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RESUMO
Objetivo: Avaliar os resultados do tratamento cirúrgico da lu-
xação do quadril através do acesso anteromedial em pacientes 
com artrogripose múltipla congênita (AMC). Métodos: Retros-
pectivamente foram revisados os prontuários e radiografias de 
sete crianças com AMC que apresentavam luxação do quadril, 
totalizando 10 quadris luxados. Foi avaliada a mobilidade ar-
ticular pré e pós-operatória através da somatória do arco de 
mobilidade articular em flexão e abdução. Radiograficamente 
foram avaliados, no pré-operatório, o ângulo acetabular e a al-
tura do colo do fêmur e, no pós-operatório, a continuidade do 
arco de Shenton, ângulo de Sharp e ângulo CE (centro borda). 
Quando foi identificada a necrose avascular, esta foi classifi-
cada segundo Ogden e Bucholz. Resultados: A média de idade 
das crianças na ocasião da cirurgia era de 5,5 meses (três a 11 
meses). O seguimento médio dos pacientes foi de 9,5 anos (dois 
a 13 anos). A média de amplitude de movimento da somatória 
do arco de mobilidade articular em flexão e abdução no exame 
pré-operatório foi de 108° (70 a 155°) e no pós-operatório foi 
de 125° (75° a 175°). Na última avaliação, oito quadris estavam 
centrados e dois subluxados. Dois quadris foram submetidos a 
uma osteotomia de ilíaco do tipo Salter. Dois quadris apresen-
taram sinais significativos de necrose avascular Ogden tipo IV. 
Oito quadris foram considerados como bons resultados e dois 
como regulares. Conclusão: Consideramos a via anteromedial 
uma boa opção para tratamento da luxação de quadril em pacien-
tes de baixa idade com artrogripose múltipla congênita. 

Descritores – Artrogripose; Luxação do quadril; Procedimentos 
cirúrgicos operatórios 

ABSTRACT
Objective: To evaluate the results of the surgical treatment of 
hip dislocation through the anteromedial approach in patients 
with arthrogryposis multiplex congenita (AMC). Methods: A 
retrospective review of the charts and radiographs of 7 children 
with AMC that presented dislocation of the hiprevised, totalling 
10 dislocated hips. : Pre and postoperative articular mobility, 
was evaluated by summing the joint range-of-motion arc of 
flexion and abduction. , Pre-operatively, the acetabular angle and 
height of the neck of femur were evaluated radiographically and 
postoperatively, the continuity of the arc of Shenton, acetabular 
angle, Sharp angle and CE angle. The presence of avascular 
necrosis was classified according to Ogden and Bucholz. 
Results: The average of age of the children at the time of the 
surgery was 5.5 months (3 to 11 months). The average follow-up 
time for the patients was 9.5 years (2 to 13 years). The average 
of the amplitude of movement of the sum of the joint mobility 
arc in flexion and abduction in the pre-operative examination 
was 108° (70° to 155 °) and postoperatively it was 125° (75° 
175°). In the last evaluation, eight hips were centered and two 
were subluxated. Two hips had been submitted to a Salter iliac 
osteotomy. Two hips (20%) had presented significant signs of 
Ogden type IV avascular necrosis . Eight hips had good results 
while two were fair. Conclusion: We consider the antero-medial 
approach a good option for the treatment of the dislocation of 
the hip in patients of low congenital age with arthrogryposis 
multiplex congenita.  

Keywords – Arthrogryposis; Hip Dislocation; Surgical Proce-
dures, Operative
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INTRODUÇÃO

Artrogripose múltipla congênita (AMC) é uma sín-
drome de etiologia desconhecida, de caráter não pro-
gressivo que se caracteriza pela presença de múltiplas 
contraturas articulares com substituição da muscula-
tura por bandas fibrosas e gordura, deformidade dos 
membros, geralmente simétrica e inteligência normal(1). 
Stern, em 1923, foi o primeiro a utilizar o termo artro-
gripose múltipla congênita, descrevendo quatro casos 
clínicos e então caracterizando a síndrome(2,3).

O quadril está acometido em 51 a 85% dos casos 
de AMC como contraturas fixas e entre 15 a 31% 
de luxação(4).

A luxação do quadril artrogripótico é definida como 
teratológica, portanto, ocorre em uma fase precoce da 
vida intrauterina. O acetábulo é pequeno, raso e preen-
chido por tecido fibroso-gorduroso. A cabeça femoral 
hipoplásica é frequentemente aplanada na sua porção 
medial. O ângulo de anteversão pode variar muito, 
podendo ser retrovertido, em contraste com a luxação 
típica do quadril em que o ângulo de anteversão está 
aumentado na grande maioria dos casos(5,6).

O quadril artrogripótico é caracterizado por dimi-
nuição da mobilidade, ausência de função muscular 
normal e predisposição à perda de mobilidade após o 
tratamento cirúrgico(5,7,8), características que dificultam 
a abordagem destes quadris. A redução incruenta ge-
ralmente não é efetiva(3,9). Alguns autores recomendam 
que a luxação bilateral dos quadris fique sem tratamento 
devido à alta incidência de complicações(6,7,9,10), embora 
exista controvérsia(11). Nos casos de luxação unilateral, 
a maioria indica o tratamento cirúrgico com o objetivo 
de evitar obliquidade pélvica e escoliose(6,7,11-13).

A redução da luxação pelo acesso anterior iliofe-
moral associado ao encurtamento femoral é o procedi-
mento mais utilizado em crianças acima de 18 meses, 
embora alguns autores realizem a redução pelo acesso 
anteromedial em criança de baixa idade, com resulta-
dos satisfatórios(4,14). 

Este estudo tem como objetivo avaliar os resulta-
dos do tratamento cirúrgico com redução pelo aces-
so anteromedial da luxação do quadril nos pacientes 
com AMC.

Materiais e Métodos

Foram revisados 51 prontuários e radiografias de 
pacientes que apresentavam AMC. Catorze pacientes 

apresentavam 23 quadris luxados. No período de janei-
ro de 1990 a janeiro de 2006, 10 quadris luxados em 
sete crianças foram reduzidos cirurgicamente através do 
acesso anteromedial no Hospital Pequeno Príncipe. 

O diagnóstico de AMC foi realizado segundo os cri-
térios clínicos de Fisher: 1) contraturas articulares ao 
nascimento, em ao menos duas articulações, exceto o pé 
torto congênito; 2) inexistência de doença neurológica 
progressiva; 3) evidência de fraqueza muscular com 
articulações fusiformes. A presença de ‘dimples’ (prega 
cutânea), pterígeo ou ausência de pregas cutâneas(1).

Foram objetos deste estudo os casos com o segui-
mento mínimo de 24 meses e que não haviam sido sub-
metidos a tratamento prévio.

O grau de função não foi utilizado como critério para 
classificação do resultado; entretanto, todas as crianças 
foram classificadas no pós-operatório em: deambulador 
comunitário, deambulador domiciliar, deambulador não 
funcional ou não deambulador(15). Foi relatada a neces-
sidade do uso de órtese para locomoção.

Os resultados foram avaliados em relação aos dados 
clínicos e radiográficos. 

A avaliação clínica pré e pós-operatória consistiu na 
somatória do arco de movimento dos quadris em flexão 
e abdução. Os resultados foram considerados bons, re-
gulares ou ruins conforme o grau de mobilidade articular 
na última consulta e a presença ou não de subluxação 
do quadril. (Tabela 1).

Tabela 1 – Tabela de critérios para avaliação dos resultados.

Arco de movimento F+ Abd Rx

Bom ≥ 90° Centrado

Regular 60°- 89° Subluxado

Ruim  Rigidez Luxado

Na avaliação radiográfica pré-operatória foi medido 
o ângulo acetabular e a altura do fêmur proximal em 
relação à linha de Hilgenheiner.

Na avaliação pós-operatória utilizou-se a medida do 
ângulo acetabular nas crianças cuja cartilagem trirradia-
da ainda estivesse aberta e do ângulo de Sharp(16) naque-
las que apresentavam a cartilagem trirradiada fechada. 
Foi avaliada ainda a integridade do arco de Shenton e 
do ângulo CE de Wiberg(17) nas crianças acima de cin-
co anos. Foram considerados centrados os quadris em 
que o arco de Shenton estivesse íntegro e CE maior ou 
igual a 15º. Necrose avascular foi classificada segundo 
Ogden(18,19).
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Resultados

Dos sete pacientes participantes do trabalho, quatro 
eram do sexo masculino e três do sexo feminino. Três 
tinham luxação bilateral dos quadris e quatro unilateral 
(dois à direita e dois à esquerda).

A média de idade das crianças na ocasião da cirurgia 
era de 5,5 meses (três a 11 meses). Os pacientes foram 
imobilizados por um período de seis semanas e uma 
órtese do tipo Ilfeld foi utilizada em três pacientes após 
a retirada do gesso (Tabela 2). O seguimento médio foi 
de 9,5 anos (dois a 13 anos). 

A média da amplitude de movimento em flexo-ex-
tensão dos quadris no exame pré-operatório foi de 92,5° 
(60° a 135°) e a média da amplitude de movimento em 
abdução foi de 19°(0° a 30°). Na somatória dos movi-
mentos de flexão com abdução no período pré-operató-
rio obtivemos uma média de 108° (70° a 155°). 

A média de amplitude de movimento no exame pós-
operatório em flexo-extensão dos quadris foi de 92° (50° 
a 130°), enquanto a média de amplitude de movimento 
em abdução foi de 33,5° (10° a 65°). Na somatória dos 
movimentos de flexão com abdução no período pós-ope-
ratório obtivemos uma média de 125° (75° a 175°). Dois 
quadris apresentavam uma somatória de movimentos en-
tre 60 e 89° (regulares), oito quadris maior que 90º (bons) 
e nenhum caso de rigidez articular (ruim) (Tabela 3).

Em relação ao estudo radiográfico, no exame pré-
operatório foi aferido o ângulo acetabular que teve como 
média 41° (28º a 50º) e oito de 10 quadris se apresen-
tavam com a metáfise proximal do fêmur ao nível da 
linha de Hilgenheiner.

No pós-operatório, a média do ângulo acetabular foi 
de 21º (20º a 22º) em três quadris. O valor médio do 
ângulo de Sharp em sete quadris foi de 44,5º (38º a 49º). 
A média do ângulo CE foi de 26,8º (7º a 46º) em sete 
quadris que apresentavam mais de cinco anos de idade 
(Tabela 2).

Em relação à função, seis pacientes eram deambula-
dores comunitários, e um não-deambulador. Três pacien-
tes deambulavam sem órtese e três deambulavam com 
órtese bilateralmente, sendo cinco do tipo suropodálica 
e uma do tipo cruropodálica. O paciente que não deam-
bulava fazia uso de tala cruropodálica bilateralmente.

Dos 10 quadris reduzidos por via anteromedial, oito 
quadris estavam centrados na última consulta e dois 
estavam subluxados. A necrose avascular tipo IV foi ob-
servada em dois quadris, enquanto os outros oito quadris 
não apresentavam necrose (Tabela 4).

Um paciente apresentou subluxação dos dois quadris 
(Figura 1). Foi realizada uma osteotomia de ilíaco tipo 
Salter à direita, dois anos e seis meses após a redução 
do quadril, e à esquerda dois anos e 11 meses após a 
redução por via anteromedial (Figura 2). Na última ava-
liação, o quadril esquerdo estava subluxado (Figura 3)
(Tabela 4 – caso dois).

discussão 

A literatura é restrita quanto ao tratamento da luxação 
de quadril na AMC em paciente abaixo de dois anos de 
idade, e os trabalhos existentes apresentam um número 
pequeno de pacientes(8-10,20,21). Os estudos descritos na 
literatura são, na sua maioria, voltadas ao manejo total do 

Tabela 2 – Avaliação dos pacientes segundo número de ordem, iniciais, lado acometido, idade do tratamento, tempo de seguimento, 
ângulo acetabular pré-operatório, último ângulo acetabular ou ângulo de Sharp, último arco de Shenton quebrado (Q), intacto (I), 
nível da metáfise proximal do fêmur no pré-operatório, índice CE da última consulta.

Paciente   LA IDtto TS IA Pré IA/ Sharp(S) último S Ult Gage Pré CE

1. D 6m 13A + 8 50° S = 49° Q 0 7°

2. E 6m 13A + 8 45° S = 45° I 0 17°

3. E 7m 13A + 2 42° S = 48° I 0 40°

4. E 11m 5A + 4 36° S =38º I 0 0º

5. D 3m 9A + 1 40º S =42º I 0 46°

6. E 3m 9A + 1 45º S =42° I 0 46°

7. D 8m 14A + 3 28° S = 48° I 0 32°

8. D 4m 2A + 10 33° 22° I -1 -

9. E 4m 2A  + 10 45° 20° Q 0 -

10. D 3m 5A+4 45° 21° I -1

Redução cirúrgica da luxação do quadril em pacientes 
com artrogripose múltipla congênita – Acesso anteromedial
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Tabela 3 – Distribuição segundo iniciais, abdução pré-operatória e última, flexão pré-operatória e última, soma do arco de movimento 
pré operatório e somatório pós-operatório.

Paciente Ab Ab F F Somatória Somatório  

Pré ult Pré Ult  Pré-Op Pós-Op

1. 10° 25° 60° 50° 70 75

2. 15° 30° 60° 60° 75 90

3. 20° 20° 90° 70° 110 90

4. 30° 40° 120° 110° 150 150

5. 30° 40° - 130° - 170

6. 30° 40° - 130° - 170

7. 20° 40° 135° 90° 155 130

8. - 10° - 70° - 80

9. - 25° - 100° - 125

10. 0° 65° 90° 110° 90 175

Resultados 19,3° 33,5° 92,5° 92° 108,3 125,5

Tabela 4 – Distribuição segundo iniciais, registro geral, data de nascimento, sexo, resultado final e classificação de necrose de 
Ogden.

Paciente RGT Nascimento Sexo Resultados Ogden

1. 5238 17/07/1991 M Centrado 4

2. 5238 17/07/1991 M Subluxado -

3. 35305 21/01/1992 M Centrado 4

4. 57124 11/03/2000 F Centrado -

5. 47444 17/06/1996 M Centrado -

6. 47444 17/06/1996 M Centrado -

7. 30116 15/09/1990 M Centrado -

8. 2241391 30/05/2003 F Centrado -

9. 2241391 30/05/2003 F Subluxado -

10. 57140 28/09/1999 F Centrado -

paciente, e poucas informações específicas e de consenso 
são obtidas no tratamento da luxação do quadril(22).

Quanto às formas de redução da luxação do quadril, a 
literatura é consistente, e a maioria dos autores acredita 

que a redução incruenta não é efetiva(5,8,13,20,23). Gruel 
et al(13), em sua série, trataram dois pacientes através 
de redução incruenta e obtiveram maus resultados, en-
quanto que os melhores resultados foram obtidos com 

Rev Bras Ortop. 2010;45(5):403-8Rev Bras Ortop. 2010;45(5):403-8

Figura 3 – Casos 1 e 2: 30 meses pós-operató-
rio. Osteotomia de ilíaco tipo Salter bilateral.

Figura 1 – Casos 1 e 2: artrografia 
pré-operatória.

Figura 2 – Caso 1: 20 meses pós-operatório. 
Subluxação do quadril direito.



407

redução cruenta via anterior iliofemoral com encurta-
mento femoral. Neste estudo não foi utilizada técnica de 
redução incruenta em nenhum dos quadris luxados.

Da mesma forma em que na luxação congênita do qua-
dril, a idade influencia na escolha da abordagem. Staheli 
et al(11) e Herring e Banta(14) defendem que a redução 
cruenta via anteromedial seja realizada até o sexto mês 
de vida; entretanto, Coleman(5) refere em seu estudo que 
a mesma possa ser realizada até o segundo ano de vida.

Nos quadris artrogripóticos a abordagem cirúrgica 
preconizada acima de dois anos de idade é a redução 
cirúrgica pelo acesso anterior iliofemoral com encur-
tamento femoral, com o objetivo de facilitar a redução 
e diminuir a incidência de necrose avascular(3). 

Os relatos de literatura mostram a relativa fre-
quência da necessidade de procedimentos secun-
dários associados à redução cruenta da luxação 
de quadris artrogripóticos, em especial quando 
utilizada a via de acesso anteromedial, devido à 
subluxação progressiva(4,8,10,13). Neste estudo, hou-
ve necessidade de procedimento secundário em 
dois quadris reduzidos através da via anteromedial. 
Staheli et al(11) relataram melhores resultados em 
relação à amplitude de movimento nos quadris tra-
tados com redução via anteromedial em relação 
aos submetidos à redução via iliofemoral devido 
à não realização de capsulorrafia.

Em nosso estudo, pudemos observar que, dos 10 
quadris tratados com redução via anteromedial, todos 
ganharam amplitude de movimento, com oito bons 
resultados e dois com resultado regular devido à su-
bluxação, porém, clinicamente assintomáticos. 

É consenso na literatura que a luxação unilateral 
do quadril nas crianças portadoras de artrogripose com 
até dois anos de vida deva ser tratada para preve-
nir o desenvolvimento de obliquidade pélvica, dis-
crepância de membros inferiores e, secundariamente, 
escoliose, sendo o procedimento de escolha a redução 
pelo acesso iliofemoral com encurtamento femoral 
proximal(6,7,11-13).

Alguns autores relatam bons resultados com a re-
dução via anteromedial, recomendando esta via até os 
seis meses de vida, mesmo quando o acometimento 
for bilateral(5,10,11,14).

Szöke et al(4) recomendam redução cruenta via ante-
romedial em casos uni ou bilaterais entre os três e seis 
meses de idade, em combinação com outras correções 
cirúrgicas de contraturas congênitas de joelho e pés.

O manejo dos quadris dos pacientes com 
AMC portadores de luxação bilateral é bastante 
controverso(11,13), e as indicações do tratamento não 
são bastante claras.

Gibson e Urs(9), Williams(10) e Shapiro e Bresnan(21) 
relatam que a luxação bilateral não deva ser trata-
da, porque na evolução os quadris não se mostram 
instáveis ou dolorosos, e após o tratamento cirúrgi-
co pode-se desenvolver rigidez articular e dor. Gruel 
et al(13) não tratam os quadris bilaterais em que o pa-
ciente não apresente prognóstico de marcha, fato com 
o qual também concordamos.

St. Clair e Zimbler(22) indicam o tratamento da 
luxação bilateral para os pacientes que apresentam 
grau leve de acometimento dos membros superiores 
e boa amplitude de movimento articular dos qua-
dris. Entretanto, alguns autores referem o tratamento 
com redução cirúrgica dos quadris luxados bilateral-
mente, independente do acometimento dos membros 
superiores(4,5,11,13,14,22).

Staheli et al(11) reportaram 18 pacientes (24 quadris) 
com AMC e luxação de quadril. Os quadris tratados 
com redução cruenta por via anteromedial apresen-
tam melhor mobilidade comparada àqueles tratados 
com redução incruenta ou redução cruenta via anterior 
iliofemoral, com resultados: bons em 80% dos casos; 
12% regulares; e 8% ruins(2,11). Baseado em nosso es-
tudo, bons resultados são obtidos quando o quadril 
luxado nos pacientes com AMC é tratado através do 
acesso anteromedial em crianças abaixo do primeiro 
ano de vida apresentando comprometimento unilateral 
ou bilateral.

No caso de crianças mais velhas que apresentam 
luxação unilateral, a redução cirúrgica associada ao 
encurtamento femoral é o tratamento de escolha(3).

CONCLUSÃO

Apesar de ser uma amostra pequena de casos, ob-
servamos que em nenhum deles evoluiu com rigidez 
articular, que com esta técnica não houve redução 
da mobilidade articular e que foi possível manter o 
quadril centrado na maioria dos casos. Assim, con-
sideramos a via anteromedial uma boa opção para 
o tratamento da luxação de quadril em pacientes no 
primeiro ano de vida em luxações uni ou bilaterais 
com artrogripose múltipla congênita e que apresen-
tem potencial de marcha independente da função dos 
membros superiores. 

Redução cirúrgica da luxação do quadril em pacientes 
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