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RESUMO / ABSTRACT
A microinstabilidade da anca é uma possível causa de dor e incapacidade em pacientes 
jovens. A etiologia é múltipla, contudo em muitos pacientes não se encontra uma causa 
subjacente. O diagnóstico da microinstabilidade da anca é extremamente desafiante e 
baseia-se numa boa história clínica e num exame físico minucioso e detalhado. Inicial-
mente o tratamento é não-cirúrgico e centra-se na reabilitação física. Apresentamos um 
caso de microinstabilidade da anca numa mulher jovem, sem traumatismo associado, com 
uma importante limitação das atividades da vida diária. 

Hip microinstability is documented as a possible cause of pain and disability in young patients. Eti-
ology of hip microinstability is multiple, however many patients lack a clear underlying cause. The 
diagnosis of hip microinstability is very challenge and is based on a thorough clinical history and 
physical examination. Treatment should be initially non-operative and focus on physical rehabilita-
tion. We report a case about hip microinstability in a young woman without any associated trauma 
with important impairment on her daily activities. 
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Introdução

A microinstabilidade da anca sinto-
mática é reconhecida por ser uma 
potencial causa de dor e de incapa-
cidade física em pacientes jovens. 
A estabilidade da anca depende da 
integridade anatómica da cabeça 
femoral, do acetábulo e das estrutu-
ras ligamentares e musculares asso-
ciadas1. Esta instabilidade é definida 
como um movimento extrafisiológico 
da mesma, que causa dor, com ou 
sem sintomas de instabilidade, e é 
relativamente infrequente devido 
à conformidade entre a cabeça femo-
ral e o acetábulo1. Na maioria dos 
pacientes com microinstabilidade 
da anca não se deteta uma etiologia 
subjacente. A microinstabilidade da 
anca pode estar ou não associada a 
trauma e pode ser causa ou con-
sequência de outras patologias da 
anca. Pacientes com microinstabili-
dade podem referir sensação que a 
anca “sai fora”, com crepitação asso-
ciada em posições forçadas, durante 
a realização das atividades da vida 
diária ou desportivas2,3. Os autores 

expõem um caso clínico de microins-
tabilidade da anca numa mulher 
jovem sem traumatismo associado. 

Caso Clínico

Mulher jovem de 19 anos, estudante 
de enfermagem, foi referenciada à 
consulta de medicina física e reabili-
tação devido a dor na anca e virilha 
esquerda com um ano de evolução. 
Referia coxalgia de ritmo mecânico 
à esquerda, com irradiação para a 
virilha homolateral, com limitação 
e incapacidade progressiva para a 
realização das suas atividades da 
vida diária e desportivas.

Aos 15 anos de idade foi diagnos-
ticada com síndrome de Osgood-
-Schlater e subluxação da rótula 
à esquerda, com necessidade de 
tratamento cirúrgico. Habitualmente 
nadava 2 vezes por semana. 

Em dezembro de 2014, sem trau-
matismo prévio ou queda, apresen-
tou dor na anca esquerda com irra-
diação para a virilha, zona lateral da 
coxa e joelho homolateral. Esta dor 

era desencadeada pelos movimentos 
de rotação externa e abdução da 
anca e pela atividade física. Durante 
este período houve um agravamento 
progressivo da dor, com sensa-
ção ocasional de ressalto da anca, 
principalmente com os movimen-
tos de abdução. Automedicou-se 
com ácido acetilsalicílico, tramadol 
e paracetamol, sem melhoria das 
queixas álgicas e com agravamento 
progressivo da limitação para as 
atividades diárias e para o exercício 
físico. Negava artralgias de ritmo 
inflamatório em outras localizações, 
sintomas constitucionais, sintomas 
pélvicos ou ginecológicos. 

Ao exame objetivo apresentava 
dor à flexão, rotação interna e abdu-
ção da anca esquerda, sem limita-
ção ativa ou passiva da amplitude 
de movimento. Contudo, à máxima 
rotação interna havia um ressalto 
doloroso da anca. A palpação da 
virilha esquerda era dolorosa, mas 
não havia dor à palpação direta do 
grande trocânter femoral esquerdo. 
Os testes específicos para a instabi-
lidade da anca foram positivos, tais 
como o teste de apreensão anterior 
(hiperextensão e rotação externa), 
teste de apreensão posterior (em 
posição de supinação com a anca 
esquerda fletida a 90º, realiza-se 
adução e rotação interna) e teste de 
abdução-extensão-rotação externa. 

Não apresentava alterações 
analíticas nos exames laboratoriais 
efetuados (velocidade de sedimenta-
ção e proteína C reativa com valores 
normais). A ressonância magnética 
nuclear (RMN) não revelou alte-
rações. Realizou tomografia axial 
computorizada (TAC) sacrococcígea 
sem alterações, contudo na TAC 
pélvica apresentava uma pequena 
lesão cística na zona ântero-lateral 
da cabeça femoral (fig. 1 e 2). Após 
realização de cintigrafia osteoarti-
cular excluiu-se osteoma osteoide. 
Assumiu-se que esta pequena lesão 
cística era um quisto subcondral 
(geode). 
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Estabeleceu-se o diagnóstico 
de instabilidade da anca com 
coxartrose esquerda associada. 
Iniciou programa de reabilitação 
física com estabilização dinâmica da 
musculatura da anca, incluindo for-
talecimento muscular dos abdutores 
da anca, músculos pélvicos, glúteo 
maior, quadricípite e isquiotibiais, 
assim como massagem e descom-
pressão de unidades musculares dos 
músculos reto femoral, isquiotibiais 
e banda iliotibial. Após dois meses de 
sessões de fisioterapia regular (três 
vezes por semana) a paciente não 
tinha dor, nem ressalto da anca, nem 
claudicação da marcha. 

Discussão

A microinstabilidade da anca emer-
giu recentemente como uma causa 
significativa de dor e disfunção em 
pacientes jovens e atletas. Pode 
resultar da laxidez ligamentar e/ou 
fraqueza da musculatura periarticu-
lar, que podem facilitar o aumento 
da amplitude da cabeça femoral em 
relação ao acetábulo, com possível 
lesão do labrum, cartilagem e estru-
turas capsulares4. 

A estabilidade da anca depende 
da relação entre a cabeça femoral, 
o acetábulo e as estruturas liga-
mentares e musculares associa-
das. O acetábulo é uma estrutura 
quase-hemisférica que envolve 
aproximadamente 170º da cabeça 
femoral e esta congruência é 
aumentada pelo ligamento trans-
verso do acetábulo e pelo labrum5,6. 
O ligamento teres origina-se no 
ligamento transverso do acetábulo e 

na fossa póstero-inferior acetabular 
e insere-se na fóvea capitis da cabeça 
femoral e fica em tensão máxima na 
abdução, flexão e rotação da anca e, 
assim, desempenha um papel pri-
mordial na estabilidade da mesma1,7. 

O complexo capsulo-ligamentar 
da anca contribui também para a 
estabilidade da mesma8. O papel 
das estruturas músculo-tendinosas 
na estabilidade da anca ainda não 
está totalmente elucidado, contudo 
a contração muscular favorece-a ao 
aumentar as forças articulares e ao 
manter a cabeça femoral no acetá-
bulo. O músculo iliopsoas favorece 
adicionalmente esta estabilidade 
ao impedir a translação anterior da 
cabeça femoral1,4. 

A etiologia desta entidade pode 
ser dividida em seis grupos: 
•	 displasia da anca9

•	 distúrbios do tecido conjuntivo 
(Síndrome de Ehlers-Danlos, 
Síndrome de Marfan, Síndrome de 
Down)

•	 pós-traumático (subluxação da 
anca)

•	 microtrauma (alguns desportos)
•	 iatrogénico (osteotomia e capsulo-

tomia trocantérica, artroscopia)10,11

•	 idiopático9. 

O conflito femoroacetabular tipo 
cam (excesso de osso na transição 
colo-cabeça femoral) e tipo pincer 
(excesso de osso ao longo do bordo 
acetabular) podem provocar, nos 
extremos de amplitude de movi-
mento, a subluxação da cabeça 
femoral do anel acetabular9. Forças 
repetitivas ao longo da articulação 
coxofemoral, com rotação e carga 
no eixo axial da mesma, acontecem 

em determinados desportos, como 
golfe, skate, ginástica acrobática, 
ballet, artes marciais, futebol, ténis 
e basebol. Estas forças repetidas 
podem causar lesão do complexo 
capsuloligamentar da anca e do 
labrum, responsáveis pela estabiliza-
ção da mesma9. Na nossa paciente, 
excluímos causas secundárias e 
assumimos a natureza idiopática da 
instabilidade da anca, visto que a 
prática da natação não está asso-
ciada a esta lesão. 

O diagnóstico de microinstabili-
dade idiopática da anca é difícil e 
desafiante, pois a apresentação pode 
ser subtil. Assim, deve haver uma 
forte suspeita com base na avaliação 
clínica e no exame objetivo. A dor 
resultante da microinstabilidade 
da anca é localizada à anca, virilha, 
nádega e coxa e, habitualmente 
não agrava com a palpação direta. 
O exame objetivo com testes espe-
cíficos é bastante útil4,12,13. A nossa 
paciente apresentava uma dor típica 
de instabilidade da anca e excluímos 
outras patologias que poderiam ter 
as manifestações semelhantes, tais 
como o osteoma osteoide, necrose 
avascular da cabeça femoral, artrite 
sética ou fratura. 

A RMN pode ser útil para avaliar as 
estruturas intra-articulares. Se hou-
ver uma alta suspeição de microins-
tabilidade da anca pode ser reali-
zada artroscopia, principalmente se 
não houver resposta ao tratamento 
não-cirúrgico. 

O tratamento deve ser inicial-
mente não cirúrgico com reabi-
litação física e fisioterapia, com 
principal foco no fortalecimento dos 
músculos iliopsoas, abdutores da 
anca, pequenos rotadores externos, 
músculos abdominais e da região 
lombar e pélvica. Na literatura 
há bastantes relatos de melhoria 
clinica após fisioterapia14. Na nossa 
paciente houve resolução das quei-
xas álgicas e da incapacidade física 
após dois meses de fisioterapia, com 
resolução da instabilidade da anca. 

Este caso alerta para a importân-
cia de um exame objetivo detalhado 
e exaustivo no diagnóstico de ins-
tabilidade da anca e no prognóstico 
favorável do seu tratamento com 
fisioterapia e reabilitação. 

Os autores declaram não haver conflitos 
de interesse ou económicos

Fig 1 – TAC pélvica – pequena lesão 
cística de 5mm na zona ântero-lateral da 
cabeça femoral

Fig. 2 – TAC pélvica – pequena lesão 
cística de 5mm na zona ântero-lateral da 
cabeça femoral
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