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RESUMO

Introduciio: A Displasia de Desenvolvimento da Anca (DDA) é a patologia da anca mais frequente na crianca. A detecciio precoce da DDA
é muito importante para evitar intervencdes invasivas. As estratégias para o rastreio de DDA séo ainda confroversas.

Objectivo: Efectuar uma revisiio baseada na evidéncia sobre quando, a quem e como fazer a detecciio precoce da DDA e qual o segui-
mento a efectuar perante os seus resultados.

Metodologia: Foi realizada uma pesquisa na base de dados MEDLINE de: ensdios clinicos aleatorizados (randomized clinical trials — RCTs),
meta-andlises, estudos coorte e caso-controlo até Junho de 2005. Foram também revistas as recomendacdes de duas revisoes sis-
temdticas: American Academy of Pediatrics e Canadian Task Force on Preventive Health Care. Aos artigos foram atribuidos niveis de
evidéncia segundo a Strength of Recommendation Taxonomy. Foram incluidos no estudo 83 artigos.

Resultados: Séio comparadas trés estratégias para a detecciio precoce de DDA: o exame clinico, a vltrassonografia (US) selectiva e a US
universal. Apenas dois estudos RCTs foram realizados, néo tendo sido detectadas diferencas estatisticamente significativas.

Discussdio: O exame clinico para a detecciio de DDA deve ser feito a todos os recém-nascidos e durante a vigilincia periodica infantil
(recomendacéio B). Os factores de risco sexo feminino, histéria familiar positiva para DDA e apresentacéo pélvica ao nascimento devem
ser considerados se os resultados do exame fisico forem negativos ou duvidosos (recomendacéo A).

Conclusdes: Propde-se um algoritmo de deciséio, baseado na evidéncia. Mais estudos séo necessdrios, nomeadamente mais RCTs que
comparem a eficdcia das trés estratégias definidas.

Palavras-Chave: Displasia de Desenvolvimento da Anca; Deslocacdo Congénita da Anca; Rastreio; Diagnéstico; Ultrassonografia.
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INTRODUCAO |

a década de 90, o ter-
mo deslocacao congé-
nita da anca foi altera-
do para Displasia de
Desenvolvimento da Anca (DDA).
Esta mudanca ocorreu apos o reco-
nhecimento de que muitas criancas
com exame da anca neonatal nor-
mal desenvolviam doenca da anca
no primeiro ano de vida.

A DDA é uma patologia na qual
existe uma relacao anormal entre a

cabeca femoral e o acetabulo. Inclui
um espectro de anormalidades ana-
témicas da articulacdo da anca ori-
ginadas por desvio do seu desenvol-
vimento normal, durante os perio-
dos embriologico, fetal e infantil.
Este espectro de doenca inclui:

¢ Ancas instaveis: ancas em que,
por manipulacao, ha deslocacao da
cabeca femoral dentro do acetabulo
(subluxaveis) ou para fora do aceta-
bulo (luxaveis);

e Subluxadas: ancas com desloca-
cao incompleta em que ha ainda
contacto parcial entre a cabeca fe-
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moral e o acetabulo;

¢ Luxadas ou deslocadas: ancas
em que a cabeca femoral esta fora
do acetabulo em repouso;

e E/ou malformacido acetabular
que, inclui qualquer alteracao no de-
senvolvimento do fémur e/ou aceta-
bulo.

A DDA é a patologia da anca mais
frequente na crianca. A deteccao
precoce e intervencao atempadas
sao importantes para tentar evitar
intervencoes mais invasivas' e pre-
venir a doenca degenerativa da anca
e osteoartrite na idade adulta®®. Se
a displasia nao € diagnosticada pre-
cocemente, a sua deteccao ocorre
habitualmente depois do inicio da
marcha e o tratamento € cirtirgico.
Ainda assim, em alguns estudos,
uma pequena percentagem de casos
de DDA diagnosticada e tratada pre-
cocemente também necessita de ci-
rurgia®®.

A verdadeira incidéncia de DDA
pode apenas ser presumida, uma
vez que nao ha «gold standard» para
o diagnostico durante o periodo ne-
onatal e que o exame fisico, a radi-
ografia e a ultrassonografia podem
levar a resultados falsos positivos ou
negativos. A artrografia e a resso-
nancia magnética, apesar de preci-
osas na determinacao da anatomia
da anca, sao métodos inapropriados
para o rastreio do recém-nascido e
da crianca.

A incidéncia da doenca em po-
pulacdes nao rastreadas foi calcula-
da como sendo de 12/1.000 e é mais
elevada nas raparigas, uma vez que
estas sdo mais susceptiveis a hor-
mona materna relaxina, o que con-
tribui para uma maior elasticidade
ligamentar, podendo resultar numa
instabilidade da anca'.

A anca esquerda é mais frequen-
temente envolvida que a direita, pro-
vavelmente devido a posicdo anterior
occipital esquerda que muitos re-

cém-nascidos em apresentacao nao
pélvica adoptam durante a vida
intra-uterina. Nesta posicao, a anca
esquerda encontra-se posterior-
mente contra a coluna vertebral da
mae, limitando potencialmente a
abducao.

Esta doenca é menos frequente
na raca negra'''s,

Sao também factores associados
a DDA a elasticidade ligamentosa, o
posicionamento pré e pés-natal, os
factores genéticos e os factores am-
bientais. O factor mais importante é
provavelmente o genético e este é in-
fluenciado pela origem étnica.

As estratégias para o rastreio de
DDA ainda sao controversas, devi-
do parcialmente ao facto de a histo-
ria natural desta doenca ser pouco
compreendida.

A deteccao precoce de DDA -
mencionada nos artigos como «ras-
treio clinico» — foi instituida por Von
Rosen' em 1956.

Sao utilizadas duas manobras até
as 12 semanas:

e Manobra de Ortolani®: consiste
na flexdo/abducao das ancas junta-
mente com traccao anterior, recolo-

cando a anca deslocada na posicao
acetabular normal. Assim surge um
clunic originalmente descrito por Or-
tolani (Figura 1).

e Manobra de Barlow': consiste na
flexdo/aducao das ancas com trac-
cao posterior detectando a anca ins-
tavel pelo deslocamento da cabeca
femoral para fora do acetabulo; isto
produz um clunk originalmente des-
crito por Barlow (Figura 2).

Uma instabilidade clinica neona-
tal das ancas é definida por um tes-
te de Ortolani ou Barlow positivo.
Estas manobras devem ser feitas
com o recém-nascido relaxado, pre-
ferencialmente numa superficie
dura, e as ancas devem ser examina-
das uma de cada vez, enquanto a
outra mao do examinador estabiliza
a pelve. Se realizadas com a crianc¢a
a chorar a actividade muscular pode
inibir o movimento da anca instavel.

A reprodutibilidade destes testes
depende da elasticidade capsular e
ligamentosa, que geralmente desa-
parece por volta dos 10-12 semanas
de vida.

Aincidéncia de instabilidade da
anca varia entre 1-2%'7', Muitos es-

Figura 1. Manobra de Barlow (d esquerda) e Manobra de Ortolani ( direita).
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tudos tém reportado uma tendéncia
das ancas clinicamente instaveis
para a resolucido espontanea!®!®2:,
Nomeadamente, Gardiner et al*,
num estudo RCT, detectaram uma
estabilizacao espontanea em 71%
das criancas com ancas deslocadas
duas semanas ap6s o diagnéstico
neonatal.

Quando deixados sem tratamen-
to, cerca de metade dos casos desen-
volve-se normalmente, enquanto
a outra metade desenvolve displa-
sia?*?%, Assim, o tratamento desde o
nascimento conduz a um sobre-tra-
tamento, que pode resultar em com-
plicacoes sérias como necrose avas-
cular da cabeca femoral. Por outro
lado, ancas que estabilizaram es-
pontaneamente podem vir a desen-
volver DDA. Outros investigadores
identificaram ancas clinicamente
normais ao nascimento que poste-
riormente desenvolveram displasia
ou deslocacao®%.

Em 1978, a Ultrassonografia (US)
comecou a ser utilizada na deteccao
de DDA e avaliacao de recém-nasci-
dos com alteracdes ao exame fisico?.

A US é um método nao invasivo
de visualizacao da articulacao carti-
laginea da anca. Nos primeiros me-
ses de vida, a cabeca femoral € com-
posta inteiramente por cartilagem,
tendo a radiografia valor limitado.
Por volta dos 4-6 meses de idade, as
radiografias (RX) tornam-se mais
confiaveis, dado que é nessa altura
que o centro de ossificacio se desen-
volve na cabeca femoral.

Desde meados dos anos 80 tem-
-sevindo a aumentar a utilizacao da
US estatica e dinamica nas ancas
dos recém-nascidos. A avaliacao es-
tatica desenvolvida por Graf*® clas-
sifica a anca morfologicamente (I a
IV), enquanto a avaliacdo dinamica
desenvolvida por Hackle® classifica-
-a pela sua estabilidade, para além
da sua anatomia estatica.

OBJECTIVO |

E efectuada uma revisio baseada
na evidéncia com o objectivo de res-
ponder as seguintes questoes:

e A quem, quando e como fazer a
deteccao precoce de DDA;

e Qual o seguimento a dar perante
os resultados dos exames de detec-
cao de DDA.

MeropoLoia |

Foi realizada uma pesquisa

Da pesquisa efectuada foram ob-
tidos 311 artigos. Destes, foram ex-
cluidos 228 artigos devido a grau de
evidéncia insuficiente (grau de evi-
déncia menor que B), a discordan-
cia com o objectivo pretendido e im-
possibilidade da sua obtencao. Fo-
ram incluidos no estudo 83 artigos.

Resutrapos |

Exame clinico
As manobras de Ortolani e Barlow

na base de dados MEDLINE,
Cochrane Library, Bandolier,
Medscape, Tripdatabase,
DARE, EBM Resources e Pre-
ventive Services e em sites
de pediatria, incluindo:

¢ Tipos de artigo: ensaios
clinicos aleatorizados (RCTs);

_.q;'&

H"f-"

M(

revisoes sistematicas/meta-
-analises; estudos coorte; es-

Figura 2. Simetria das pregas cuttinecs.

tudos caso-controle;

e Data de publicacio: to-
dos os artigos até Junho
2005;

¢ Palavras-chave: develop-
mental dysplasia of the hip;
congenital dislocation of the
hip; screening; diagnosis; ul-
trasonography;

e Utilizacdo da funcionali-

dade related articles, para
a obtencao de artigos afins;
Os artigos foram seleccio-

Figura 3. Assimetria das pregos cutdneas; extensdo até ao dnus; po-
sitivo do lado direito.

nados pelos Niveis de Evi-
déncia classificados segun-
do a Strength of Recom-
mendation Taxonomy
(SORT).*

Foram também pesqui-
sadas recomendacoes de
Sociedades Cientificas, ten-
do sido seleccionadas ape-

\LU\K

nas aquelas em que é ana-
lisado Nivel de Evidéncia.

Figura 4. Assimetria das pregas cutiineas; positivo dos dois lados.
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combinadas tém uma alta especifi-
cidade (0,98-0,99) e uma sensibili-
dade baixa, resultando em falsos po-
sitivos tratados desnecessariamen-
te e falsos negativos com uma maior
taxa de apresentacao tardia de
DDA?*-!. No entanto, varios estudos
demonstraram um aumento da sen-
sibilidade para 87 a 99% com exa-
minadores mais experientes®3!3,

E importante distinguir o cluni
das manobras de Ortolani e Barlow
dos clicks. Em dois estudos prospec-
tivos®°, nenhum dos casos de clicks
da anca evolui para DDA. Num ou-
tro estudo prospectivo*!, com 13.662
recém-nascidos, foi demonstrado
que os clicks da anca s6 deveriam ser
ignorados se tivessem sido testados
por examinadores experientes (ni-
vel de evidéncia 2). Outros estu-
dos®##  também prospectivos, tém
sugerido que os clicks nao sao sem-
pre benignos e que, portanto, nao
devem ser ignorados.

A partir das 8-12 semanas, a elas-
ticidade ligamentosa e capsular di-
minui e os musculos tornam-se
mais firmes, pelo que as manobras
de Ortolani ou Barlow deixam de ser
positivas independentemente do es-
tado da anca.

Apesar de nio existir nenhum si-
nal fisico patognomonico, podem fa-
zer suspeitar de DDA os seguintes
sinais (Figuras 2 a 4):

e Limitacao da abducao da anca;

e Assimetria das pregas cutaneas
inguinais;

e Sinal de Galleazzi (aparente en-
curtamento do fémur quando se
flecte os joelhos e as coxas).

Num estudo prospectivo realizado
em 2001 com 188 criancas, a taxa
de DDA foi dezasseis vezes mais fre-
quente nas ancas com, pelo menos,
um achado clinico*. Aproximada-
mente metade das ancas com acha-
do clinico anormal (excluindo assi-
metria das pregas cutaneas ingui-

nais) apresentava DDA.

Varios estudos confirmaram ser a
limitacao da abducao da anca o
achado clinico mais frequentemen-
te associado a DDA dos 3-12 meses
de vida (nivel de evidéncia 2)%.
Num estudo prospectivo realizado
em 2002 com 1.107 recém-nasci-
dos, a limitacao da abducao unila-
teral da anca mostrou ter alta espe-
cificidade e razoavel sensibilidade,
tendo sido esta superior ao teste de
Ortolani (nivel de evidéncia 2). No
entanto, a limitacao da abducao bi-
lateral da anca nao demonstrou ser
um sinal ttil*. Num estudo prospec-
tivo realizado em 2002 com 2.111 re-
cém-nascidos, a assimetria das pre-
gas cutaneas foi mais sensivel que a
limitacao da abducado da anca na
deteccao de DDA, tendo-se revelado
altamente sensivel mas pouco espe-
cifica (nivel de evidéncia 2)*.

Tem sido confirmada uma dife-
renca estatisticamente significativa
entre a taxa de DDA nas criancas
com e sem assimetria das pregas cu-
taneas em varios estudos**. No en-
tanto, uma vez que esta é também
frequentemente observada em
criancas normais (30-71%), o seu
valor diagnéstico tem sido questio-
nado.

Uma DDA unilateral pode ser
identificada por uma limitacdo da
abducao da anca, um sinal de Gal-
leazzi positivo e assimetria das pre-
gas cutaneas. O diagnostico de DDA
bilateral é mais dificil, uma vez que
a limitacao da abducao pode ser si-
métrica. A limitacao da abducao bi-
lateral da anca na DDA é tipicamen-
te limitada aos 30-40°. Assim, € ne-
cessario um alto indice de suspeita
para a sua deteccao.

Quando a crian¢ca comeca a
andar, os sinais fisicos tornam-se
mais 6bvios. Ha um tipico coxear e
a crianca frequentemente anda em
bicos de pés no lado afectado. Se

ambas as ancas estao afectadas
pode ser notado um aumento da lor-
dose, nadegas proeminentes e um
andar bamboleante.

Quando se pede a crianca para se
apoiar s6 no membro afectado, o
tronco tende para esse lado e a pelve
cai para o outro lado (teste de Tren-
delenbourg positivo).

O diagnoéstico de displasia aceta-
bular é mais dificil, uma vez que os
sinais fisicos anormais podem estar
ausentes, ao contrario do que se
passa com as ancas deslocaveis ou
deslocadas. O tnico sinal pode ser
um desconforto com a movimen-
tacdo extrema, particularmente a
abducao e rotacao interna. O pa-
ciente adolescente pode notar uma
dor ou desconforto depois de andar
e pode coxear.

Em mais de 60% das criancas
com DDA nao sao identificaveis fac-
tores de risco®. No entanto, Omero-
glu et al**, num estudo prospectivo,
encontraram trés vezes mais DDA
em criancas com pelo menos um
factor de risco (nivel de evidéncia 2).

Foram incluidos no estudo 17 ar-
tigos referentes aos factores de ris-
co (niveis de evidéncia 2). Em todos,
a apresentacao pélvica fetal foi com-
provadamente um factor de risco
significativo para a DDA. Num dos
estudos, 25% das ancas clinicamen-
te instaveis tinham tido apresenta-
cao pélvica. Este risco aumenta com
ancas flectidas e joelhos em exten-
sdo (frank breech presentation)®
e/ou parto de pelve®.

Na maioria dos estudos revistos,
a historia familiar esta significativa-
mente associada a DDA®3! 4244464952
50545659 Burger et al® encontraram
uma alta percentagem de antece-
dentes familiares de DDA entre as
criancas com as manobras de Orto-
lani/Barlow positivas, assim como
entre as que apresentavam displa-
sia aos 5 meses de vida. Noutro es-
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tudo, 10% das criancas com DDA ti-
nham antecedentes familiares posi-
tivos®. Foi ainda provado que crian-
cas com displasia tinham maior pro-
babilidade de terem irmaos com a
doenca®.

Em muitos dos estudos o sexo fe-
minino foi comprovadamente factor
de risco para a DDA3!4152545658 | Agsim
como, em alguns dos estudos, araca
caucasiana®*-%,

O peso ao nascimento (superior a
4 kg) também foi referido em alguns
estudos como factor de risco meca-
nico®4¢4*52%¢ . Num dos estudos, fo-
ram encontradas nestas criancas al-
teracoes ultrassonograficas duas ve-
zes mais frequentes™. Outros fac-
tores de risco foram referidos nos
estudos: primiparidade®**"® e oligo-
hidramnios*®*®’. Verificou-se existir
associacao entre DDA e deformida-
des do pé**#*57. A prematuridade nao
esteve consistentemente associada a
uma maior prevaléncia de DDA, ten-
do mesmo estado associada a dimi-
nuicao num dos estudos®.

Apesar de num dos estudos ter
sido afirmado nao se poder dar mais
importancia a um factor de risco que
a outro®, varios estudos tém quan-
tificado as suas importancias relati-
vas?®#352565 (g factores mais signi-
ficativos sdo a histéria familiar e a
apresentacao pélvica. Garvey et al'!
encontraram uma apresentacao pél-
vica e/ou histéria familiar positiva
em 40% das DDA. Comparando es-
tes dois factores, a historia familiar
revelou ser melhor previsor do ris-
co® 4, Num dos estudos, 51% das
DDA ocorreram em primogénitos do
sexo feminino com apresentacao
pélvica®.

No Quadro I estao resumidas as
caracteristicas (com o nivel de evi-
déncia) e resultados dos principais
estudos sobre os factores de risco
para a DDA.

Varios estudos reportaram uma

| RESUMO DAS PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS SOBRE OS FACTORES DE RISCO PARA DDA |

Apres.  Histéria familiar ~ Sexo Raca Peso ao

Estudo/FR Pélvica +para DDA Feminino  caucasiana  nascer > 4Kg

Est. prosp.® 2002 + + + - +
(n=129.323) Ne 2

Est. prosp.* 2001 ++ + - - —
(n=188) Ne 2

Est. prosp.* 1997 + + + - —
(n=4.648) Ne 2

Est. prosp.* 1996 + - - - +
(n=9.514) Ne 2

Est. prosp.“” 1995 + - + + —
(n=111) Ne 2

Est. clinico® 1994 + + - _ +
(n=4.459) Ne 2

Est. prosp.*” 1994 +Ht - ++ - —
follow-up de 8A
(n=10.594.79) Ne 2

Est. prosp.“2 1992 + ++ + - —
follow-up de 2A
(n=1.662) Ne 2

Est. prosp.*” 1991 + + + + —
follow-up de 3A
(n=9.514) Ne 2

Est. prosp.® 1991 + - - + —
follow-up de 9A
(n=14.264) Ne 2

Legenda: FR: factores de risco; DDA: displasia de desenvolvimento da anca; Apres: apresentaciio Est: estudo; Prosp: prospectivo; Ne:

nivel de evidéncia; +: positivo; ++; -: negativo; >: maior

diminuicao da incidéncia de casos
de DDA tardios com o rastreio clini-
co (Quadro II)6,8,32,34—36.38,60—71‘ DDA tar_
dia é definida, pela maioria dos estu-
dos, quando diagnosticada apos os
seis meses de vida. Também tem
sido considerada tardia se diagnosti-
cada apos os trés meses de idade®.

Em alguns estudos, a eficacia do
rastreio clinico ndo foi demonstra-
da™™. Coexistem estudos em que o
rastreio clinico revelou ter sucesso
quase completo na prevencao de in-
tervencoes cirargicas tardias*® com
outros que nao revelaram melhoria
nos resultados® 7. No Quadro Il des-

crevem-se as principais caracteristi-
cas dos estudos que nao comprova-
ram beneficio do rastreio clinico.

A American Academy of Pedia-
trics™, em 2000, e a Canadian Task
Force on Preventive Health Care™, em
2001, realizaram revisoes siste-
maticas sobre a matéria, baseadas
nos niveis de evidéncia. Ambas re-
comendam que o exame clinico para
a deteccao de DDA seja feito a todos
os recém-nascidos e durante a vigi-
lancia periédica de saude infantil,
devendo ser este efectuado por pres-
tadores de cuidados de saude ade-
quadamente treinados (recomen-
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QUADRO Il

| RESUMO DAS PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS EXISTENTES QUE DEMONSTRARAM BENEFICIOS COM O RASTREIO CLINICO |

Periodo  Incid. DDA Incid. DDA Tipo de
Data N°RN de Est. (/1.000) tardia (/1.000) Eficacia do Rastreio clinico Pais Est. Ne
1999 118.379 1988-93 774 0,19 2-4% DDA depois dos 3M Austrlia Estudo prosp; Ne 2
1996 20417 1985-90 0,6 0 Fficaz na | do DDA tardia Bulgdria Estudo prosp; Ne 2
199360 67.093 1980-89 - 1,3 Eficaz na |, da DDA tardia e taxa de cirurgia Escocia Estudo prosp; Ne 2
199262 35.550 1984-89 18,4 0,6 Fficaz na | da DDH fardia Rép. Checa Estudo prosp; Ne 2
199267 37.511 1980-90 - 0,02 Eficaz na |, da DDA tardia se equipa experiente  Inglaterra Estudo prosp; Ne 2
199060 1987-88 Rastreio custo-eficaz Canada Revis; Ne 3
1990¢n 26.455 1988-88 3,8 0,2 - EUA Estudo prosp; Ne 2
1990w 117.256 1962-86 55 0 Eficaz na |, da DDA tardia se equipa experienfe  Escocia Estudo prosp; Ne 2
1990 40.243 1981-85 44,3 8 Importéncia do exame clinico Espanha Estudo prosp; Ne 2
199062 14.264 1971-79 97 02 Eficaz na |, da DDA tardia e da taxa de cirurgia Holanda Estudo prosp; Ne 2
1988 20.657 21A 2 Eficaz na |, da DDA tardia Nova Zelgndia  Estudo prosp; Ne 2
19886 93.000 1980 12 - DDA tardia ndo + que 50% Suécia Estudo prosp; Ne 2
198570 23.002 3 19 0,88 Fficoz na | do incid. DDA fardia Inglaterra Estudo prosp; Ne 2
1984v2 65.875 1961-70 7.2 85% DDH detec-tadas no 1°M Suécia Estudo prosp; Ne 2
198100 - 1967-71 5-6 0,3-0,8 Eficaz na |, da DDA tardia e da taxa de cirurgia Canada Estudo prosp; Ne 2
197602 58.757 1956-72 93 0,06 Fficaz na | do DDA tardia se ex. 1= 24-48H Suécia Estudo prosp; Ne 2
197509 110.000 1963-66 56 Fficaz na | do DDA tardia Suécia Estudo prosp; Ne 2

Legenda: DDA: displasia de desenvolvimento da anca; N° RN: ndmero de recém-nascidos; Est: estudo; Prosp: prospectivo; Ne: nivel de evidéncia; Incid: incidéncia; | : diminuictio; H: horas; M: més; Tas:

primeiras.

| RESUMO DAS PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS QUE NAO DEMONSTRARAM BENEFICIOS COM O RASTREIO CLINICO |

Periodo Incid. DDA Incid. DDA Tipo de
Data N° RN de Est. (/1.000) tardia (/1.000) Eficacia do Rastreio clinico Pais Est. Ne
199509 138.600 1983-87 1,75 1,44 Ineficaz na |, da incid. DDH tardia Irlanda Estudo prosp; Ne 2
199gve 18.060 1993-94 Igual d incid. anterior 70 % DDH nio foram defectados
d introduciio do rastreio até aos 3M Reino Unido  Estudo prosp; Ne 2
198271 178 1965-78 2 1 Falha na |, da incid. DDH tardia Inglaterra~ Séries casos; Ne 3

Legenda: DDA: displasia de desenvolvimento da anca; N° RN: nomero de recém-nascidos; Est: estudo; Prosp: prospectivo; Ne: nivel de evidéncia; Incid: incidéncia; | : diminuicdo; H: horas; M: més; Tas: primeiras

dacao B).

A American Academy of Pediatrics
recomenda ainda que, se os resul-
tados do exame fisico forem negati-
vos ou duvidosos, sejam considera-
dos os seguintes factores de risco
(forca de recomendacao A):
¢ Sexo feminino;

e Historia familiar positiva para
DDA;
e Apresentacao pélvica ao nasci-

mento.

Sharin F et al’®* demonstraram,
em 2004, num estudo prospectivo
(n=5.798) com follow-up de sete
anos, que a sensibilidade dos facto-
res de risco (apresentacao pélvica
e/ou histéria familiar de DDA), jun-
tamente com os achados ao exame
fisico, era suficientemente alta para
serem aceites como instrumento de
rastreio (nivel de evidéncia 2).

ULTRASSONOGRAFIA |

A Ultrassonografia tem sido conside-
rada um meétodo imagiologico de
confianca a utilizar nos primeiros
meses de vida™®. E comprovada-
mente o melhor meio diagnostico até
aos 4 meses de vida (nivel de evidén-
cia 1)*'. Entre os 4 e os 5 meses nao
existem estudos que comparem a
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US como o RX, nao se podendo re-
comendar, com base na evidéncia,
qual o melhor meio diagnéstico nes-
ta faixa etaria.

As vantagens do exame ultrasso-
nografico sao a precisao, seguranca
e capacidade de detectar alteracoes
quando o exame fisico € normal. As
desvantagens incluem dependéncia
do operador, deteccao de alteracoes
sem significado clinico que podem
conduzir a tratamentos desnecessa-
rios e nao prevencao de apresenta-
coes tardias.

Ambas as técnicas de US, estatica
e dinamica, tém uma consideravel
variabilidade inter-observador®'#.
Um estudo envolvendo 8.530 casos
concluiu que ambos os métodos de-
veriam ser utilizados em conjunto®.

Varios estudos reportaram nor-
malizacdo em mais 80% das ancas
ultrassonograficamente anormais,
quando nao apresentavam altera-
coes ao exame fisico®#+*°, Em crian-
cas com menos de quatro semanas
de vida, quando o exame clinico
€ normal, a US é demasiado sensi-
vel e ndo tem valor preditivo para a
DDA?®,

Podemos classificar ainda a ul-
trassonografia como selectiva ou
universal. O método de deteccao
precoce da DDA com a US selectiva
consiste na realizacdo de ecografia
se estiverem presentes factores de
risco e/ou presenca de achados ao
exame clinico. A US universal con-
siste na realizacao de ecografia das
ancas a todos os recém-nascidos.

Varios estudos prospectivos e re-
trospectivos tém demonstrado a efi-
cacia da US selectiva relativamente
ao exame clinico isolado (nivel de
evidéncia 2) através da:

e Diminuicao da taxa de cirur-
gia (1,2/1.000 versus 0,58/1.000)
(n=20.452)%;

e Deteccao precoce de DDA

e Diminuicao da incidéncia de ca-

sos tardios de DDA relativamente ao
exame clinico® %%,

Apenas se identificou um estudo
no qual foi avaliada a precisao diag-
nostica da US*. Num grupo a US foi
realizada ao primeiro, segundo e ter-
ceiro meés, e no outro grupo foi rea-
lizado o exame clinico. Para avalia-
cao do teste para a deteccao preco-
ce da DDA ambos os grupos foram
examinados ultrassonograficamen-
te apos os seis meses. A sensibilida-
de da US foi de 88,5% e a especifici-
dade de 96,7%.

Num estudo prospectivo com
28.676 recém-nascidos e follow-up
de oito anos nao se demonstrou di-
ferenca estatisticamente significati-
va na taxa de cirurgia entre os ca-
sos submetidos a exame clinico iso-
lado e a US selectiva (nivel de evidén-
cia 2)””. Em outro estudo prospectivo
com 14.625 recém-nascidos e fol-
low-up de dois anos nao se demons-
trou diferenca estatisticamente sig-
nificativa entre os dois métodos de
rastreio na deteccao de DDA (nivel
de evidéncia 2)%.

A American Academy of Pediatrics
recomenda US selectiva nas seguin-
tes situacoes™:
¢ Em recém-nascidos de ambos os
sexos com exame clinico negativo ou
duvidoso (click e/ou sinais fisicos
sugestivos) e com histéria familiar
positiva — reavaliar clinicamente as
duas semanas; se nesta reavaliacao
o exame clinico for positivo progra-
mar US para as trés semanas (reco-
mendacao A);

e Em recém-nascidos com exame
clinico negativo ou duvidoso e apre-
sentacao de pelve ou do sexo femi-
nino com histoéria familiar positiva —
realizar US as seis semanas ou RX
da pelve aos quatro meses (recomen-
dacao A);

e Em recém-nascidos com menos
que duas semanas de idade com
exame fisico duvidoso — efectuar fol-

low-up de exame da anca passadas
duas semanas antes de referenciar
ou pedir US (recomendacao B);

e Se as duas semanas de vida as
manobras de Ortolani/Barlow forem
negativas mas houver achados fisi-
cos suspeitos — referenciar a Ortope-
dia ou realizar US as 3-4 semanas
(recomendacao B);

¢ Se os resultados do exame fisico
forem positivos as duas semanas de
idade - referenciar; se antes dessa
idade — programar US para as duas
semanas de vida (recomendacao A);
e Se em alguma das consultas de
vigilancia os resultados do exame fi-
sico forem positivos — realizar US se
a crianca tiver menos de cinco meses
de vida ou RX de pelve se mais de 4
meses (recomendacao B).

A Canadian Task Force on Preven-
tive Health Care recomenda excluir
dos exames periodicos de saude a
deteccao de DDA com US selectiva,
podendo-se optar por examinar
mais frequentemente as criancas
nascidas de pelve e/ou histoéria fa-
miliar positiva (recomendacao B)™.

Dois ensaios clinicos aleatorios?'
e um estudo prospectivo'® demons-
traram a recomendacao de US as
duas semanas em recém-nascidos
com ancas clinicamente instaveis
(recomendacao A).

Foram realizados apenas dois
RCTs para comparar a eficacia dos
diferentes métodos de deteccao pre-
coce de DDA (exame clinico, US
selectiva e US universal). Rosendahl
et al, em 1994, (n=11.925) compa-
raram os trés métodos num follow-
-up de dois anos'’. Apesar do nume-
ro de casos de DDA tardia obtidos
no grupo com rastreio clinico ter sido
maior que no grupo com US selecti-
va e, neste, maior que no grupo com
US universal, estas diferencas nao
foram estatisticamente significati-
vas. A taxa de tratamento foi menor
no grupo de rastreio clinico, segui-
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do pelo grupo com US selectiva e fi-
nalmente o grupo com US universal,
sendo estas diferencas estatistica-
mente significativas (nivel de evidén-
cia 1).

Um outro estudo, em 2002
(n=1.529), comparou a US universal
com US selectiva durante um follow-
-up médio de 8,5 anos'”'. Apesar de
o numero de casos de DDA tardia
observados ter sido maior no grupo
que efectuou US selectiva relativa-
mente ao grupo com US universal,
estas diferencas nao foram estatis-
ticamente significativas. A taxa de
tratamento no grupo com US selec-
tiva foi menor do que no grupo com
US universal mas estas diferencas
também nao foram estatisticamente
significativas (nivel de evidéncia 1).

Para a comparacao dos trés mé-
todos foram realizados varios estu-
dos de custo-eficacia. Num dos es-
tudos, a US universal foi mais eficaz
que o exame clinico e entre este e a
US selectiva a eficacia dependia dos
critérios de definicao de risco'®?. Um
estudo austriaco concluiu que a US
universal era economicamente mais
eficaz que o exame clinico'®®. Num
outro, a realizacao de US universal
nao diminuiu o niimero de DDA que
necessitaram de cirurgia e aumen-
tou discretamente o custo total'®.

Rosendahl et al concluiram que o
programa de deteccdo precoce com
a US universal nao foi custo-eficaz e
comprovaram, noutro estudo, que
os custos totais foram similares para
as trés estratégias'*>'%.

A American Academy of Pedia-
trics™ e a Canadian Task Force on
Preventive Health Care” nao reco-
mendam que a US universal faca
parte dos exames periédicos de sau-
de para deteccdo de DDA (recomen-
dacao B). Uma revisao sistematica
recentemente publicada também
conclui que US universal ndao pode
ser recomendada'®. Num modelo de

decisdo também recentemente pu-
blicado confirmou-se a falta de evi-
déncia que suporte a realizacao de
US universal. Neste modelo, apesar
da US ter estado associada com os
melhores resultados, verificou-se
um risco mais elevado de efeitos
adversos'®.

Discussio |

O objectivo da deteccao precoce da
DDA ¢ evitar um diagnéstico tardio,
numa altura em que o tratamento é
mais invasivo e pode ter menor su-
cesso. Os unicos RCTs'"*! que com-
pararam os diferentes métodos de
rastreio nao mostraram diferencas
significativas. No entanto, € de notar
que tiveram um follow-up curto e os
casos tardios foram definidos como
aqueles detectados apos um més de
idade, altura em que muitas das
DDA detectadas nao sao verdadei-
ras. Em contrapartida, quando a
DDA tardia foi definida se detectada
ap6s os 8 meses de vida, também
nao se obtiveram diferencas signifi-
cativas entre o exame clinico e a US
universal, na quantidade de casos
tardios detectados.

No tinico estudo em que foi deter-
minada a precisdo diagnostica da
US, a qualidade foi limitada, uma
vez que o teste de referéncia ignorou
o facto de muitos dos casos de DDA
detectados precocemente se resol-
verem espontaneamente®. Assim,
muitos dos casos de «DDA verdadei-
ra» identificados neste estudo po-
dem ser casos de sobre-tratamento,
podendo a precisao diagnostica ter
sido sobrestimada.

A eficacia da US selectiva relativa-
mente ao exame clinico foi demons-
trada em muitos estudos prospecti-
vos e retrospectivos, nao tendo sido
encontradas diferencas significati-
vas em apenas dois estudos, mas

que apresentam algumas limitacdes.
Num dos estudos nao foram de-
monstradas diferencas significativas
nas taxas de cirurgia; no entanto, es-
tas foram comparadas com os me-
lhores resultados do exame clinico e
com examinadores mais experien-
tes*. No outro estudo em que nao fo-
ram encontradas diferencas signifi-
cativas, foram considerados tardios
todos os casos de DDA detectados
apos as 6 semanas de idade®.

A utilizacao da US selectiva levan-
ta o problema da escolha dos facto-
res de risco a ter em conta. A apre-
sentacao pélvica no terceiro trimes-
tre ou ao nascimento, a histéria fa-
miliar de DDA e o sexo feminino
estao fortemente relacionados com
DDA. Nao existe evidéncia quanto a
outros factores de risco.

Nao se encontrou evidéncia que
suportasse a utilizacdo da US uni-
versal para deteccao precoce de DDA
em todas as revisoes sistematicas
publicadas76,77,107.108‘

Assim, segundo os niveis de evi-
déncia, podem ser feitas as seguin-
tes recomendacoes:
¢ As ancas devem ser examinadas
por profissionais de satide com trei-
no adequado em todos os recém-
nascidos;

e As ancas devem ser examinadas
em todas as consultas de vigilancia
de saude infantil até a crianca come-
car a andar;

e Nao é recomendada a realizacao
de US a todos os recém-nascidos;

¢ Se o exame fisico for positivo para
a DDA recomenda-se:

e Antes das duas semanas,
programar a US para as duas sema-
nas e referenciar a Ortopedista Pedia-
trico;

¢ Depois das duas semanas, re-
ferenciar a Ortopedista Pediatrico;
e Se o exame fisico for duvidoso
recomenda-se reavaliar passadas
duas semanas;
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¢ Em recém-nascidos com o exame
clinico negativo ou duvidoso, do sexo
masculino com histéria familiar po-
sitiva ou do sexo feminino, recomen-
da-se reavaliar clinicamente as duas
semanas; se nesta reavaliacao o exa-
me for positivo, recomenda-se a rea-
lizacado de US as trés semanas;

¢ Em recém-nascidos com exame
clinico negativo ou duvidoso que te-
nham nascido com apresentacao de
pelve ou sejam do sexo feminino com
histéria familiar positiva, recomen-

da-se a realizacao de US as seis se-

manas ou RX da pelve aos quatro
meses;

¢ Sedurante alguma das consultas
de vigilancia de saude infantil o exa-
me fisico for positivo, recomenda-se
arealizacdo de US se a crianca tiver
menos de 5 meses e RX da pelve a
partir dos quatro meses. Entre os
quaro e os cinco meses nao existe
evidéncia de qual o melhor meio
diagnostico a utilizar, podendo nes-
ta faixa etaria ser realizado um ou
outro. A partir dos cinco meses 0 RX
¢é considerado o «gold standard» para

o diagnostico e portanto, caso haja
suspeita, deve ser o exame recomen-
dado.

e Na Figura 5 apresenta-se um al-
goritmo para a avaliacdo das ancas
na deteccao precoce da DDA. Todas
as recomendacoes sao graduadas
pelo grau de evidéncia segunda a ta-
xonomia SORT™.

Conciusio |

A Displasia de Desenvolvimento da

Todos os RN
| Manobras de Ortolani/Barloni |
Negativa Duvidosa Positiva
/
Feminin‘o/ \M’csculino
v v
Historia familiar Histéria familiar Algum sinal
positiva para DDa positiva para DDa sugestivo de DDA
e/ou apresentacdo
pélvica j \ l \
K
Néo Sim Sim Ngo Sim Néo
Apresentagdo
pélvica
o T
Sim Néo
\ v
Reavaliagdo clinica \ Vigilancia de Reavaliagdo clinica 525 <25
as2S Sadde Infantil passados 15 D (ReB)
Algum sinal Negativo Positivo
sugestivo de DDA Duvidoso
Sim Nao
v JV v / l v A 4
Se positivo USasé6 S Menor 5SM US Manter Vigilancia Referéncia USas3 S
USas3S (ReA) maior 4M Rx Satde Infantil Ortopedista (ReA)
ReA) (ReB) (ReB)

Figura 5. Algoritmo de deciséio sobre a detecciio precoce da DDA, baseado nos niveis de evidncia.
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Anca € um termo importante porque
reflecte com precisao as caracteris-
ticas biologicas desta patologia e a
susceptibilidade de a anca se tornar
deslocada em diferentes alturas. As
ancas deslocadas podem nao ser de-
tectadas ao nascimento, uma vez
que as ancas continuam a deslocar-
se ao longo do primeiro ano de vida.

A existéncia de apenas dois estu-
dos RCTs que compararam os trés
métodos de deteccao precoce de
DDA sugere que mais estudos de-
vam ser realizados com este objecti-
vo. Sao necessarios estudos de boa
qualidade, nomadamente RCTs, que
comparem a US universal no pri-
meiro, segundo e terceiro meés.

Actualmente, e com base nestes
estudos, a US universal ndao mos-
trou melhores resultados relativa-
mente aos outros métodos. Assim,
tem-se recomendado a US selectiva
como método mais indicado para de-
teccao precoce desta patologia. No
entanto, continuam a existir incer-
tezas nas indicacdes para esta estra-
tégia de deteccao precoce com US se-
lectiva.
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ABSTRACT

Introduction: The developmental dysplasia of the hip (DDH) is the most frequent pathology in children. An early detection of DDH is very
important fo prevent invasive interventions. DDH screening strategies are still controversial.

Objectives: To perform a review based on the evidence of when, to whom and how to make an early detection of DDH and to define
the follow-up based on the results.

Methodology: A research was conducted based on the MEDLINE database of: randomized clinical trials (RCT), meta-analysis, and cohort
and case-control studies until July of 2005. The remarks of two systematic reviews were also analysed: American Academy of Paediatrics
and Canadian Task Force on Preventive Health Care.

The articles were evaluated by significance levels based on the Strength of Recommendation Taxonomy. A total of 83 articles were
included in the review.

Results: Three DDH early detections were benchmarked: clinical exam, selective ultrasonography (US) and universal US. Only two RCT
studies were conducted, and no significant statistical differences were detected.

Discussion: The DDH detection clinical exam must be carried-out to all newhorns and during the infant periodical vigilance (recommen-
dation B). Female gender, positive family history for DDH and birth pelvic presentation are risk factors to be considered in case the phy-
sical exam results turn out to be negative or doubtful (recommendation A).

Conclusions: An evidence based decision algorithm is hereby proposed. Other studies, namely more RCTs that compare the effectiveness
of the three defined strategies should he conducted.

Keywords: Developmental Dysplasia of the Hip; Congenital Dislocation of the Hip; Screening; Diagnosis; Ulirasonography.
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