
recomendações

Sociedade de Pediatria de São Paulo
Alameda Santos, 211, 5º andar

01419-000 São Paulo, SP
(11) 3284-9809

Atualização de Condutas em Pediatria
Departamentos Científicos da SPSP,

gestão 2010-2013.nº 55

Departamento de Endocrinologia

Descompensação 
diabética

Departamento de Saúde Mental

Pais e bebê: interface 
entre Pediatria e 

Psicanálise
Departamento de Ortopedia

Perfil angular e 
rotacional dos 

membros inferiores



9

Departamento de Ortopedia

recomendações

Perfil angular e rotacional 
dos membros inferiores

Oconhec imento 
do perfil angular 
e rotacional dos 

membros inferiores da 
criança é obrigatório na 
prática médica diária, pois 
a avaliação de pacientes 
com possíveis deformida-
des, especialmente na pri-
meira e segunda infância, 
é frequente no nosso co-
tidiano. As informações 
obtidas pelo exame físico 
ortopédico nos fornecem 
dados importantes com 
respeito à integridade do 
sistema músculo-esque-
lético durante as diferen-
tes fases do crescimento 
e do desenvolvimento da 
criança.

A história e o exame 
físico são considerados 
os principais métodos 
primários da abordagem 
da criança na avaliação 
clínica. Sabe-se que as 
diferentes variáveis clíni-
cas sofrem interferência 
de fatores como: os étni-
cos, sexo, hereditariedade 
e pela própria gravidade 
intrínseca das doenças. 
Portanto, a avaliação e o 

conhecimento do perfil 
angular e rotacional dos 
membros inferiores devem 
fazer parte obrigatória do 
exame físico cuidadoso. A 
mensuração dos ângulos 
descritos a seguir deve ser 
realizada utilizando-se um 
goniômetro plástico con-
vencional.

Rotação interna 
do quadril

A criança deve ser man-
tida em decúbito ventral 
horizontal com os quadris 
estendidos e os joelhos em 
flexão de 90º para que a 
perna seja utilizada como 
alavanca e mobilizada late-
ralmente (Figura 1).

Rotação externa 
do quadril 

Na mesma posição, a 
perna é mobilizada me-
dialmente. (Figura 2).

A rotação externa é 
maior que a interna do 
nascimento até os três 
anos de idade. Os recém-
nascidos podem ter uma 
rotação externa de quase 
90º, com rotação interna 
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Rotação externa 
do quadril

Visão caudal 
do exame da 
rotação externa 
do quadril

p’: linha 
perpendicular à 
mesa de exame
t: linha do longo 
eixo da tíbia
β: ângulo da 
rotação

Rotação interna do quadril

Visão caudal do exame da rotação interna do 
quadril

p’: linha perpendicular à mesa de exame
t: linha do longo eixo da perna
α: ângulo da rotação

Figura 1



Figura 3

recomendações

11

Departamento de Ortopedia

recomendações

limitada. Com a progres-
são da idade, ocorre uma 
declinação da rotação ex-
terna e, geralmente, esta 
permanece maior do que 
a interna durante os três 
primeiros anos de vida,  

mantendo-se estável até os 
14 anos, quando a rotação 
externa aumenta progres-
sivamente podendo atingir 
os mesmos valores da ro-
tação interna.

A anteversão femoral 
está diretamente relacio-
nada com as rotações do 
quadril, onde os valores 
normais variam de 40º ao 
nascimento e diminuem 
progressivamente até al-
cançar 10º-20º na idade 
adulta. Grande parte da 
anteversão é corrigida 
nos primeiros dois anos 
de vida, sendo que uma 
segunda correção ocorre 
entre 14-16 anos. Esta re-
gressão ocorre simultanea-
mente com a declinação 
progressiva da rotação ex-
terna do quadril.

Ângulo 
tíbio-femoral

Na posição ortostática, 
utiliza-se um goniômetro 
para determinar o grau de 
valgismo ou varismo dos 
joelhos (Figura 3).

O arqueamento medial 
discreto dos membros in-
feriores é um achado nor-
mal entre recém-nascidos 
e lactentes. Fisiologica-
mente, com o desenvolvi-
mento da postura ereta e 

Ângulo 
tíbio-femoral

Visão anterior da 
mensuração do 
ângulo fêmoro-tibial

c: eixo longo da 
coxa
t: eixo longo da 
perna
θ: ângulo obtido
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da deambulação, o desvio 
medial dos joelhos é corri-
gido espontaneamente.

Entre 2-3 anos de ida-
de os joelhos adquirem o 
aspecto valgo, sendo que 
a manifestação extrema 
desta condição ocorre ao 
redor dos quatro anos 
(popularmente denomina-
das “pernas em X”), quan-
do até a idade de 10 anos 
ocorre uma diminuição 
espontânea.  

A avaliação da estabili-
dade e frouxidão ligamen-
tar dos joelhos deve ser 
realizada rotineiramente. 
Se houver uma defor-
midade acentuada ou no 

comprometimento unila-
teral ou assimetria, deve-
se considerar a existência 
de uma doença. 

Entre as entidades no-
sológicas do geno varo 
tem-se: tíbia vara congê-
nita, doença de Blount, 
raquitismo, displasias ós-
seas, distúrbios do cres-
cimento epifisário (in-
fecções ou traumatismo), 
acondroplasia e encon-
dromatose. 

Quanto ao geno valgo, 
devemos lembrar: displa-
sia metafisária, tíbia valga 
primária, osteocondroma 
solitário, exostose múl-
tipla, encondromatose 

Ângulo coxa-pé

Vista posterior da 
mensuração do ângulo 
coxa-pé

p: eixo longo do pé
c: linha do longo eixo da 
coxa
χ: ângulo obtido
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Ângulo do eixo transmaleolar

Visão posterior do ângulo do eixo 
transmaleolar

p: eixo longo do pé
c: linha do longo eixo da coxa
δ: ângulo obtido

múltipla, osteomielite do 
fêmur distal ou da tíbia 
proximal, osteodistrofia 
renal, deficiência longi-
tudinal fibular, distúrbios 
do crescimento por trau-
matismo e contratura da 
banda iliotibial.

Ângulo 
coxa-pé

A criança é examinada 
na posição prona com a 
flexão dos joelhos de 90° e 
os tornozelos em posição 
neutra (Figura 4). 

Esta medida avalia as 
deformidades torcionais 
simples da tíbia determi-
nando uma marcha com 
rotação interna ou externa 
excessiva dos pés (torção 
tibial). 

Ângulo do eixo 
transmaleolar

Este ângulo aumenta 
com a idade.

Seu valor médio na me-
tade da infância é de +20º 
variando de zero a +45º 
(Figura 5). 

Ângulo de 
progressão 
da marcha

Devem-se considerar 
três passos consecutivos 
em linha reta. 

Este ângulo é obtido 
pela projeção de uma li-
nha entre a porção central 
do calcanhar e o centro da 
falange distal do segundo 
pododáctilo e uma linha 
reta do percurso realizado 
(Figura 6). 
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Ângulo de progressão da marcha

Projeção dos passos para mensuração do 
ângulo de progressão da marcha

p: eixo longo do pé
m: eixo de progressão da marcha
ϕ: ângulo obtido

O ângulo normal médio 
é de 10º (variação entre -3º 
e +10º).

Importância 
da avaliação 
precisa

A avaliação precisa das ÆÆ
crianças tem como in-
tuito determinar o local 
exato do problema, qua-
lificando e quantifican-
do a gravidade da defor-
midade encontrada.

A interpretação incor-ÆÆ
reta destes parâmetros 
remete-nos a uma sé-
rie de tratamentos e 
gastos desnecessários 
com exames comple-
mentares.

É sempre bom re-ÆÆ
forçar que a precisão 
diagnóstica deve ser 
fundamentada em uma 
anamnese apropriada 
e em um exame físico 
ortopédico sistemati-
zado.

Quando a terapêuti-ÆÆ
ca for necessária, os 
métodos incruentos 
habitualmente usados 
são ineficazes, porém 
foram muito utilizados 
no passado. Somente 
a intervenção cirúrgi-
ca poderia ser verda-
deiramente resolutiva 
quando os transtornos 
ortopédicos forem de-
tectados.




