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Displasia de desenvolvimento da anca:
seis anos de rastreio ecografico a criancas de risco
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RESUMO

Introdugéao: Adisplasia de desenvolvimento da anca (DDA)
€ uma patologia congénita, cujo rastreio é baseado no exame
fisico sistematico, existindo controvérsia sobre quais as criangas
que deverao ser submetidas a métodos imagioldgicos.

O protocolo de rastreio utilizado na nossa maternidade in-
clui o exame fisico a todos os recém-nascidos, complementado
por ecografia das ancas, sempre que existam fatores de risco
para DDA (suspeita clinica, antecedentes familiares, apresenta-
cao pélvica, gemelaridade, malformagao dos membros inferiores,
oligodmnios). Se a ecografia revelar alteragdes é repetida apds
um més, e aos cinco meses realizada radiografia das ancas.

Objetivo: Avaliar a adequacéo e valor do protocolo de ras-
treio da DDA utilizado no nosso hospital. Identificar as implica-
¢cdes diagndsticas da inclusdo de criangas com fatores de risco
no protocolo.

Material e Métodos: Analise descritiva retrospetiva dos
dados clinicos das criangas incluidas no protocolo entre 2001
e 2006.

Resultados: Foram incluidas no protocolo 668 criangas,
102 das quais com alteragdes sugestivas de DDA na primeira
ecografia (incidéncia de 11,7/1000 nados-vivos). Os sinais de
Ortolani e Barlow em conjunto tiveram especificidade de 99,8%
e sensibilidade de 22,5% para o diagndstico, porém em 40 crian-
cas foi diagnosticada DDA na auséncia de alteracéo fisica. Em
29 casos foram utilizados dispositivos de abdugao das ancas,
nédo havendo necessidade de cirurgia. Nao se registaram com-
plicagées; 2,7% abandonaram o protocolo.

Conclusao: A inclusdo de criangas com fatores de risco
permitiu detetar casos de DDA sem qualquer sinal clinico e iniciar
precocemente o tratamento. A evolugao favoravel, a auséncia de
complicagbes e a boa aderéncia dos utentes permitem-nos con-
cluir que o protocolo é eficaz.

Palavras-chave: Displasia de desenvolvimento da anca,
ecografia, fatores de risco, rastreio.
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INTRODUGAO

A displasia de desenvolvimento da anca (DDA) inclui um
espectro de condig¢des clinicas caracterizadas pela existéncia
de alteragdes anatdmicas que impedem o perfeito alinhamento
entre o acetabulo e a cabeca do fémur.() Apesar de ser uma
patologia congénita, as manifestacdes clinicas nem sempre es-
téo presentes no nascimento e podem ser evolutivas, razéo pela
qual foi abandonada a antiga denominagéao de luxagao congénita
da anca.

A incidéncia de DDA descrita na literatura é variavel de
acordo com a metodologia utilizada, estimando-se ocorréncias
de 8,6/1000 a 25/1000 criangas quando sao considerados crité-
rios de diagndstico estritamente clinicos ou ecograficos, respe-
tivamente. 23

Os fatores que aumentam a probabilidade de ocorréncia de
DDA s&o o género feminino, antecedentes familiares de DDA,
apresentagéo pélvica, situagdes que diminuam a mobilidade
in Utero (oligodmnios, artrogripose, gemelaridade), alteragbes
posturais congénitas (torcicolo congénito, plagiocefalia) e mal-
formagdes congénitas dos membros inferiores (metatarso varo,
pé boto). “5 A macrossomia é considerada fator de risco em
algumas séries. 5

O diagndstico da DDA baseia-se no exame fisico, realiza-
do desde o nascimento até a aquisicdo de marcha auténoma,
com especial valorizagdo dos sinais de Ortolani e Barlow® que,
quando presentes em simultaneo, tém especificidade de 98-99%
e sensibilidade de 87-99% para o diagndstico.” A assimetria das
pregas (inguinais, gluteas e crurais) e a limitacdo da abdugéo
das ancas tém menor especificidade. @

Perante evidéncia clinica de DDA, esta recomendada a
realizacdo de exame de imagem (ecografia da anca até aos
quatro meses de vida ou radiografia da bacia em incidéncia
antero-posterior apos esta idade) e referéncia a ortopedista ou
cirurgido pediatrico experiente no diagnodstico e orientagao tera-
péutica desta patologia. ¥

As estratégias terapéuticas tém como objetivo a reducéo
concéntrica da articulagdo coxo-femural e a manutengao do
contacto entre as cartilagens da superficie articular proximal
do fémur e pavimento do acetabulo. Para tal sdo utilizados
aparelhos de abdugdo das ancas, tais como Pavlik®, Frejka®,
Aberdeen®, ou a imobilizagdo da articulagdo coxo-femoral, em
abdugéo, com calgdo gessado. " A utilizagdo de fralda dupla
ou tripla, recomendada no passado, foi abandonada pelo baixo
sucesso terapéutico. ®



A precocidade no diagndstico da DDA permite terapéuticas
menos invasivas e mais eficazes, pelo que se torna pertinente a
existéncia de um programa de rastreio que possibilite a identifi-
cacdo atempada das criangas com esta patologia, reduzindo os
diagnosticos tardios da doencga.

O rastreio ecografico sistematico, ainda preconizado em
alguns paises, esta atualmente desaconselhado pela Academia
Americana de Pediatria pelo risco de sobrediagnéstico (falsos-
-positivos), com o recurso desnecessario a terapéutica ortopé-
dica e a eventuais complicagdes desta decorrentes. O rastreio
ecografico seletivo a criangas com fatores de risco € uma es-
tratégia que se revela mais promissora por minimizar os falsos-
-positivos relatados com os rastreios universais. 4

A Secgao para o estudo da Ortopedia Infantil da Sociedade
Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia defende que o ras-
treio imagioldgico da DDA (ecografico as seis semanas de vida
e radioldgico apos os quatro meses de idade) devera ser feito a
todas as criangas com evidéncia clinica de instabilidade da anca
ou fatores de risco para a ocorréncia de DDA. (19

Desde 2001, foi implementado no nosso hospital um pro-
tocolo de rastreio de DDA que inclui o exame fisico sistemati-
co de todos os recém-nascidos, complementado seletivamente
por ecografia da anca (utilizando o método de Graaf modificado)
Este exame é realizado, durante a permanéncia na maternida-
de, se existirem sinais clinicos sugestivos de DDA (sinais de
Ortolani, Barlow, limitagdo da abdugéo ou click a manipulagao
da anca) ou fatores de risco (antecedentes familiares de DDA
em familiar direto, apresentacgéo pélvica, gemelaridade, malfor-
magao dos membros inferiores ou oligoamnios). Se a ecografia
mostrar sinais sugestivos de DDA é repetida apds um més e aos
cinco meses ¢é realizada radiografia das ancas. Estas criancgas
sdo seguidas em consulta de Cirurgia Pediatrica, por especialis-
ta com treino em ecografia da anca, até a aquisigdo de marcha
auténoma.

OBJETIVOS

S&o definidos dois objetivos:

- Avaliar a adequacao e o valor do protocolo de rastreio de
DDA utilizado no nosso hospital.

- ldentificar o impacto diagnéstico da inclusdo de criangas
com fatores de risco no nosso protocolo de rastreio da
DDA, comparativamente a utilizagdo do exame fisico iso-
lado como forma de rastreio.

MATERIAL E METODOS

Estudo retrospetivo realizado através da consulta dos re-
gistos clinicos das criangas admitidas no protocolo de rastreio da
DDA entre Janeiro de 2001 e Dezembro de 2006.

Recolha de dados relativos a sexo, identificagdo dos fa-
tores de risco, evidéncia de sinais clinicos sugestivos de DDA,
achados imagioldgicos, diagnostico, terapéutica, complicacdes
decorrentes da terapéutica e cumprimento do protocolo.

Analise descritiva dos dados.
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RESULTADOS

Durante os seis anos analisados, participaram no protocolo
668 criancgas. Destas, 155 (23,2%) foram incluidas por apresen-
tarem alteracdes ao exame objetivo, enquanto as restantes 513
(76,7%) exclusivamente por serem criangas com risco acrescido
de DDA. Oitenta e seis (12,9%) reuniam ambas as condicdes
(fator de risco e alteragdo ao exame objetivo).

Da totalidade da amostra, 262 criangas (39,2%) tinham
nascido em apresentacgao pélvica, 131 (19,6%) correspondiam a
gestagdes multiplas, 69 (10,3%) tinham deformidades dos pés e
40 (5,9%) antecedentes familiares de DDA.

Cento e duas criangas revelaram alteragbes sugestivas
de DDA na primeira ecografia (15,3% das criancas rastreadas),
correspondendo a uma incidéncia de 11,7/1000 nados-vivos.
O principal diagndstico foi a DDA esquerda (41%), seguida da
DDA bilateral (36,5%) e direita (22,5%), totalizando 139 ancas
afetadas.

Cinquenta e duas criangas mantinham critérios ecograficos
compativeis com o diagndstico de DDA na avaliagéo realizada
com um més de idade. Pelo contrario, 50 (49%) tiveram resolu-
¢ao espontanea durante o primeiro més de vida.

Das criangas que mantinham alteracdes ecograficas com
um més de vida, em 23 foi adoptada conduta expectante e vi-
gilancia clinica regular. Estas corresponderam maioritariamente
a casos de instabilidade da anca ou subluxacéo, que tiveram
uma evolugéo favoravel sem tratamento. Em 29 casos foi rea-
lizada terapéutica com aparelho de imobilizacdo das ancas em
abducdo (Frejka®, Pavlik® ou calgédo gessado, precedido ou ndo
de tracdo). Esta terapéutica foi prescrita apos constatagdo eco-
gréfica de alteragdes: ap6s o primeiro exame em 13 criangas e
apos um segundo nas restantes por sinais mantidos de luxacéo
irredutivel. A incidéncia de DDA com necessidade de tratamento
foi de 3,3/1000 nados-vivos.

Em todas as criangas que cumpriram terapéutica, a
radiografia realizada ao 5° més de vida foi concordante com o
diagnéstico de DDA.

Todas as criangas com achados ecograficos positivos, em
algum momento do protocolo, foram seguidas em consulta e
tiveram alta apos terem iniciado a marcha com caracteristicas
normais. Ndo houve necessidade de intervencgao cirurgica nem
complicagbes decorrentes da terapéutica, nomeadamente ne-
crose avascular da cabega do fémur.

No que diz respeito aos sinais clinicos sugestivos de DDA,
para cada um foram determinadas a sensibilidade, especificida-
de e valores preditivos (positivo e negativo) considerando, para
tal, como método padréo para o diagnéstico a ecografia da anca
(Quadro 1). Os sinais de Ortolani e Barlow, sobretudo se utili-
zados em associagao, revelaram a maior especificidade para o
diagnostico (99,8%). Todos os sinais clinicos revelaram baixa
sensibilidade (<34%). Quarenta criangas sem qualquer alteragao
ao exame fisico tinham critérios ecograficos de DDA, e destas,
seis necessitaram de tratamento efetivo.

Dos fatores de risco considerados, a existéncia de ante-
cedentes familiares de DDA foi 0 que mostrou maior propor¢éo
de achados ecograficos sugestivos de DDA (25%), seguido da
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apresentagao pélvica (16,7%) e deformidades dos pés (7,2%).
Nao houve casos de DDA entre os gémeos (Quadro ).

Dezoito criangas (2,7%) abandonaram o protocolo, nove
apos a primeira ecografia e nove ap6s a segunda.

DISCUSSAO

O protocolo apresentado preconiza o inicio do rastreio eco-
grafico da DDA durante a permanéncia na maternidade, com a
realizagéo da primeira ecografia antes da alta hospitalar a todas
as criangas com alteragdes ao exame objetivo ou fatores de ris-
co. Séo conhecidas objecdes a esta metodologia, sustentadas
pelo facto de nos primeiros dias de vida poderem ser interpreta-
das ecograficamente como displasicas ancas imaturas, cuja evo-
lugdo natural seria para a normalizagdo anatomica. (12 A opgao
de manter a realizagdo da ecografia na maternidade deriva do
facto de o nosso hospital ter uma area de influéncia geografica
extensa e considerarmos ser mais dificil sensibilizar os pais para
a necessidade da realizagdo do exame em ambulatorio. E, desta

forma, conseguida uma adesao inicial total ao protocolo. A pos-
sivel sobrevalorizagao dos achados ecograficos é tida em consi-
deracéo na escolha da atitude terapéutica, que é expectante na
maioria até a reavaliagdo ao més de vida.

O exame fisico a todos os recém-nascidos mantém-se como
base do nosso protocolo e a presenga dos sinais de Ortolani e Bar-
low, considerados em simultdneo, mostraram uma elevada espe-
cificidade para o diagndstico de DDA. A conjugagéo destes sinais
permitiu a identificagdo da maioria (79,3%) dos casos de DDA que,
pela sua gravidade, necessitaram de tratamento. Todavia, a baixa
sensibilidade dos sinais clinicos ndo permite refutar o diagndstico
de DDA na auséncia de alteracbes ao exame objetivo. No nosso es-
tudo, 40 criangas sem qualquer alteracdo ao exame objetivo tinham
sinais ecograficos sugestivos de DDA, e em seis foi necessaria in-
tervencao terapéutica. O recrutamento para o protocolo de rastreio
de criangas com fatores de risco, sem quaisquer achados fisicos,
permitiu o diagndstico mais precoce destas criangas e o tratamento
atempado, ampliando o seu potencial de recuperagéo funcional.

Quadro | — Contributo dos sinais clinicos para o diagndstico de DDA

. L Sensibilidade Especificidade Valor preditivo Valor preditivo
Sinal Clinico - .
(%) (%) positivo (%) negativo (%)
Ortolani 32,3 99,1 86,8 89
Barlow 29,4 99,6 93,8 84,7
Ortolani e Barlow 22,5 99,8 95,8 90
Click & manipulacéo 19,6 84,9 19 74
Assimetria das pregas* 0 0 0 0

* A assimetria das pregas n&o constituiu por si s6 critério de inclusao no protocolo, mas foi registada a sua ocorréncia nas criangas admi-

tidas no protocolo por qualquer outro motivo.

Quadro Il - Caracteristicas das criangas admitidas no Protocolo e sua relagdo com a per-
sisténcia de alteragbes ecograficas e necessidade de tratamento.

Rastreados Critérios de DDA | Critérios de DDA Tratamento
(12 eco.) [n (%)] (22 eco.) (n) (Abducéo) (n)
Total 668 102 (15,3%) 52 29
Masculino* 278 25 (8,9%) 7 4
Feminino* 387 76 (19,6%) 31 25
Apresentacao pélvica 262 44 (16,7%) 10 5
Apresentagao cefalica 364 56 (15,3%) 27 23
Antecedentes de DDA 40 10 (25%) 2 2
Deformidade dos pés 69 5 (7,2%) 1 0
Gemelaridade 131 0 0 0
Ortolani 38 33 (86,8%) 20 19
Barlow 30 29 (96,6) 14 13
Ortolani e Barlow 23 23 (100%) 12 13
Click & manipulagéo da anca 105 20 (19%) 8 6
Assimetria das pregas 10 0 0 0

* Sexo néo especificado em trés criangas
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A gemelaridade foi considerada como fator de inclusdo no
protocolo por constituir uma situagdo de menor mobilidade fe-
tal e, dessa forma, poder contribuir para o aumento do risco de
DDA. No nosso estudo ndo encontramos nenhum gémeo com
patologia, pelo que manutencdo da gemelaridade como critério
de inclusdo podera ser ponderada no futuro.

A taxa de abandono do protocolo (2,7%), apesar de bai-
xa, traduz a auséncia de seguimento de 18 criangas que, em
algum momento do protocolo, mostraram alteragbes sugestivas
de DDA. Desconhecemos a razdo do abandono ou se, eventu-
almente, terdo continuado o seguimento noutro estabelecimento
de saude. Consideramos que é importante reforgar a sensibiliza-
¢ao dos pais para esta patologia e para a importancia da conti-
nuidade do seguimento médico.

Nao tivemos conhecimento da existéncia de algum caso de
DDA diagnosticado tardiamente e ndo submetido ao protocolo
de rastreio.

Consideramos que o facto de terem sido diagnosticadas e
tratadas com sucesso criangas que, de outra forma, s6 tardia-
mente seriam diagnosticadas, associado a auséncia de compli-
cagOes do tratamento valida a aplicagdo deste protocolo como
forma de rastreio da DDA.

DEVELOPMENTAL DYSPLASIA OF THE HIP: SIX YEARS OF
ULTRASOUND SCREENING IN RISK CHILDREN

ABSTRACT

Introduction: Developmental dysplasia of the hip (DDH)
is a congenital condition that is screened based on systematic
physical examination. Submission to image exams and its optimal
occasion remains controversial.

The screening protocol used in our hospital includes
physical examination to all neonates, complemented by hip
ultrasound (US) if any risk factor for the development of DDH is
detected: clinical suspicion, family history, breech presentation,
multiple gestation, lower limb deformity or oligoamnius. In case
of suspected anomaly, US is repeated one month after and hip
radiography is performed at five months of age.

Aims: Evaluate the adequacy and value of the screening
protocol for DDH used in our hospital and to identify the diagnostic
implications of including high risk children.

Methods: Descriptive retrospective analysis of clinical data
of children admitted to the protocol from 2001 to 2006.

Results: One hundred and two of the 668 children submitted
to the protocol were considered to have US DDH criteria (incidence
11.7/1000 live births). Barlow and Ortolani signals, when used
together, had a specificity of 99.8% and a sensibility of 22.5% to
the diagnosis, but 40 of the screened had n clinical signs. In 29
cases hip abduction corrective devices were used and there was
no need for surgical correction. There were no complications of
treatment; 2.7% of the children abandoned the protocol.

Conclusion: The inclusion of children with risk factors
allowed the detection of DDH without clinical findings and their
early treatment.
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The favourable outcome and the inexistence of complications
allow us to conclude that the protocol is effective.

Keywords: Congenital hip dysplasia, risk factors, screening,
ultrasound.
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