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RESUMO: O objetivo do presente estudo foi identificar e analisar as publicações científicas
acerca da Luxação Congênita do Quadril (LCQ) através de uma pesquisa bibliográfica. Foram
encontrados 41 artigos e constatou-se pela análise que apesar da diversidade e dos distintos
parâmetros utilizados pelos autores, as complicações da patologia resultam da deficiência da
detecção e do diagnóstico tardio. Considera-se que o conhecimento dessa patogenia pela enfer-
meira possa contribuir com os cuidados e acompanhamento aos portadores, além do treina-
mento de seus familiares.

Descritores:  Enfermagem Ortopédica. Luxação do Quadril. Ortopedia. Administração. Assis-
tência.
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1. INTRODUÇÃO

Com o desenvolvimento das ciências médicas,
os avanços nos serviços de saúde, o crescimento da
instituição hospitalar e da complexidade dos procedi-
mentos neles realizados, ampliam-se os espaços para
a enfermeira. Esta precisa especializar-se cada vez
mais junto a sua equipe de modo a qualificar a assis-
tência de enfermagem.

Concordamos que as inovações tecnológicas e
os avanços nos serviços de saúde auxiliaram favora-
velmente a enfermagem, colaborando nas ações do
“cuidar” e do “gerenciar”, mas por si só, não garan-
tem o cuidado com qualidade.

Ao admitir a configuração do processo de “cuidar” e
“gerenciar” em enfermagem, um dos aspectos que pre-
cisa ser conhecido é o da morbidade hospitalar para es-
timar a clientela atendida e prover a unidade de inter-

nação com pessoal, material e tecnologia apropriada.
Deste modo, utilizamo-nos do estudo desenvol-

vido por Melo et al.1, que encontrou dentre as Ano-
malias Congênitas na Unidade de Internação de Or-
topedia no Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto,
um número considerável de altas hospitalares em por-
tadores de Deformidade Osteomuscular Congênita,
sendo a mais eminente a Luxação Congênita do Qua-
dril (LCQ) 1 (CID Q65) 2.

A Luxação Congênita de Quadril consiste no
deslocamento da cabeça femoral para fora do acetá-
bulo, que pode estar integralmente deslocada ou
subluxada, pois geralmente o acetábulo apresenta for-
mato anatômico raso e este pode estar posicionado
verticalmente, devido à ausência da pressão normal
exercida pela cabeça femoral3.

Frente à reduzida literatura no Brasil no campo
da enfermagem ortopédica e pediátrica e, consideran-
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do a idade destes clientes, a exigência requerida para
a assistência de enfermagem e a orientação que deve
ser dada aos responsáveis destes para que seqüelas
não ocorram, faz-se necessário (re)estruturar e im-
plementar alternativas com vistas a qualificação da
assistência de enfermagem prestada, o que justifica a
realização deste estudo que é parte do projeto de pes-
quisa “Reconstruindo a prática assistencial: buscando
caminhos para a administração de enfermagem”.

Assim, nesta investigação nosso objetivo foi
identificar e analisar as publicações científicas acerca
da Luxação Congênita do Quadril.

O conhecimento produzido deverá beneficiar a
equipe de enfermagem e os demais profissionais da
área de saúde à medida que possibilitará informações
para embasar uma melhor atuação junto ao portador
desta anormalidade bem como aos seus familiares.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa bibliográfica que tende
“a desvendar, recolher e analisar as principais contri-
buições teóricas sobre um determinado fato, assunto
ou idéia”4. Portanto, atribui-se também como uma
abordagem retrospectiva ou literatura corrente onde,
“o pesquisador a realiza, via de regra, para verificar
se determinado assunto já foi alvo de pesquisa” 5.

Assim, para a coleta de dados foi elaborado uma
Ficha Catalográfica contendo: informações sobre a
identificação da publicação (título, autoria, periódico,
número, volume, páginas, ano de publicação, proce-
dência do artigo, data de acesso e área profissional do
autor); o tipo de metodologia utilizada (exploratória,
experimental, descritiva, reflexão teórica, relato de
experiência e outros) e a forma de análise aplicada
(quantitativa, qualitativa, quanti-qualitativa e outras)
como também a síntese do tema pautado (no qual cons-
tou de um espaço em branco para a síntese do con-
teúdo da publicação em questão, no intuito de compa-
rar informações e dados obtidos ao assunto pautado).

Esses dados foram obtidos por consulta, em
artigos levantados no período de 1991 a 2003 em peri-
ódicos indexados e catalogados em base de dados bi-
bliográficos Lilacs e Medline, tendo a respectiva loca-
lização dos artigos, na Biblioteca Central do Campus
da Universidade de São Paulo de Ribeirão Preto e em
sites (bibliotecas virtuais) e outros; sendo posterior-
mente submetidos à análise descritiva, em que há “um
delineamento da realidade, já que esta descreve, re-
gistra, analisa e interpreta a natureza atual (...)” 6.

3. RESULTADOS E DISCUSSÕES

Foram encontrados 55 artigos sobre a patogenia,
no qual deparou-se com 39 artigos (70,90%) de refe-
rências internacionais e 16 artigos (29,10%) de fontes
bibliográficas nacionais. A maioria volta-se principal-
mente à área médica, com equivalência de 52 artigos
(94,55%), enquanto a área de enfermagem obteve
3,64%, representado por dois artigos. Também foi en-
contrado um artigo (1,81%), referente à área de fisio-
terapia. Portanto, ao estabelecer maiores conhecimen-
tos sobre o assunto, aprecia-se uma porcentagem sig-
nificativa de fontes bibliográficas internacionais, com
destaque aos profissionais da área médica. Entretan-
to, ao equiparar com as bibliografias nacionais, esta se
compõe de um número reduzido de artigos, principal-
mente em relação à área de enfermagem.

Além disso, demonstra-se predomínio de publi-
cações em revistas indexadas no Lilacs e Medline
(56,36%), seguido das revistas eletrônicas (29,09%) e
de sites da área de saúde via Internet (14,55%).

Em relação ao ano de publicação, este obteve
índice equitativo entre o período de 1993 a 1997 e 1998
a 2002 providos de 43,64% cada respectivo período;
9,09% de artigos sem data de publicação; e 3,63% no
ano de 1991. Todavia, a metodologia mais utilizada
constitui-se a descritiva (74,55%), acompanhada de
21,81% reflexão teórica e 3,64% de relato de experi-
ência, enquanto a forma de análise consta de 74,55%
em dados quanti-qualitativo e 25,45% aos dados qua-
litativo.

Entretanto, ao se considerar a própria termino-
logia Luxação Congênita do Quadril (LCQ), esta já
estabelece uma grande variação em fontes literárias
devido à diversidade de delimitações conceituais.  Há
autores que asseguram que a palavra “congênita”
engloba apenas os casos acometidos em período fe-
tal, excluindo aqueles posteriormente ao nascimento7,8.
No entanto, a Organização Pediátrica dos Estados
Unidos da América e a Sociedade Européia de Orto-
pedia Pediátrica citado por Murcia (1998), propuse-
ram a extensão do termo por considerar um processo
dinâmico que decorre durante o desenvolvimento da
criança, estabelecendo a terminologia “Displasia do
Desenvolvimento de Quadril” (DDQ) ou “Deslocação
do Quadril em Desenvolvimento” (DDQ)9. Porém
Malagón (1998) relata ainda que o termo “displasia”
já conduz ao significado de “desenvolvimento”, e as-
sim, o mesmo estaria redundante, sugerindo conse-
qüentemente, a nomenclatura de “Displasia do Qua-
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dril” (DQ), o qual, não se restringe a uma específica
fase de transtorno da articulação, incluindo, portanto,
etapas prévias, e também não representa limitações
temporais no desenvolvimento do quadril, ocasionado
anteriormente pelo termo “luxação”7. Apesar disso,
Schott10 relata que somente nos casos teratológicos,
no qual o quadril é luxado ao nascimento, deve-se
manter o termo luxação congênita do quadril 10.

De acordo com a definição de Patel11 a Displa-
sia do Quadril constitui-se “em uma anormalidade
anatômica da articulação do quadril que aparece como
resultado de um desvio no desenvolvimento normal,
durante o período embrionário, fetal e infantil do cresci-
mento”. Contudo Malagón7 cita que a patogenia pode se
estender até a puberdade (aproximadamente 12-13 anos
de idade), no qual ocorre o término do desenvolvimento
da cavidade acetabular, proporcionando a integridade
da posição concêntrica da cabeça femoral.  Além disso,
Donahoo e Dimon3 ainda ressaltam que essa anorma-
lidade nem sempre é notada antes que a criança co-
mece a andar, sendo que “a maioria das crianças (...)
chega ao ambulatório somente após a idade do início
da marcha, muitas por problemas socioeconômicos e
outras por falta de diagnóstico precoce”12.

Todavia, a discrepância existente na definição
da classificação da Displasia do Quadril predispõe
variações de parâmetros em cada estudo. O
“Committee on Quality Improvement, Subcommittee
on Developmental Dysplasia of the Hip” (2000) pres-
creve a seguinte taxonomia: instável (articulação en-
tre o acetábulo e a cabeça femoral é deslocada);
subluxado (capacidade de movimentação da cabeça
femoral dentro do acetábulo); deslocado ou luxado
(constitui a perda completa do contato entre a cabeça
femoral e acetábulo); e/ou malformação acetabular.
Dentro da classificação de deslocação apresenta-se
a divisão em 2 tipos: deslocação teratológica que com-
promete “in útero”, sendo geralmente associado com
desordem neuromuscular, tais como mielodisplasia e
artrogripose; e deslocação típica, no qual acomete no
período pré-natal ou após nascimento13, embora
Suzuki14 afirmasse que “o tipo de deslocação não de-
pende da idade do paciente”.

Em relação à taxa de incidência estima-se tam-
bém variações percentuais, onde “a maioria dos paí-
ses desenvolvidos relata uma incidência de 1.5 a 20
casos por 1000 nascimentos, devido em parte, à varia-
ção das diferenças no método do diagnóstico e do
sincronismo da avaliação” 11. No entanto, o estudo de
Bialik et al. 15 sobre a incidência de Displasia do Qua-

dril obteve um indicativo de 5 quadris afetados por
1000 nascimentos. Schott10 relata que no Brasil ainda
é escasso o número de trabalhos que demonstra a in-
cidência desta patologia e cita Volpon e Carvalho (1985)
que encontraram a incidência de 2,31 por 1000 nasci-
mentos em hospital brasileiro de grande porte.

Geralmente, predomina a ocorrência na etnia
branca, localizada principalmente em França, Itália,
Alemanha, Escandinávia, Canadá, anglo-saxões e seus
descendentes; mas também pode acometer no Japão
e no Chile. Coincidentemente, Lehmann et al.16 afir-
mam que as principais publicações sobre o assunto
estão distribuídas nas comunidades nórdicas, européi-
as, anglo-saxões, e seus descendentes. Além disso, a
freqüência da afecção prevalece no gênero feminino
e unilateralmente (quadril esquerdo), sendo encontra-
do um índice considerável bilateral 10, 17/20.

Há, ainda, a alta prevalência em primogênitos,
em crianças nascidas por cesárea e a posição fetal
pélvica nas últimas semanas gestacionais 10, 21, 22, 23.
De acordo com Echenique, Estrada e Gil 23, a preva-
lência em primogênitos, decorre do elevado tônus
muscular em primíparas e a posição fetal pélvica rela-
ciona-se ao aprisionamento da pelve do feto, em rela-
ção a pelve materna, ocasionando uma posição de
extrema flexão no quadril, extensão nos joelhos e maior
adução, enquanto Sanfeliu e Farriols24 explicitam que
o aumento da afecção em cesárias, consiste na pre-
sença de distócias do canal de parto que alteram os
diâmetros pélvicos, condicionando inadequação do
posicionamento fetal.

Echenique, Estrada e Gil23 ainda revelam uma
alta porcentagem da afecção a partir da 40ª semana
de gestação, devido ao tamanho e peso fetal, contudo
segundo Montesinos et al.21 e Milani et al.20 deve-se
desconsiderar o peso ao nascer como fator de risco
20; e também excluir a predileção da associação com
a idade materna e gestacional 21.

Apesar da falta de maiores esclarecimentos so-
bre a etiologia é mencionado como causa um processo
multifatorial25. Todavia, interrelacionam entre si estabe-
lecendo os seguintes fatores: genéticos (genes ligados
ao cromossomo sexual), hormonais (hormônios sexu-
ais feminino – estrogênio, progesterona e relaxina que
causam o afrouxamento dos ligamentos da cápsula
pélvica), mecânicos (oligodrâmnio promove o estreita-
mento do espaço abdominal, impedindo a versão cefálica
do feto) e ambientais (estabelece questões culturais de
posicionamento do recém-nascido – com as extremi-
dades pélvicas em extensão e adução total) 22, 26.
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Ao estabelecer os fatores de risco predispo-
nentes, Lehmann et al.16 evidenciaram três elementos
fundamentais: sexo, posição obstétrica ao nascimento
e história familiar. No entanto, Esparza et al.27, tam-
bém citam associações com as deformidades ortopé-
dicas e oligodrâmnio.

A determinação do diagnóstico compõe um dos
temas mais discutidos na literatura, principalmente re-
lacionado ao exame físico, ultra-sonografia e radiolo-
gia, os quais geralmente dispõem de distintos protoco-
los de programas de avaliação. O processo de detec-
ção conforme Boere-Boonekamp et al.28 inicia-se na
anamnese, através de antecedentes familiares (sexo,
etnia, duração da gestação, tipo de parto, posição do
feto “in utero”, anormalidades congênitas e história na
família de displasia do quadril ou osteoartrite – até 4º
grau de parentesco). Porém, Esparza et al. 29 desta-
cam uma seleção diferenciada segundo o sexo, inclu-
indo todas as meninas e os meninos com fatores de
riscos, sendo estes determinados de acordo com os
parâmetros protocolares estabelecido pelos autores.

Em relação ao exame físico, considera-se para
validação: o teste de Ortolani (detecta a existência da
luxação), teste de Barlow (determina a instabilidade
do quadril), o sinal de Galeazzi (estabelece o encurta-
mento dos joelhos fletidos) e sinal de Peter (assimetria
das pregas inguinal e glútea), porém para obter resul-
tados categóricos necessita da experiência e habilida-
de do examinador para realização das manobras, pois
conforme Palhas e Pires30 “o exame clínico apresen-
ta acuidade limitada, em função dos diferentes graus
de experiência entre os examinadores” 8, 11, 13, 19, 20 ,

24, 26, 30/33. Contudo Esparza et al.27 identificaram que
a idade média da criança na detecção diagnóstica é
estabelecida por volta de 4,04 meses, porém Garcia26

ressalta que o diagnóstico deve-se acometer desde o
momento do nascimento, sendo destacado por Patel
11 que atribui a manobra de Ortolani e Barlow um tes-
te ineficaz em crianças com idade tardia, por causa
do maior tamanho e volume de músculos, além do
desenvolvimento de contraturas no quadril 11, 26, 27.
Desta maneira, as manobras realizadas de forma er-
rônea favorecem o índice excedente de falsos negati-
vos e/ou positivos, devido à inexperiência e falta de
destreza do avaliador.

No entanto, essas manobras não constituem
fator determinante para o diagnóstico e por isso de-
vem ser complementadas com exames de imagem31.
Todavia, os testes representam destaque indiscutível,
pois são responsáveis pelo início de todo o processo
dinâmico do tratamento.

Outro método para avaliação da instabilidade
do quadril, principalmente em crianças maiores de 4
anos e na afecção bilateral do quadril é o da explora-
ção da marcha pelo sinal de Lloyd Roberts (encurta-
mento do membro inferior do lado afetado) e de
Trendelenburg (determina a integridade da função dos
músculos abdutores do quadril), em que a positividade
destes promovem uma marcha claudicante, em casos
unilaterais, e marcha anserina em bilaterais, podendo
desenvolver escoliose lombar ou lordose lombar acen-
tuadas8,10. Foram verificadas, também, associações
de malformações da Displasia do Quadril como pé
equinovaro, pé calcâneo vago, luxação congênita de
joelho, síndrome de Down, torcicolo congênito,
sindactilia e artrogripose 10, 23.

No exame de imagem, geralmente preconizam
a ultra-sonografia até o princípio do desenvolvimento
do centro de ossificação das condroepífises femorais
(aproximadamente 4-6 meses) e, após esse período,
emprega-se o uso da radiologia. Portanto, a utilização
da ultra-sonografia tem como objetivo avaliar a
morfologia do acetábulo, como a relação da cabeça
femoral ao acetábulo e também da estabilidade do
quadril 34. Há duas indicações para ultra-sonografia
citada por Schott 10: nas crianças que estão em grupo
de risco, mas tendo exame físico inconclusivo; e re-
cém-nascidos em tratamento, necessitando confirma-
ção da estabilidade da articulação coxo-femoral 10.

Além disso, a ultra-sonografia é considerada um
método eficaz para avaliação do quadril, devido a sua
alta sensibilidade e especificidade, sendo este depen-
dente da experiência do avaliador, que “deve estar
familiarizado com a anatomia do quadril e a técnica
do exame” 30. Atualmente, discute-se sobre o momento
exato e igualmente a necessidade de exame de ultra-
sonografia em todos os recém-nascidos, devido ao
custo-benefício, já que uma porcentagem considerá-
vel tende a apresentar positividade em Displasia do
Quadril no começo e depois normalizar espontanea-
mente, ou mesmo o inverso 12, 27, 29, 35.

No entanto, outro método de imagem que per-
mite a visualização da morfologia acetabular, con-
siste na tomografia computadorizada e na ressonân-
cia magnética, que permitem a visibilização da cartila-
gem articular e das partes moles, o que possibilita de
maneira eficiente a detecção e seguimento do diag-
nóstico, além do controle da redução da luxação em
aparelhos gessados. Porém, há um elevado custo no
procedimento, limitando sua utilização já que eles ne-
cessitam do uso de anestesia geral, em pacientes pe-
diátricos 10.
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Os critérios de tratamento apresentam várias
peculiaridades no parâmetro de seleção, produzindo,
desta forma, uma diversidade de métodos de tratamento
e, conseqüentemente, da sua duração. No entanto, de
maneira generalizada, admitem-se os seguintes tipos:
suspensório de Pavlik; fralda de Frejka; redução fe-
chada (tração cutânea, peso em posição de Salter);
redução com anestesia; artrografia; redução aberta
(osteotomia femoral tipo Chiari, Pemberton e Salter);
tenotomia percutânea, entre outros8,11,14,17,24,36,37. En-
tretanto, independentemente do tipo de tratamento pre-
conizado entende-se a necessidade de evitar a inter-
venção cirúrgica, que representa um procedimento
agressivo e hostil, resultante preferencialmente do di-
agnóstico tardio. Como de acordo com Laredo Filho
(1995), descrito por Milani et al.35 “é dever do especi-
alista em ortopedia pediátrica não permitir que as do-
enças que acometem o quadril numa criança termi-
nem nas mãos dos especialistas em prótese total na
fase adulta”35.

O diagnóstico tardio, por sua vez, favorece o
aparecimento de “Displasia do Quadril Tardia” (DQT),
no qual ainda não há um consenso quanto à sua defi-
nição. Conforme Esparza et al. 29, a maioria das publi-
cações utiliza como conceito para a DQT o limiar de
idade (após 1 a 6 meses de idade), enquanto que ou-
tros autores estabelecem como aqueles que não fo-
ram notados pelos programas de avaliação para de-
tecção precoce, principalmente pelo exame de ultra-
sonografia.  Além disso, já aconteceram “múltiplos
casos de diagnósticos tardios que não foram detecta-
dos no exame clínico de rotina ao nascimento” 9.

Conforme Pinheiro25, existem especulações
sobre o diagnóstico tardio de LCQ, como: “ausência
do exame físico após o nascimento e antes do início
da marcha; deslocamento não presente no nascimen-
to; ineficácia do tratamento administrado; ineficiência
do método de exame utilizado; abandono do follow-
up; possibilidade de um deslocamento futuro, após um
exame negativo no berçário; possibilidade de os casos
inveterados serem um fenômeno de vida pós-natal; e
possibilidade (...) de ser uma entidade comum a paí-
ses subdesenvolvidos” 25, apesar de Lehmann et al. 16

afirmarem que esta patologia é mais freqüente nas
comunidades nórdicas, européias, anglo-saxões, e seus
descendentes.

De acordo com a revisão literária, depara-se
com diversas complicações referentes ao tratamento,
tais como: necrose avascular, limitação do arco de
mobilidade, claudicação, dor, subluxação, desenvolvi-

mento acetabular insuficiente, artrite degenerativa,
artrose, osteocondrite tipo I e II, pseudoparalisia e
sinovite de quadril 19,36,37. As taxas de complicações
dependem somente da idade da criança na época da
terapêutica e do tipo de tratamento, sendo encontrada
complicações independentemente da idade16.

Portanto, a complexidade circundante desta
patogenia reflete principalmente na deficiência da
detecção e também pelo diagnóstico tardio, em que já
se obtém a maturação da cabeça femoral e a estabili-
dade do desenvolvimento do acetábulo. Por isso,
“quanto mais jovem o paciente, tanto mais seguramen-
te o tratamento terá bom êxito”38. Desta forma, con-
cordamos com Borges et al.39 que relata “o sucesso
do tratamento da LCQ depende, fundamentalmente,
do diagnóstico precoce e da instalação imediata da
terapia” 39.

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A análise de todo o contexto faz-nos refletir
através das fontes bibliográficas, a necessidade de um
consenso em relação à variedade da terminologia e
sua classificação que concerne à patogenia, no qual
constitui ampla diversidade e distintos parâmetros.

Em relação, à taxa de incidência embora não
tenha um consenso devem-se apreciar os dizeres de
Patel 11, que essa variação atribui às “diferenças no
método do diagnóstico e do sincronismo da avaliação”,
porém também advém considerar os aspectos e a mis-
cigenação local das comunidades, já que cada popula-
ção apresenta diferenças na sua composição e regio-
nalidade sendo, que a tese de Laredo (1985), citado
por Milani et al. 20 “demostrou ser a patologia um fa-
tor racial de herança poligênica”. Apesar da discor-
dância entre os autores, há, também, uma complemen-
tação de informações.

Referente ao diagnóstico, o exame de imagem
pela ultra-sonografia atribui uma divisão de opiniões:
entre a utilização em todas as crianças ou a sua deli-
mitação (todas as meninas e os meninos com fatores
de risco), já que muitas crianças que apresentaram
Displasia do Quadril obtiveram a inversão para nor-
malidade ou mesmo o contrário. Assim, o custo-bene-
fício para determinar o uso da ultra-sonografia consti-
tui um difícil parâmetro, pois necessita do conheci-
mento das características definidoras da patogenia, aos
quais delimitam o diagnóstico e conseqüentemente
definem o tipo de tratamento, estabelecendo uma si-
tuação que poderia ser evitada ou amenizada, princi-
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palmente ao considerar o relato de alguns autores so-
bre a inexperiência dos profissionais que muitas ve-
zes, através de exame físico ineficaz emitem diagnós-
ticos falso-positivos ou falso-negativos, dificultando a
detecção precoce.

Frente aos dados encontrados, concordamos
com Donahoo e Dimon 3, ao mencionarem que “essa
falta pode ser evitada, se as enfermeiras, bem como
outros membros da equipe de saúde, examinarem ro-
tineiramente todos os recém-nascidos no berçário e
em outras situações clínicas semelhantes, em busca
dessa anormalidade”.

Por isso, acreditamos ser imprescindível o co-
nhecimento dos princípios da Displasia do Quadril pela
enfermeira através das características determinantes
da patogenia, como também o diagnóstico precoce
ainda no berçário; para que a orientação e treinamen-
to aos familiares que constituem os responsáveis e
provedores dos cuidados no domicílio sejam feitos ainda
antes da alta hospitalar, bem como o acompanhamen-
to da criança durante o tratamento e reabilitação à

enfermidade. Portanto, torna-se evidente a responsa-
bilidade da atuação desta profissional que, neste caso,
tem o propósito de resguardar a criança de complica-
ções e seqüelas futuras.

Porquanto, ao considerar as necessidades de
um gerenciamento eficiente e conseqüentemente uma
assistência contínua, desempenhada pela enfermeira,
no intuito de impedir possíveis conseqüências, compli-
cações e seqüelas, evidencia-se que a mesma consti-
tui um elemento importante no fornecimento de subsí-
dios aos portadores de Displasia do Quadril e seus
familiares através da ampliação/especialização de seu
conhecimento sobre a patogenia.
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