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RESUMO
A coxa vara do desenvolvimento é uma afecção ortopédica rara, 
acometendo cerca de 1:25 mil nascidos. É caracterizada por uma 
alteração do desenvolvimento da fise proximal do fêmur resultando 
em um colo femoral curto e varo. A placa fisária está verticalizada, 
o que causa uma alteração biomecânica com cisalhamento, e 
maior risco de epifisiólise. O caso apresentado é uma paciente de 
6 anos, com claudicação e limitação da mobilidade do quadril, que 
foi submetida a tratamento cirúrgico com osteotomia valgizante 
bilateral e fixação com placa bloqueada. 
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SUMMARY
Developmental of coxa vara is a rare orthopedic condition, 
affecting about 1:25 thousand born and is characterized by a 
change of development the proximal femoral physis which causes 
the femoral neck to be short and varus, also the physis to be 
verticalwhich causes a biomechanical change with shear increasing 
the risk of epiphysiolysis. The case presented is a 6-year-old patient 
with claudication and limitation of hip mobility, who underwent 
surgical treatment with bilateral valgizing osteotomy and fixation 
with locking plate. 
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INTRODUÇÃO
A coxa vara do desenvolvimento é uma afecção do quadril pedi-

átrico caracterizada por uma diminuição do ângulo cervicodiafisá-
rio. A causa dessa patologia é desconhecida, porém vários estudos 
sugerem um padrão de herança genética, mesmo nos casos iso-
lados e não associados a displasias esqueléticas. Essa condição 
resulta de um defeito primário da ossificação endocondral do colo 
femoral, tipicamente de sua porção medial, que evolui com a for-
mação de um tecido fibroso ou fibrocartilaginoso1-3. Esta região, 

mecanicamente enfraquecida, pode então ser passivamente defor-
mada em varo devido à tensão exercida pelas forças musculares e 
pelo peso corpóreo. Há também uma diminuição da anteversão do 
colo femoral e uma verticalização da placa fisária do fêmur proxi-
mal1-5, o que pode predispor a um quadro de escorregamento epifi-
sário associado à coxa vara6.

Trata-se de uma patologia rara, com incidência estimada de 1 a 
cada 25.000 nascidos vivos, sem predileção por sexo ou raça. A relação 
entre casos unilaterais ou bilaterais varia na literatura entre 1:2 e 3:11,2.
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Durante exame físico específico do quadril, observa-se uma di-
minuição da abdução e da rotação interna do lado afetado e teste 
de Trendelenburg positivo. Quando unilateral, pode existir uma dis-
crepância leve dos membros inferiores, que raramente excede três 
centímetros na maturidade esquelética. Não há alteração na esta-
bilidade da articulação coxofemoral, com teste de telescopagem e 
outros sinais de instabilidade negativos.

O diagnóstico é confirmado com radiografia da pelve nas inci-
dências ântero-posterior e Lowestein. Os achados radiográficos in-
cluem: alinhamento em varo do colo femoral, alargamento e vertica-
lização da placa fisária, presença de fragmento metafisário em “Y” 
invertido, radiolucente e bem delimitada parte infêro-medial do colo 
femoral, encurtamento do colo do fêmur, relativo sobrecrescimento 
do grande trocanter e retroversão femoral. As regiões epifisárias 
e diafisárias não estão alteradas na coxa vara do desenvolvimen-
to isolada. Além disso, dois ângulos (mensurados na radiografia 
ântero-posterior) são de grande importância para diagnóstico e 
manejo da coxa vara, o ângulo cervico-diafisário (ACD) e o ângulo 
Hilgenreiner episifário (AHE)1,2,7. 

O ACD é a medida entre o eixo longo do colo femoral e o eixo 
longo da diáfise do fêmur e, na faixa etária pediátrica, seu valor nor-
mal varia de 135º a 145º. Na coxa vara, ele se encontra diminuído, 
com valores menores do que 120º . O AHE é o ângulo mensurado 
entre a linha de Hilgenreiner (uma linha horizontal que une as duas 
cartilagens trirradiadas) e uma linha traçada pela fise e, em quadris 
normais, varia de 0 a 25º 1,7,8. 

RELATO DO CASO
Paciente do sexo feminino, 6 anos e 10 meses, com queixa de 

dor no quadril esquerdo associada à claudicação desde os 2 anos e 
6 meses, diagnosticada com coxa vara do desenvolvimento bilate-
ral, sem tratamento prévio.

Ao exame clínico, observava-se claudicação, com atitude em 
rotação externa e Trendelenburg com oscilação bilateral durante a 
marcha. A abdução e a rotação interna dos quadris estavam dimi-
nuídas, com rotação interna de 5º bilateralmente e abdução 30º à 
direita e 20º à esquerda. 

Nas radiografias da pelve, foi evidenciado varo de fêmur proximal 
bilateral, com ângulo cervico-diafisário de 85º (Figura 1) e um ângu-
lo de Hilgenreiner epifisário de 70º (Figura 2) com uma discrepância 
de 1,4cm, sendo o lado direito menor.

Investigação adicional descartou associação com displasias 
esqueléticas ou alterações hormonais. Devido ao risco aumenta-
do de escorregamento epifisário do fêmur proximal, o exame de 
ressonância magnética foi realizado e excluiu a presença de tal 
afecção.

Figura 1. Radiografia de pelve, incidência ântero-posterior, com mensuração do 
ângulo cervico-diafisário bilateral
Fonte: Arquivo Pessoal do Autor

Figura 2. Radiografia de pelve, ântero-posterior, com ângulo Hilgenreiner episifário 
de 70º bilateralmente
Fonte: Arquivo Pessoal do Autor

A criança foi submetida a osteotomia valgizante do fêmur proxi-
mal à esquerda em 19 de setembro de 2018 e à direita em 01 de 
fevereiro de 2019. 

A via cirúrgica iniciou-se com uma incisão lateral na coxa, a 
partir do grande trocanter, extendendo-se distalmente 10cm, longi-
tudinal. Realizada dissecção por planos, com incisão da fáscia lata 
e elevação do músculo vasto lateral subperiostalmente, a partir de 
uma incisão transversal justa trocantérica e longitudinal, em “L”. 
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O quadril foi, então, posicionado em adução máxima (com a coxa 
posicionada a 90 graus de flexão sobre a coxa contralateral), pro-
porcionando uma posição adequada do colo femoral. Sob controle 
fluoroscópico, foi identificada a direção do colo do fêmur nas duas 
incidências radiográficas e feita a passagem do guia para placa blo-
queada tipo LCP pediátrica (Johnson®). A placa escolhida para a 
osteotomia valgizante (120 graus) foi posicionada com auxílio do fio 
guia, e, a seguir, foram colocados os dois parafusos proximais - um 
anterior e outro mais posterior, através do guia da placa LCP (Figura 
3.2). Após posicionamento e fixação proximal da placa bloqueada, 
foi realizada a osteotomia femoral (Figura 3.4), com necessidade 
de encurtamento à esquerda, devido à tensão de partes moles. Tal 
fragmento retirado no encurtamento, foi utilizado na osteotomia pél-
vica tipo Dega, no acetábulo esquerdo. Quando não há necessidade 
de encurtamento, o corte da osteotomia deve ser perpendicular à 
placa, e o longitudinal é paralelo à placa, conforme o descrito para 
deficiência congênita do fêmur9 (Figura 3.3). Finalmente, o membro 
foi colocado em posição neutra e foram colocados os demais para-
fusos (Figuras 3.5 a 3.7).

A paciente evolui bem no seguimento ambulatorial, sem queixas, 
com melhora do padrão da marcha e do arco de movimento. A rota-
ção interna atual é de 45º à direita e 50º à esquerda e a abdução de 
40 º à direita e 35º à esquerda. Radiograficamente, houve melhora 
com aumento do ângulo cervico-diafisário e diminuição do ângulo 
Hilgenreiner epifisário (Figura 4).

DISCUSSÃO
O tratamento da coxa vara do desenvolvimento objetiva corrigir a 

deformidade em varo, restaurando a biomecânica normal do quadril 
e estimulando a ossificação do defeito do colo femoral. A indicação 
de correção cirúrgica engloba os casos com ACD menor do que 
110º, AHE maior do que 60º ou deformidade progressiva. De acordo 
com Weinstein8, quadris com AHE maiores que 60º necessitarão de 
tratamento cirúrgico, uma vez que a deformidade invariavelmente 
progride. Já aqueles em que o AHE é menor do que 45º geralmente 
permanecem estáveis ou até apresentam melhora com o cresci-
mento, necessitando apenas de seguimento clínico e radiográfico. 
A discussão sobre a melhor conduta afeta aqueles pacientes cujo 
AHE varia entre 45 e 59 graus, com evolução incerta. Nesses casos, 
é imprescindível um acompanhamento cauteloso e, em qualquer 
sinal de progressão da deformidade, a intervenção cirúrgica está 
indicada. No caso apresentado, a indicação cirúrgica é clara, devido 
ao grande varo do fêmur proximal bilateral, com AHE de 70 graus 
bilateralmente.

Há alguma discordância na literatura a respeito da idade em que 
a cirurgia deve ser realizada. Amstutz e Wilson10 consideram que, se 
o ACD for menor do que 90º e apresentar progressão, a correção 
cirúrgica deve ser realizada independente da idade do paciente; já 
se a deformidade não for progressiva e o ângulo for maior de que 
90º, deve-se esperar até os 8 anos de idade. Duncan e colaborado-
res4 advogam que a melhor idade para o tratamento está entre 6 e 
8 anos de idade. A paciente descrita chegou ao serviço com quase 
7 anos, e assim não foi preciso esperar para a indicação. 

Figura 3. Representação esquemática da técnica cirúrgica. 1. Posição inicial; 2. 
Posicionamento em adução máxima e colocação de parafusos proximais e a placa 
bloqueada 120º; 3. Osteotomia; com cortes paralelo e outro perpendicular a placa; 
4. Encurtamento; 5. Aposta placa; 6. Passados parafusos distais; 7. Osteotomia  
de Dega
Fonte: Desenhado por Fernando Farcetta

Figura 4. Controle radiográfico pós-operatório (2 meses à direita e 7 meses à 
esquerda)
Fonte: Arquivo Pessoal do Autor
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A maior parte dos autores realizam o tratamento de acordo com 
o preconizado por Carroll et al.11 que afirmam que o mais importante 
é corrigir a orientação vertical da placa fisária, obtendo um AHE 
menor do que 38º, para normalização da biomecânica do quadril, 
independente da idade da criança. Dessa maneira, protege-se a re-
gião da fise e estimula-se a ossificação do defeito do colo femoral, 
reduzindo o risco de recorrência.

A osteotomia valgizante do fêmur proximal é o procedimento 
cirúrgico padrão-ouro no tratamento da coxa vara1,2,7,8,11. Várias 
técnicas foram descritas, tais como a osteotomia intertrocantérica 
em “Y” de Pawels12 e osteotomia intertrocantérica de Borden13. In-
dependentemente da técnica, a osteotomia valgizante melhora os 
resultados clínicos e radiográficos, mesmo nos casos mais graves. 
Entretanto, o cirurgião deve estar atento que uma correção insufi-
ciente ou recorrência podem resultar em deformidade residual na 
maturidade.

A paciente inicialmente apresentava uma deformidade grave, 
com indicação precisa de tratamento cirúrgico. Foi submetida à os-
teotomia valgizante do fêmur proximal (padrão-ouro no manejo da 
coxa vara), bilateral, com bons resultados clínicos e radiográficos. 
No entanto, seu seguimento clínico ocorrerá até que atinja a matu-
ridade esquelética.
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