios.

A incidéncia da DDQ & varidvel, dependendo de vérios fatores, inclusive da
localizagio geogréfica. Aproximadamente um em cada 1.000 recém-nascidos podera
nascer com o quadril luxado ¢ cerca de 10 em 1.000 com o quadri} subluxado (instavel).
Deve-se levar em consideragio os fatores de risco para a DVQ que incluem: sexo
feminino, raga branca, primiparidade, mée jovem, apresentagio pélvica ao nascimento,
histéria familiar, oligohidrdmnio, recém-nascido com maiores peso ¢ altura € com
deformidades nos pés ou na coluna vertebral.

Vale ressaltar que o tratamento da DDQ é desafiador tanto para o ortopedista
pediatrico como para o generalista ja que este diferencia-se de acordo com a faixa etdria
do paciente, por ocasido do diagnéstico. Entretanto, em qualquer idade o principal e
primordial objetivo do tratamento é obter uma redugéo concéntrica da cabega femoral

do acetibulo, permitindo, com isso, methor desenvolvimento da articulaggo.

"
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CONCLUSAO

A luxaciio congénita do quadril (LCQ) € o ndo contato da cabega do f€mur com
o acetabulo e ocorre devido a flacidez ligamentar e o seu diagndstico deve ser precoce
para que o tratamento, juntamente, com a fisioterapia como também para.o ortopedista
pediétrico como para o generalista possa ter um bom resultado. O fisioterapeuta precisa
ser capaz de pesquisar a LCQ, sempre que encontrar sinais suspeitos, tais como
encurtamento aparente de uma das pernas ou limitagio da abduciio da coxa, em
Jactentes que estdo sendo tratados por outros motivos. O papel do fisioterapeuta no
tratamento da LCQ consiste na aplicagfio dos dispositivos imobilizantes, na explicagio
dada aos pais da crianga sobre os cuidados que o caso exige e na elaboragdo de um

programa especifico de exercicios e treinamento da motricidade.
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