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Resumo



No perfodo de abril de 1990 a julho de 1993 foi realizado um estudo
prospectivo de 225 lactentes com suspeita clinica de displasia do desenvolvimento
do quadril (DDQ). Os correspondentes 450 quadris foram avaliados por exames
clfnicos, radioldgicos e ultra-sonograficos. O objetivo deste trabatho foi avaliar os
métodos de Graf, Harcke e Morin quanto A sua sensibilidade, especificidade e
acurdcia no diagndstico de DDQ, definir a confiabilidade dos critérios
ultra-sonograficos para indicagc do tratamento, assim como a eficdcia destes
métodos no seguirento das criangas em tratamento.

O diagndstico referente & articulacdio coxo-femoral usado como teste
padrio fundamentou-se em critérios clinicos, radiol6gicos ¢ evolutivos, sendo os
quadris divididos em 3 grupos: normal, displdsico e/ou subluxado e luxado. Os
grupos com guadris normais e os displdsicos e/ou subluxados foram subdivididos
em diagndsticos de cerieza, de seguranca e de probabilidade. Foram analisados os
valores de sensibilidade, especificidade, propor¢io de falsos positivos ¢ acurédcia
para os diversos pontos de corte no exame ultra-sonografico pelos métodos de
Graf, Harcke e Morin, separadamente.

Comparando-se os resultados, constatou-se que o melthor método
ultra-sonografico para o diagnéstico de DDQ foi o de Graf, sendo o critério de
maior confiabilidade para indicacfio do tratamento o angulo alfa (4ngulo do telo
acetabular dsseo). Considerando-se o ponto de corte no nivel 1la(+), o método de
Graf obteve uma sensibilidade de 100% e uma especificidade de 96,6% para os
diagnosticos de certeza, 87,5% e 96,4% para os diagnésticos de certeza ¢ de
seguranca e 87,5% e 93,8% para os de certeza, de seguranga e de probabilidade.

Através do método de Graf nio foi possivel estabelecer um critério de-
finido para diferenciar a imaturidade fisiolégica do quadril e o quadiil displdsico
incipiente, que necessita de tratamento.

No método de Harcke o melhor ponto de corte foi obtido ao se classifi-
car 0s quadris cuja Unica alteracfio era a instabilidade como normais. O valor de
sensibilidade foi de 100% e o de especificidade 95,8% para os diagnésticos de
certeza, 80% e 96,4% para os diagndsticos de certeza e de seguranga ¢ 80% ¢
96,6% para os de certeza, de seguranga € de probabilidade.



No método de Morin, considerando-se como normais os guadris com
a porcentagem de cobertura da cabeca femoral pelo teto acetabular 6sseo maior
ou igual a 44%, o valor de sensibilidade foi de 93,3% e o de especificidade
76,2% para os diagnésticos de certeza, 79,2% ¢ 77,9% para os diagnosticos de
certeza e de seguranga, ¢ 79,2% e 74,8% para os de certeza, de seguranga ¢ de
probabilidade.

Quanto ao controle ultra-sonografico do quadril da crianga tratada com
alcas de Pavlik, o método de Harcke € eficaz para a comprovagdo da sua redugéo,
e o método de Graf para a avaliacfo da melhora morfoldgica do mesmo.

Nas criangas com gesso pélvico-podalico, a ultra-sonogratia ndo foi
eficaz na avaliagdo da reducio do quadril pela dificuldade de se identificar pontos
anatdbmicos que permitissem estabelecer a posigio da cabega femoral e do
acetdbulo, sendo preferivel a tomografia computadorizada.
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1 Introducao



1.1 Consideracdes gerais

O termo “luxaciio congénita do quadril” tem sido utilizado na literatura
como uma expressdo de sentido genérico para designar indiscriminadamente a
instabilidade, a subluxagfo, a luxac8o, ou a displasia do quadril.

A insatisfacdio para com esse termo estd baseada no conhecimento de
que ele engloba uma série de patologias, que nem sempre evoluem para luxagéo e,
mesmo quando esta ocorre, geralmente se desenvolve no periodo pés-natal
(KLISIC, 1989). Embora seja um termo consagrado, outros tém sido propostos, €
atualmente tem sido substituido por displasia do desenvolvimento do quadril
(DDQ), developmental dysplasia of the hip, que dd a idéia de uma patologia
dinfimica, potencialmente capaz de se normalizar ou piorar & medida que a crianga
se desenvolve (PITT, LUND, SPEER, 1990; KLISIC, 1992; G'SULLIVAN &
O'BRIEN, 1994; ARONSSON et al., 1994). Esta mudanga de nomeclatura foi
aprovada e adotada pela THE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS e pela
THE PEDIATRIC ORTHOPAEDIC SOCIETY OF NORTH AMERICA
(HARCKE, 1995).

1.2 Histoérico

A DDQ é conhecida desde a antiguidade. HIPPOCRATES* (460-370
A.C.) fez descricbes detalhadas sobre a luxacio do quadril, que poderia ser
cong@nita, causada por um trauma no abdome materno.

Fm 1895 LORENZ**, em Viena, publicou um método de redugdo fe-
chada da luxagiio do quadril. Com a descoberta do raio X, no mesmo ano, os bons

* HIPPOCRATES apud PALMEN, K. - Prevention of congenital dislocation of the  hip: the swedish experience of
neonatal treatment of hip joint instability. Acta Orthop. Scand., 53(suppi.208), 1984,

#¢ 1 ORENZ apud PALMEN, K, - Prevention of congenital distocation of the hip: the swedish experience of neonatal
treatment of hip joint instability. Acta Orthep. Seand., 35(suppl.208), 1984,



resultados alcancados pelo método de Lorenz puderam ser comprovados e o
mesmio s¢ popularizou rapidamente. Ele introduziu o termo “luxacfio congénita
do quadril”, e acreditava que a melhor época para se obter a reducfio era com 2 a
3 anos de 1dade.

Os primeiros trabalhos realizados por ROSER* (1879), FROELICH**
(1932) e HILGENREINER*** (1935), nos quais relatavam que a tendéncia a
luxagico poderia ser diagnosticada e tratada precocemente, ndo foram aceitos
devido & grande oposigao de Lorenz. Essa tendéncia fez com que os esforgos para
um diagnéstico precoce ¢ a prevengio do desenvolvimento de uma luxagio
estabelecida do quadril fossem ignorados.

Em 1933, com a publicacio dos trabalhos de PUTTI**** demons-
trando o sucesso do tratamento da DDQ quando realizado logo apés o
diagnéstico, firmou-se o conceito da importincia do tratamento precoce dessa
enfermidade.

ORTOLANI, em 1935, descreveu uma manobra clinica capaz de de-
tectar a DDQ (ORTOLANI, 1976). Essa manobra ja havia sido descrita anterior-
mente, em 1912, por LE DAMANY*##*%  na Franga, mas na época nio se
percebeu a importincia do método e o trabatho permaneceu na obscuridade.

Os trabalhos de PALMEN, iniciados em 1950, ¢ VON ROSEN, em
1952, contribufram para demonstrar que os resultados do uso de rotma da
manocbra de Ortolani e do tratamento conservador precoce dos quadris anormais

* ROSER apud BIALIK, V.; FISHMAN, L; KATZIR, J; ZELTZER, M. - Clinical assessment of hap instability in the
newbom by an Orthopedic Surgeon and a Pediatrician. J. Pediatr. Orthop. 6:703-5, 1986

+» FROELICH apud BIALIK, V., FISHMAN, 1; KATZIR, J; ZELTZER, M. - Clinfcal assessment of hip instability in
the newborn by an Crthopedic Surgeon and & Pediatrician. J. Pediatr. Orthop. 6:703-5, 1986,

sa% HILGENREINER apud BIALIK, V., FISHMAN, J; KATZIR, J; ZELTZER, M. - Clinical assessment of hip
instabifity int the newbom by an Orthopedic Surgeon and a Pediatrician. J. Pediatr. Orthep. 6:703-5, 1986,

wwwd PITTTI apud PALMEN, K. - Prevention of congenital dislocation of the hip: the swedish experience of neonatal
treatment of hip joint instability. Aeta Orthop. Scand., 55(suppl.208), 1984.

wxxxs LB DEMANY apud FELLANDER, M. - Prevention of congenital dislocation of the hip joint in Swedem:
efficiency of early diagnosis and treatment. Acta Orthop. Scand., {suppl.130):7, 1970,



eram tdo promissores que deveriam ser adotados de maneira universal (VON
ROSEN, 1959; PALMEN, 1984).

Em 1962, BARLOW descreveu wma manobra suplementar 4 de
Ortolani, que recebeu o seu nome e passou a sex também utilizada na avaliagio de
rotina do quadril do recém-nascido.

Desde entdo, as manobras de Ortolani e de Barlow t8m sido adotadas
como parte da rotina de avaliagdo do recém-nascido, com o objetivo de detectar
precocemente a DDQ que, na maioria das vezes, nessa faixa etdria, € assintomdti-
ca e imperceptivel a inspecdo clinica (CYVIN, 1977; MACNICOL., 1990).

1.3 Epidemiologia

Existe uma grande variacdo na incidéncia da DDQ nos diversos tra-
balhos publicados. A falta de padronizacio da definicdo da DDQ (COLEMAN,
1978) e os diferentes critérios diagndsticos empregados (BOWER, STANLEY,
KRICKER, 1987) conftribuem para essa variabilidade. Ouftros fatores de suma
importdncia para tal diversidade sfo as diferengas em relacio a raga, fatores
genéticos e héabitos culturais das diferentes populacfes estudadas (DUNN et al,,
1985).

A freqgiiéncia populacional da DDQ ¢ varidvel nas diferentes ragas e,
segundo COLEMAN (1978) situa-se entre 0,7 e 2,2 pacientes por 1000 nascidos
vivos na América do Norte e Europa, chegando, em algumas regides coma na
Itdalia, a uma incidéncia extremamente alta, onde I em cada 10 recém-nascidos
apresenta displasia de quadril (CAFFEY, 1973; COLEMAN, 1989). Em outras
regies, ela € praticamente inexisiente, como na populacdo negra da Africa
(SKIRVING & SCADDEN, 1979) e na China (CAFFEY, 1973).

No Brasil, no inicio deste século, a DDQ era praticamente inexistente
(CAFFEY, 1973). Com o fluxo migratdrio ocorrido nos anos 20, constituido
basicamente de italianos e hispanicos, a incidéncia de DDQ no Brasil comegou a
crescer (GUARNIEIRG, 1992). GUARNIEIRO (1992) desenvolveu um frabalho



de screening clinico de DDQ, na cidade de Sdo Paulo, em 1987, quando foram
examinados 9.171 recém-nascidos em um ano, ¢ a incidéncta do teste de Ortolani
positivo foi de 5,01 por 1000.

1.4 Etiologia

A DDQ é uma doenga possivelmente de etiologia multifatorial. Consi-
dera-se que haja uma predisposicdo genética e que fafores do meio ambiente,
tanto intra-uterino como pés-natal, possam desencaded-la (PALMEN, 1984;
NORA & FRASER, 1985). Alguns fatores de risco que contribuem para o seu
desencadeamento sdo: historia familiar, mie primigesta, apresentacdo pélvica,
crianga do sexo feminino, deformidades congénitas, frouxiddo generalizada das
articulacBes, oligodrimnio e gestagdo prolongada (WYNNE-DAVIES, 1970;
DUNN, 1976a; COLEMAN, 1978; PALMEN, 1984; ASHER, 1986; MacEWEN
& MASON, 1988; CARR, JEFFERSON, BENSON, 1993).

1.5 Diagnéstico clinico

A partir da década de 50, foram criados os programas de screening cli-
nico da DDQ. Esses programas continuarn centralizados nas manobras de
Ortolani e de Barlow, apesar de muitos estudos guestionarem a acurdcia das
mesmas (PARKIN, 1981; CATFORD, BENNET, WILKINSON, 1982; DAVIES
& WALKER, 1984; MORRISSY & COWIE, 1987; MOORE, 1989). E aceito na
literatura que esses testes possuem um valor preditivo positivo baixo, uma vez
que a maioria dos quadris das criangas detectados como anormais evoluem para
resolugio espontdnea sem tratamento (PLACE, PARKIN, FITTON, 1978;
PARKIN, 1981).

A presenca de grande ndimero de testes falsos positivos nao invalida as
manobras de Ortolani e de Barlow como festes de screening, uma vez que os
mesmos ndo tém como objetivo serem diagndsticos e sim detectar uma provivel
doenca entre uma populagio aparentemente normal. As criancas com achados



positivos devem ser encaminhadas para confirmagdo diagndstica e, se necessdrio,
tratamento (MORRISSY & COWIE, 1987).

O que tem causado grande preocupaciio € que o screening clinico ndo
detecta uma porcentagem de cerca de 25 a 30% das criangas com quadris
anormais (CATTERALL, 1984; DYSON, LYNSKEY, CATTERALL, 1987),
mesmo quando realizado de maneira padronizada, e com examinadores experien-
tes (DUNN et al., 1985; DWYER, 1987; MACNICOL, 1990; BENNET, 1992;
MILANI et al., 1993; POUL et al.,, 1992). Essas anormalidades s6 sio diagnosti-
cadas meses ou anos mais tarde, dificultando, ou mesmo inviabilizando um
tratamento ideal,

1.6 Diagnéstico radiol6gico

0 uso do exame radioldgico como complemento ao diagndstico clinico
de DDQ no perfodo neonatal é controvertido. Entre as razdes inclui-se a dificul-
dade de posicionamento no exame radiol6gico, e principalmente, o fato de o
quadril do recém-nascido ser composto basicamente de tecido cartilaginoso, que
niio é visibilizado nas radiografias. A epffise femoral, raramente ossificada, tem
sua posicdo inferida apenas por medidas indiretas (NOVICK, GHELMAN,
SCHNEIDER, 1983; MacEWEN & MASON, 1988).

A radiografia indubitavelmente anormal € de grande ajuda, mas o
achado radiolégico negativo ndo afasta a presenca de DDQ (PALMEN, 1984:
CLARKE et al., 1985). A radiografia pode ndio detectar o quadril instdvel
(PARKIN, 1981; CUNNINGHAM et al, 1984), o subluxado, ou até o luxado,
pois quando a crianga é posicionada, com uso obrigatdrio de algum tipo de
contencdo, o quadril poderd se apresentar na radiografia com aspecto normal
(COLEMAN, 1978; MacEWEN & MASON, 1988).

A razdo do grande interesse em se encontrar um método capaz de
diagnosticar a DDQ precocemente, de preferéncia no perfodo neonatal, & iniciar o
tratamento antes que ocorram mudancas anatdmicas, muitas vezes dificeis de
serem revertidas (DUNN, 1976b; MIRANDA et al., 1988).



1.7 Diagnéstico ultra-sonografico

Entre 1960 e 1970, a ultra-sonografia foi amplamente aceita como
método de imagem para o estudo de muitos érgdos. Contudo, por causa da sua
incapacidade de penetrar no osso e da baixa resolucio das imagens de tecidos
moles superficiais, parecia, a principio, nfio ter utilidade para a avaliagho das
enfermidades ortopédicas (HARCKE & GRISSOM, 1986). Na década de 70,
comegou-se a perceber o potencial deste método no diagnostico do cisto popliteo,
da invasfio de tecidos moles por tumores dsseos, do abscesso do miisculo psoas,
na avaliacdo do manguito rotador e do processo de consolidagdo de fraturas
(GRAF, 1987; HARCKE & KUMAR, 1991).

KRAMPS & LENSCHOW (1979) publicaram o primeiro trabalho utili-
zando o exame ultra-sonogréfico para a avaliagio da articulacio coxo-femoral. Em
1980, GRAF, um cirurgio ortopédico austriaco, demonstrou a importincia da
ultra-sonografia na avaliagdo do quadril da crianga. Sua técmica de exame era
baseada numa abordagem morfolégica do quadril, a principio usando transdutores
estiticos, & posteriormente transdutores lineares, em tempo real (GRAF, 1984).
Nos Estados Unidos, NOVICK et al. (1983) e HARCKE et al. (1984) iniciaram o
estudo, com transdutores em tempo real, utilizando um método diferente do
proposto por GRAF, baseado em uma abordagem dinfmica do quadril, em
diferentes planos. No Brasil, GUARNIERO et al., em 1986, ¢ HOMSI et al,, em
1988, foram os primeiros a publicar trabathos sobre o uso da ultra-sonografia no
diagnéstico da DDQ. Em seus estudos foram utilizadas as incidéncias descritas
por HARCKE & GRISSOM (1986) ¢ NOVICK (1988), porém, no inicio, a
avaliacfo dindmica ndo era realizada.

Estudos recentes demonstram que o exame ultra-sonografico melhorou
a acuracia do diagnostico da DDQ, oferecendo vantagens sobre as outras técnicas
de imagem, particularmente nos primeiros 6 meses de vida. A possibilidade de se
visibilizar a cabeca femoral e o acetdbulo, quando ainda compostos por tecido
cartilaginoso, é uma importante vantagem sobre a radiografia. O estudo multipla-
nar que esse método permite, possibilita a avaliagio do quadril em 3 dimensdes,
observando-se as alteragBes de posi¢io da cabeca femoral durante as manobras
clinicas, o que torna possivel a avaliagio dindmica da articulagdo, anteriormente



s6 obtida com a artrografia (HARCKE & GRISSOM, 1990). Essas vantagens,
associadas ao fato de ser um exame que nfo utiliza radiagfio ionizante, de nfio ser
invasivo e de nfo requerer sedacgfio ou anestesia, resultaram na rapida incorpora-
¢io do mesmo como o principal método diagndstico de avaliagio do quadril da
crianga.

A técnica do exame evoluiu com duas abordagens distintas que, apesar
de atualmente j4 possuirem algumas caracteristicas comuns, continuam diferindo
em pontos primordiais. Na primeira, método de Harcke, a posi¢8o e a estabilidade
da cabega femoral sfo fatores determinantes no diagnéstico e na conduta, dando-se
mais importdncia ao resultado do estudo dindmico do que ao do meorfolégico
(HARCKE & GRISSOM, 1990). Na segunda, método de Graf, apesar de no
excluir a avaliagio dinfmica, estd baseado nas alteragbes morfolégicas do quadril
{GRAF, 1992).

Viarios outros métodos de avaliacio ultra-sonogrifica do quadnil da
crianga tm sido propostos na literatura (DAHLSTROM, OBERG, FRIBERG,
1986: ZIEGER, HILPERT, SCHULZ, 1986; SUZUKI et al., 1987; SAIES,
FOSTER, LEQUESNE, 1988; SUZUKI et al., 1991), e o mais aceito é o de Morin
(porcentagem de cobertura da cabega femoral pelo teto acetabular dsseo)
{MORIN, HARCKE, MacEWEN, 1985).

Nos trabalhos em que o exame ultra-sonogréfico foi utilizado no
screening da DDQ, a porcentagem de criangas que necessitavam de tratamento
variou consideravelmente (ROSENDAHIL, MARKESTAD, LIE, 1994). Apesar
das diferencas de predisposigdo genética, experiéncia dos examinadores e seleg@o
dos pacientes, esta variagio reflete também diferencas de técnica de exame e de
critérios para indicagfio do tratamento, que precisam ser padronizados
(ROSENDAHL, MARKESTAD, LIE, 1992).



1.8 Outros métodos diagnosticos

A artrografia, a tomografia computadorizada e a ressonfncia magnética
njo sfo utilizados geralmente no diagnéstico inicial da DDQ, embora sejam muito
importantes na avaliagio do tratamento.

A artrografia é indicada nos casos de insucesso da redugho fechada,
com o objetivo de detectar as condigbes anormais, que impedem a redugdo
concéntrica & estdvel do quadril (ISHII, WEINSTEIN, PONSETI, 1980), ¢ nos
pacientes com diagndstico tardio de DDQ (LOBO & LAREDO FILHO, 1987).
Suas desvantagens s3o o fato de utilizar radiagdo ionizante, de ser um exame
invasivo que necessita de anestesia geral, e de nfio ser isento de complicagBes
como infecgdes.

A tomografia computadorizada € utilizada, com 4timos resultados, na
confirmagiio da centralizacho da cabega femoral, ap6s redugbes abertas ou
fechadas, em criancas com gesso pélvico-podihico (HARCKE, 1992). Suas
desvantagens sio a dose de radiagio jonizante necessdria para o exame e a falta de
distinciio clara entre a cabeca femoral cartilaginosa e os tecidos moles adjacentes,
em criangas menores de 6 meses, ou com retardo de aparecimento do nicleo de
ossificacio (HERNANDEZ & POZNANSKI, 1985; LANG et al., 1989; LANG et
al., 1992).

A ressondncia magnética permite a identificacdo da cabega femoral
cartilaginosa e de tecidos moles adjacentes, com a vantagem de ndo usar radiagdo
ionizante e nem confraste intra-articular (MacEWEN & MASON, 1988; GUIDERA
et al, 1990). E importante nos estudos pré-operatdrios, para programagio
cirdrgica, e no pés-operatério, para avaliagio da reducfio em criangas com gesso
pélvico-podalico (BOS & BLOEM, 1989; LANG et al., 1992; OLIVEIRA, 1994).
As desvantagens da ressondncia magnética sdo a impossibilidade do estudo
dindmico da articulacfio, a necessidade de sedagfio ou anestesia da crianga ¢ o alto
custo do exame (GUIDERA et al., 1990).
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Em face das consideragdes iniciais em que se destaca a necessidade de
diagnéstico e tratamento precoces da DDQ, e diante da constatagdo de que o
exame ultra-sonografico ¢ um método de grande importincia para o diagndstico
da mesma, o presente trabalho tem o intuito principal de determinar a validade
dos diferentes métodos ultra-sonogrificos. Foi pesquisada também a contribuicfo
do exame ultra-sonografico no seguimento do tratamento das criangas com DDQ.
Este estudo prospectivo foi feito enire abril de 1990 ¢ julho de 1993 e seus
objetivos serdo enumerados a seguir,



2 Objetivos
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Diante das divergéncias dos métodos ultra-sonograficos utilizados para
o diagnéstico da displasia do desenvolvimento do quadril e de sua contribuigiio no
acompanhamento do tratamento sdo objetivos deste trabalho:

1. Avaliar os métodos de Graf, de Harcke e de Morin (porcentagem de
cobertura da cabeca femoral pelo teto acetabular Osseo), quanto a
sua sensibilidade, especificidade e acurdcia no diagndstico da dis-
plasia do desenvolvimento do quadril.

2. Definir a confiabilidade e os critérios ultra-sonograficos para a indi-
caglio do tratamento.

3. Analisar a eficicia dos métodos ultra-sonograficos no acompanha-
mento do tratamento das criancas com displasia do desenvolvi-
mento do quadril.



3 (Casuistica e Métodos
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3.1 Populacido estudada

Foram estudados prospectivamente 225 lactentes, encaminhados pelo
Servico de Neonatologia ou pelo Ambulatorio de Ortopedia Pedidtrica da
Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Carmpinas
(UNICAMP), com suspeita clinica de DDQ, no periodo de abril de 1990 a julho
de 1993. Estes pacientes foram submetidos a anamnese e exame clinico ortopédi-
¢o e encaminhados ao Departamento de Radiologia para exame radiolégico e
ultra-sonogréfico. Foram excluidas deste trabalho as criangas que apresentavam
gualquer tipo de distdrbio neuro-muscular, detectdvel ao exare fisico.

Os dados da anamnese, exame fisico, exame radiolégico, diagndstico
referente A articulagiio coxo-femoral ¢ exame ultra-sonogréfico foram resumidos
em um protocolo de pesquisa (ANEXO 1).

3.2 Dados da anamnese

Foram pesquisados os seguintes dados na anamnese das 225 criangas:

¢ Sexo, raca e descendéncia

Histéria familiar de displasia do desenvolvimento do quadril

»

Antecedentes obstétricos maternos e apresentacio fetal

Enfermidades ortopédicas constatadas no exame fisico

[ ]

Data do nascimento e idade da crianca no dia do exame

3.3 Exame fisico - Manobra de Ortolani

Ap6s o screening clinico do neonatologista, os recém-nascidos que apre-
sentavam a manobra de Ortolani positiva em um dos quadris foram encaminhados
a0 Ambulatério de Ortopedia Pedidtrica, onde foi feita nova avaliagfo do quadril
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(ORTOLANI, 1976). Foram comparados os resultados da manobra de Ortolani
executada pelo neonatologista e pelo ortopedista em cada quadril.

3.4 Exame radiolégico inicial

Todos os pacientes foram submetidos a radiografias de bacia nas inci-
déncias antero-posterior e de Lowenstein (ver item 3.4.5 deste capitulo). As
radiografias iniciais de bacia foram estudadas de maneira independente por um
radiologista e por um ortopedista, sem conhecimento prévio do quadro clinico,
exame fisico e exame ultra-sonografico. As que apresentaram discordancias de
interpretagio foram analisadas por um segundo radiologista. Os dois radiologistas
e o ortopedista foram sempre os mesmos, objetivando uma uniformidade maior
dos resultados.

As andlises das radiografias obedeceram ao seguinte roteiro:

341 Posicionamento

Como primeiro item, foi verificada a adequagdo do posicionamento do
quadril. As radiografias mal posicionadas foram excluidas, ndo sendo utilizadas
para fins diagndsticos.

3.4.2  Linha de Shenton

Na incidéncia antero-posterior da bacia, a borda medial da metéfise
femoral ¢ a margem superior ¢ medial do forame obturado formam uma linha
imagindria curva e contfnua, denominada linha de Shenton (LUSTED & KEATS,
1972). Na subluxacio ou luxacdo da cabega femoral, esta linha poderd se
apresentar descontfiua (FIGURA 1).
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FIGURA 1 - Esquema ilustrativo dos achados da radiografia de bacia da DDQ versus quadril normal.
1.8 - linha de Shenton (descontinua na subluxaco on luxagio)

4 - ngulo acetabular (aumentado na displasia acetabular}
LH - inha de Hilgenreiner

LP - ligha de Perkins

MEF - porglio medial da metdfise femoral

3.4.3  Angulo acetabular

O angulo acetabular ¢ a medida da inclina¢@o da porgao Gssea do teto
acetabular, obtida na radiografia de bacia na incidéncia antero-posterior. E
formado por uma linha horizontal que passa através da cartilagem trirradiada de
ambos os quadris, denominada linha de Hilgenreiner, ¢ pela linha que tangencia o
teto acetabular, unindo as por¢des medial ¢ lateral do mesmo (CAFFEY, 1973)

(FIGURA1).

Os 4ngulos acetabulares dos quadris das criangas foram classificados
em normais ou anormais segundo a seguinte tabela (TABELA 1):

C oy - - P w



TABELA 1

i7

Comparacio dos Angulos acetabulares em diferentes idades (recém-nascidos (RN),
6 meses (6 M), 12 meses (12 M)) em todas as categorias*

Valores médios {graus) Intervalo - 2 Desvios-padriies {graus)

RN 6M 12M RN 6 M 12 M
BRANCO:
-mascuting
direto 258 194 191 3417 26-12 26-12
esquerdo 270 209 206 37-17 28-13 28-13
feminino
direlto 283 221 205 38-18 3014 28-13
esquerdo 294 234 218 35-20 32-15 2914
NEGRO
mascuting
direito 248 214 20,5 3415 3112 28-12
esquerdo 26,0 230 218 36-16 32-14 30-14
Teminino
direito 27,7 238 225 3618 32-16 30-15
esquerdo 294 254 244 39-18 3318 32-16
* . LUSTED, LB. & KEATS, TE. - The skeletal system. In:____ - Atlas of roentgenographic

measurement. 3 ed. Chicago, Year Book Medical Publishers, 1972. p.144.

3.44

Localizac@o da por¢io medial da metéfise femoral ou do
centro de ossificagio da epifise femoral proximal

O deslocamento da metéfise femoral proximal pode ser avaliado na ra-
diografia de bacia, na incidéncia Antero-posterior, usando-se a interseclio da linha
de Hilgenreiner com a linha de Perkins, linha vertical, perpendicular a linha de
Hilgenreiner, que passa pela margem stpero-lateral da por¢do Gssea do teto
acetabular. A intersecio destas duas linhas divide o quadril em quadrantes. A
presenca da porgdo medial da metifise femoral ou do centro de ossificagdo da
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cabeca femoral, nos quadrantes infero-medial ou sipero-medial, indica que o
quadril ¢ normal, Se a por¢do medial da metdfise femoral ou o nécleo de
ossificacdo da epifise femoral estiverem localizados no quadrante infero-lateral, o
diagnéstico pode ser de subluxagfo ou de luxagio. Mas quando estiverem no
quadrante stpero-lateral, o diagndstico de luxaglo deve ser feito (LUSTED &
KEATS, 1972; OGDEN, 1988) (FIGURA 1).

345 Incidéncia de Lowenstein

A incidéncia de Lowenstein, também conhecida como de Frog, ou
“ri”, & realizada com a crianca em deciibito dorsal, fletindo-se a coxa ¢ a perna,
sendo os fmures abduzidos de maneira simétrica, em 45°, com os pés apoiados na
mesa (BOISSON, 1984). O raio central € projetado no meio do espago entre as
duas articulagBes coxo-femorais, perpendicular ao plano do filme.

O quadril na incidéncia de “14” foi classificado neste trabalho como
normal, anormal ou de avaliagio prejudicada (se mal posicionado). No quadril
normal, a reta tragada ao longo da didfise femoral deve estar dirigida para o teto
acetabular ¢ cruzar a coluna no nivel da transi¢iio lombossacra. No quadril luxado,
esta reta é desviada em direcfo & espinha ilfaca Antero-superior, cruzando a coluna
acima do nivel descrito anteriormente (LUSTED & KEATS, 1972) (FIGURA 2).



19

NORMAL D

<! O
4=
b2 N

1:5?‘
FIGURA 2 - Esquema ilustrativo dos achados na radiografia de bacia, na incidéncia de ", da DDQ versus

quadril normal. No quadril com DDQ a linha tragada pela didfise femoral estd desviada cranialmente, ndo
passando pelo feto acetabular, como ocorre no quadril normal.

34.6  Conclusio da radiografia inicial de bacia

A radiografia inicial foi classificada como normal quando todos os
critérios radiolégicos descritos anteriormente foram normais, anormal gquando
pelo menos um dos critérios foi anormal, ¢ de avaliagdo prejudicada quando as
radiografias foram mal posicionadas,

Os resultados da radiografia inicial do quadril foram comparados aos
da manobra de Ortolani executada pelo neonatologista e pelo ortopedista.

3.5 Exame radiolégico evolutivo

O exame radiolégico evolutivo das criangas com quadris normais foi
realizado entre 6 ¢ 18 meses de idade, quando o niicleo de ossificago da epifise
femoral ja estava presente. Os critérios utilizados para sua andlise foram os ja
definidos anteriormente, no item 3.4, deste capitulo,
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Nos casos das criangas tratadas, o controle evolutivo foi feito por crité-
rios descritos no item 3.8, deste capitulo

3.6 Diagnostico clinico-radiologico final referente a
articulaco coxo-femoral

O diagnéstico final referente a4 articulagfio coxo-femoral fol usado
como teste padrio ou “padrdo ouro”. O teste padrio tem como objetivo classificar
os quadris em normal e anormal. A partir da comparag8o destes resultados com 0s
dos métodos de Graf, de Harcke, e de Morin, calculam-se os valores de senstbili-
dade, especificidade e acurdcia dos diferentes métodos ultra-sonograficos.

O diagndstico final referente a articulagdo coxo-femoral fundamentou-se
em critérios clinicos, radioldgicos e evolutivos. Os quadris examinados foram
dividos em 3 grupos: normal, displasico e/ou subluxado e huxado.

3.6.1  Grupo de quadris normais

O grupo de quadris normais foi dividido em 3 subgrupos: diagndstico
normal de certeza, de seguranga e de probabilidade.

3.6.1.1 Diagnéstico de certeza

O quadril obteve o diagnostico normal de certeza quando o exame
radiol6gico evolutivo era normal, com nidcleo de ossificaclio da epifise femoral
presente, certificando quanto a posi¢ao adequada da cabega femoral em relagio ao
acetdbulo, independente dos resultados dos exames clinico e radiol6gico iniciais.
Nenhum dos quadris nesta situacao foi submetido a qualquer tipo de tratamento.
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3.6.1.2 Diagnéstico de seguranga

O diagndstico normal de seguranca foi proposto para os quadris que
apresentavam a radiografia inicial normal, sem radiografia evolutiva com nicleo
de ossificacio da epifise femoral presente, com a manobra de Ortolani executada
pelo neonatologista negativa, e pelo ortopedista com resultado negative ou
desconhecido, independente da indicagio de tratamento.

3.6.1.3 Diagnostico de probabilidade

Os critérios para diagnostico normal de probabilidade, independente da
indicacio de tratamento, foram:

e quadril com radiografia inicial normal, sem radiografia evolutiva
com o nicleo de ossificagio da epifise femoral presente, ¢ com
manobra do Ortolani positiva por pelo menos um examinador;

¢ quadril com radiografia inicial inconclusiva, sem radiografia com o
niicleo de ossificacdo da epifise femoral presente, e com manobra de
Ortolani executada pelo neonatologista considerada normal e pelo
ortopedista como normal ou com resultado desconhecido;

e quadril com radiografia inicial inconclusiva, sem radiografia com o
micleo de ossificacio da epifise femoral presente, ¢ com manobra de
Ortolani realizada pelo neonatologista com resultado desconhecido
ou positivo, e manobra de Ortolani negativa quando executada pelo

ortopedista.

3.6.2  Grupo de quadris displdsicos e/ou subluxados

O grupo de quadris displdsicos efou subluxados foi dividido em 3 sub-
grupos: diagnéstico de displasia e/ou subluxag@io de certeza, de seguranga ¢ de
probabilidade.



22

3.6.2.1 Diagnoéstico de certeza

O diagnéstico de certeza foi proposto para o quadril com radiografia
inicial com Angulo acetabular obrigatoriamente avmentado e com manobra de
Ortolani positiva realizada pelo neonatologista e pelo ortopedista.

3.6.2.2 Diagnéstico de seguranga
Os critérios do diagnéstico de seguranca foram:

¢ radiografia inicial com &ngulo acetabular obrigatoriamente
aumentado e quadril com manobra de Ortolant positiva por um dos
examinadores;

¢ radiografia inicial com linha de Shenton descontinua, Aangulo
acetabular normal ¢ manobra de Ortolani positiva, executada pelo
neonatologista e pelo ortopedista.

3.6.2.3 Diagndstico de probabilidade

Qs critérios do diagndstico de probabilidade foram:

¢ radiografia inicial com dngulo acetabular aumentado ¢ quadril com
manobra de Ortolani realizada pelo neonatologista e pelo
ortopedista negativa ou com resultado desconhecido;

s radiografia inicial com linha de Shenton descontinua, &ngulo
acetabular normal, e quadril com manobra de Ortolani positiva para
apenas um dos examinadores;

o radiografia inicial inconclusiva e quadril com manobra de Ortolani
positiva, detectada pelos dois examinadores, ou pelo ortopedista.

3.6.3  Grupo de quadris luxados

Foram classificados neste grupo os quadris que, independentemente do
resultado da manobra de Ortolani, apresentam-se luxados na radiografia, com a
porcio medial da metéfise femoral proximal ou do micleo de ossificagdo da
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cabeca femoral nos quadrantes sdpero-lateral ou infero-lateral (ver item 3.4.4,
deste capitulo).

3.7 Exame ultra-sonografico inicial

O exame ultra-sonografico foi executado sem conhecimento prévio da
histéria clinica, do exame fisico ¢ do exame radioldgico, sendo estudados sempre
os dois quadris separadamente.

Todos os exames foram realizados pela autora, ntihizando-se dois equi-
pamentos, Ultramark-4 (ATL), com transdutores Hnear de 5-MHz e setorial de
7.5-MHz, e Sonoline SI-250 (Siemens), com transdutor linear de 7,5-MHz. Os
exames foram documentados em filmes radiograficos com emulsao em apenas um
dos lados.

Os exames foram realizados sem qualquer tipo de anestesia ou seda-
cio, tendo sido utilizadas 3 técnicas diferentes: métodos de Graf (item 3.7.2), de
Harcke (item 3.7.3) e de Morin (item 3.7.4).

37.1  Anatomia ultra-sonografica do quadril do lactente

Do nascimento até o primeiro ano de vida, uma grande parte do quadril
é formada por cartilagem. Como o tecido cartilaginoso permite a transmissao da
onda sonora, tanto a extremidade proximal do f&mur como o teto acetabular
podem ser identificados e avaliados pelo ultra-som (DAHLSTROM et al., 1986).

No exame ultra-sonografico, na incidéncia coronal do quadril (ver item
3.7.2 deste capitulo) obtém-se uma imagem semelhante a imagem radiogrdfica na
posicio fAntero-posterior, identificando-se as seguintes estruturas anatbmicas
(GRAF, 1984; SCHULER et al., 1990) (FIGURA 3):



3.7.1.1  Tecidos moles da regido latero-superior da coxa

Os feixes ultra-sonogréficos atravessam a pele, subcutaneo, fascia lata
¢ os musculos gliteos médio e minimo, que podem ser individualizados, assim
como a cdpsula da articulagio do quadril, composta de tecido fibroso, que aparece
como uma linha hiperecogénica, que recobre a cabega femoral lateralmente.

3.7.1.2  Extremidade proximal do fémur

Na extremidade proximal do fémur identificarn-se a cabeca, 0 trocanter
maior e o colo. Com excecio da por¢do inferior do colo femoral, todos sio
formados por cartilagem hialina, visibilizados a0 ultra-som como imagens
anecticas ou discretamente hipoecéicas. A cabeca femoral aparece como uma
drea circular, hipoec6ica e bem definida (DAHLSTROM et al., 1986). O nficleo
de ossificagdo pode estar presente na epifise femoral, apresentando-se como uma
imagem hiperecogénica. Quando pequeno, o nicleo determina uma sombra
acistica posterior muito tdnue, mas quando seu tamanho é maior, a sombra
actistica posterior fica muito acentuada, ¢ as estruturas situadas mais profunda-

mente na articulagdo ficam sob a mesma, ndo podendo ser completamente
visibilizadas (FIGURA 4).

Em contraste com a superficie da cabega femoral, a superficie do
trocanier maior ndo € lisa, e sim rugosa, devido inser¢io tendinosa da muscula-
tura glitea, e aparece ao ultra-som como uma linha hiperecogénica irregular,
delimitando a porgdo superior do trocanter maior. Identificam-se também a
porgio dssea do colo femoral e a interface condro-éssea {(placa epifisdria) como
estruturas lineares hiperecogénicas, com sombra actistica posterior.
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FIGURA 3 - Caso 23 - Anatomia ultra-sonogrifica do quadril direito no corte coronal:

1- Tecido subcutdneo

2- Muscule glitteo médio

3- Milsculo gliteo minimo

4- Osso iffaco

5- Porgie horizontal do osso iHaco, que forma o acetdbulo
&- Cartilagem trirradiada

7- Osso isguio

8- Cartilagem hialina do tefo acetabular

G- Labrum acetabular

10~ Cépsula articular

11- Epifise femorat

12- Trocanter mator

13- Colo fermoral

14- Interface condro-Gssea (placa epifisdria)

15- Ligamento da cabega do fémur

16- Tecidos conectivo e adiposo da fossa acetabular
17- Promontdrio da extremidade do acetdbulo dsseo
1., lateral; M, medial; 8, superior; I, inferior.
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FIGURA 4 - Caseo 60 - Apatomia ultra-senogrdfica do quadril direito no corte coronal. Observa-se a finha
hiperecogénica articular (1) (microbolhas), que separa a cartilagem do teto acetabular (2) da cabega fernoral
(3), O nicleo de ossificagio hiperecogénico da epifise femoral (4) determina sembra acdstea posterior (5),
que impede a identificagio de estruturas mais profundas do acetdbulo. Porgio superior do osso ilfaco (6);
fsquio (7); L, Yateral; M, medial; 8, superior; I, inferior.

3.7.1.3 Acetibulo

Os centros de ossificacdo do iliaco, do {squio e do piibis estdo unidos
pela cartilagem trirradiada e formam a fossa acetabular. Na cavidade acetabular
podemos identificar 3 camadas distintas:

e a camada mais lateral é formada pelo ligamento da cabega do fémur,
hiperecogénico,
e 2 camada mais medial € representada pelo assoalho do acetibulo
(isquio), hiperecogénico;
e a camada que se interpde entre as duas anteriores € formada por
ecos menos intensos, que correspondem aos tecidos conectivo e
adiposo (FIGURA 3).
O teto acetabular é composto de uma porgdo 6ssea e outra cartilaginosa.
A cartilagem hialina do teto acetabular apresenta textura hipoecéica on anecdica,
formato triangular, com a base voltada para a cabega femoral. E limitada medial-
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mente pelo osso iliaco, crinio-lateralmente por tectdo conectivo da inserco da
cdpsula e caudo-lateralmente pelo labrum, anel fibrocartilaginoso do teto
acetabular, hiperecogénico ao ultra~som (GRAF, 1987) (FIGURA 3).

Embora grande parte da cartilagem que forma o teto acetabular tenha
ecogenicidade similar & cabega femoral, é geralmente possivel distinguir o limite
entre as mesmas. A mobiliza¢io do quadril durante o exame cria ecos no espago
articular, provavelmente devido & formacfo de microbolhas, fazendo com que a
linha da articulagfio seja bem evidenciada, como uma linha hiperecogénica
(FIGURA 4).

3.7.2 Meétodo de Graf

Graf desenvolven uma classificaciio ultra-sonogrifica do quadril baseada
em critérios morfolégicos do teto acetabular, no plano coronal (GRAF, 1987,
EXNER, 1988; DIAS et al., 1993).

O exame é realizado com o paciente em decdbito lateral. O transdutor
& colocado na face lateral da coxa, no nivel do grande trocanter, numa incidéncia
coronal. O plano padriio é obtido quando a porcdo superior do osso iliaco,
adjacente & margem acetabular, € projetada paralela ao transdutor e alguns pontos
anatdmicos como o labrum, a cartilagem hialina do teto acetabular, a margem
inferior do osso ilfaco, que compde o acetdbulo, e o trocanter maior do fémur
estiverem bem definidos (FIGURA 3). Este € o plano que passa pelo centro do
acetdbulo, em que se observa sua maior profundidade, sendo imprescindivel a sua
obtengio para a andlise correta do quadril (ZIEGER, 1986).

A classificaciio de Graf divide o quadril do lactente em 4 tipos princi-
pais, variando desde o quadril normal, até o luxado. Os critérios utilizados nesta
classificagdo sdo a idade, o Angulo alfa, o dngulo beta, a modelagem Ossea do teto
acetabular, a configuragio do contorno do promontério e a cartilagem hialina do
teto acetabular, que serfio explicados a seguir.
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Segundo GRAF, para simplificar a interpretacdo da imagem
ultra-sonografica do quadril, tanto a do quadril direito como a do esquerdo
devem ser posicionadas como se fosse a imagem do quadril direito, na
incidéncia dntero-posterior da bacia.

3.7.2.1 Idade do lactente no exame inicial

A idade do lactente no dia do exame € um dos critérios utilizados na
classificacfio de Graf.

3.7.22  Angulo alfa

O #ngulo alfa avalia o grau de inclinagiio da porgdo dssea superior do
acetdbulo. E formado pela interse¢do da linha de base com a linha do teto
acetabular 6ssco. A linha de base ¢ tracada ao longo do bordo sipero-lateral do
iliaco até a margem lateral do acetdbulo, e a linha do teto acetabular 6sseo une a
margem lateral do acetdbulo a porcio mais mferior do ilfaco, em contato com a
cartilagem trirradiada, no interior da fossa acetabular (FIGURA 5).

3.72.3  Angulo beta

O angnlo beta avalia o componente cartilaginoso do teto acetabular, E
formado pela intersecdio da linha de base descrita anteriormente com a linha do
teto acetabular cartilaginoso, linha que liga o centro da fibrocartilagem do teto
acetabular (0 labrum) 3 margem lateral do acetdbulo, o promontério (ver item
3.7.2.4 deste capitulo) (FIGURA 5).
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FIGURA 5 - Caso 157 - Linhas de referéncia para ums avaliagio quantitativa do quadril, ingulos alfa (o)) e beta (B)

1 - Margem: inferior do iliaco

2 - Promontorio {margem acetabular Gssea)
3 - Fabrum acetabular

4 - Cartifagem trirradiada

5 - Epifise femoral

& - Porgiio vertical do osso iifaco

7 - Linha de base

% - Linha do teto acetabular 6sseo

9 - Linha do teto acetabular cartilaginoso

L, lateral; M, medial; 8, supetior; {, inferior,

3.7.24 Modelagem 6ssea do teto acetabular e promontério

A modelagem 6ssea do teto acetabular € classificada como boa, satis-
fatéria, deficiente e acentuadamente deficiente (DIAS et al., 1993).

O promontdrio é a extremidade sipero-lateral da margem acetabular
6ssea, representada pelo ponto de transi¢do entre a superficie reta e vertical do
ilfaco e a porgdo horizontal do iliaco, que forma a cavidade acetabular (DIAS et



30

al.,, 1993). A configuracio do contorno do promontério (morfologia) varia,
podendo ser angular, arredondada ou achatada.

3.7.2.5 Cartilagem hialina do teto acetabular

A cartilagem hialina do teto acetabular € analisada quanto 4 sua locali-
zacdo, forma e ecogenicidade.

Quanto A localizacio, ela pode estar na sua posi¢io anatémica acima
da cabeca femoral, deslocada cranialmente, ou deslocada caudalmente, quando,
1nos casos mais graves, se interpde entre a cabega femoral e a cavidade acetabular.

Sua forma triangular pode variar. Nos casos de displasia ou imaturida-
de do quadril, ela aparece com a base bastante alargada e pode estar deformada
nos casos de subluxacgfo ou luxa¢io do quadril.

A ecogenicidade da cartilagem hialina do teto acetabular pode ser
hipoecdica, anecdica e hiperecéica, sendo consideradas normais as duas

primeiras.

3.7.2.6  Classificagfio de Graf

A classificagio de Graf divide o quadril do lactente nos seguintes ti-
pos: Ia, Ib, Ha(+), Ha(-), Iib. Hc, Id, 1Ia, ITib ¢ IV (TABELA 2).

3.7.2.6.1 Tipol

Este tipo corresponde a um quadril normal, em qualquer faixa etaria,
sendo subdividido nos tipos Ia e Ib, que representam variagOes anatdmicas do

quadril normal.
As cararterfsticas do tipo la sio:

e angulo alfa maior que 60°

e #Angulo beta menor que 55°



¢ modelagem 6ssea do acetdbulo boa e promontério dsseo com
contorno angular

e cartilagem hialina do teto acetabular estreita e de textuta anecdica
ou hipoecéica.

O tipo Ib difere do tipo Ia quanto ao dngulo beta, que no tipo Ib € maior
que 55°, e quanto ao contorno do promontério, que pode estar discretamente
arredondado (FIGURA 6 ).

FIGURA 6 - Caso 213 -~ Quadril do tipo Ib (Gngulo o= 63, dngulo § = 647
1 - Promontdrio
2 - Labrum



32

3.7.2.6.2 Tipo I

Os quadris do tipo I s#o subdivididos nos tipos Ila(+), ila(-), IIb, lic ¢ Hd.

O quadril do tipo Ifa(+) ¢ classificado como imaturo (MILANI, 1992},
ainda considerado normal para criancas de até 3 meses de idade, e possui as

seguintes caracteristicas:

]

*

angulo alfa entre 50° ¢ 59°

angulo beta maior que 55°

modelagem Gssea do acetdbulo satisfatéria e promontorio 0sseo com
formato arredondado

cartilagem hialina com formato triangular, com base alargada e
ecotextura normal.

Como a diferenca entre os tipos Ha(+) e Ila(-} € muito sutil e se baseia
somente na modelagem Ossea do acetdbulo, deficiente no ultimo tipo, neste
trabalho o tipo ITa(-) foi considerado quando o Angulo alfa estava entre 50" e 54" ¢
o tipo Ila(+) quando o mesmo estava entre 55" ¢ 59° (FIGURA 7).
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FIGURA 7 - Caso 209 ~ Quadril do Tipo Ha(-): deficiéneia da modelagem dssea, dngulo o= 51" ¢ dngulo B= 63",
1 - Promostirio dsseo arredondado

2 - Base alargada da cartifagem hialina acetabuiar

3 - Labrum acetabular

Todos os tipos ultra-sonograficos que serfio descritos a seguir séo
anormais, e sua gravidade aumenta progressivamente do tipo ilb até o IV,

O quadril do tipo IIb possui as mesmas caracteristicas descritas para o
tipo Ha(-), mas em criangas com idade superior a 3 meses.

O quadril classificado como tipo Ifc possui as seguintes caracteristicas:

e angulo alfa entre 43° e 49°
e &ngulo beta menor que 77°

» modelagem ¢6ssea do acetdbulo deficiente ou acentuadamente
deficiente, e promontério ¢sseo de bordas arredondadas

e cartilagem hialina do teto acetabular alargada, de ecogenicidade
normal, cobrindo a cabeca femoral (FIGURA 8).
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FIGURA 8 - Caso 167 - Quadril do tipo le: promontdrio (1) do teto acetabular 6sseo arredondade, dngulo
o= 44" e Angulo B= 69". Cartilagem hialina (2); labrum (3}.

O quadril do tipo ild possui:

» ingulo alfa situado na faixa de 43" a 49°
¢ Angulo beta maior gue 77°

e modelagem O6ssea do acetdbulo acentuadamente deficiente e
promontério arredondado ou achatado

» cartilagem hialina do teto acetabular deslocada e de ecogenicidade
preservada (FIGURA 9).

O quadril do tipo IId ¢ instdvel e néo centrado em relacfio ao acetdbulo.

oy
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FIGURA 9 - Caso 189 - Quadrii do tipo I1d: promontéric {1) do teto acetabular ésseo arredondado, dngulo
o= 47" ¢ Angulo P= 82", Labrum (2}, cartilagem hialina do teto acetabular (3).

3.7.2.6.3 Tipo 1l

A medida que o achatamento da margem Gssea stipero-lateral do aceté-
bulo progride, a porgio dssea do teto acetabular se torna mais deficiente. A
pressdo cranial exercida pela cabega femoral sobre a porgdo cartilaginosa do teto
acetabular tende a deslocéd-la superiormente, podendo deforma-la. Os quadris do
tipo 111 sfio subdivididos nos tipos Hla ¢ [1b.
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Os quadris classificados como Illa possuem:

s ingulo alfa menor que 43°
» Angulo beta maior que 77

e modelagem déssea do acetdbulo acentuadamente deficiente ¢
promontorio 6sseo achatado

» grande parte da cartilagem hialina do teto acetabular estd deslocada na
direcdo cranial, e apenas uma pequena parte na diregdo médio-caudal.
A cartilagem permanece com sua fextura sonogrifica normal
(FIGURA 10).

O quadril do tipo ITIb difere do Hla apenas pela ecogenicidade da car-
tilagem hialina do teto acetabular, que se apresenta hiperecogénica no tipo IiIb.
Esta mudanca de ecogenicidade é causada pela presenga de fibras de coldgeno,
que aparecem como resultado da pressdo anormalmente alta exercida pela cabega
femoral sobre a porgiio hialina do teto acetabular.

\

FIGURA 10 - Caso 92 - Quadril do tipo la; promontério achatado e mal definido (1), dngulo o= 31" ¢
angulo B = 82" A cartilagem hiakina (2) estd deslocada cranialmente. Labrum (3).
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37264 TipolV

A cabeca femoral encontra-se luxada na dire¢fio pdstero-cranial, reco-
berta apenas pela cdpsula articular. A porgfio cartilaginosa do teto acetabular nio
se localiza mais superiormente A cabeca femoral, estando deslocada
infero-medialmente em direcdo ao acetdbulo primdrio, interposta entre a cabeca
fermoral e 0 0sso iliaco. Na maioria dos quadris do tipo IV, a cabega femoral ¢ o
acetdbulo primério ndo se encontram no mesmo plano. Desta forma, os pontos de
referéncia do plano padrao para a medida dos dngulos ndo sio visibilizados numa
mesma incidéncia, sendo impossivel a sua leitura. Em luxacdes mais graves nio
se consegue ter acesso ao acetdbulo, pois o mesmo encontra-se sob a sombra

actistica posterior da metéfise e da didfise femoral luxada.

Nos quadris do tipo IV em que a medida dos dngulos € possivel, o n-
gulo alfa é menor que 43° ¢ o beta maior que 77°. A modelagem Gssea do
acetabulo € acentuadamente deficiente e o promontério € achatado (FIGURA 11).

FIGURA 11 - Caso 113 - Quadril do tipe TV: Angulo o= 33", A porcfio cartilaginosa do teto acetabular (1)
estd desiocada caudalmente, interpondo-se entre a cabega femoral (2} ¢ 0 osso ilfaco (3). Nio se identifica o
labrum. Capsula articular (4); extremidade inferior da porglo do osso ilfaco que forma o acetdbulo {5).
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TARELA 2
Resumo da classificaciio uitra-sonografica do quadril, segundo GRAF
Quadris - Tipos Modelagem Promentorio  Porcohiafina  Angulo  Angulo  Tralamerto
sonngraticos {532 fsse0 Teto acetabular alfa befa {to}
Quadrit normal
{sem {imite de idade)
ia Boa Angular astreita >60° <h5° sem o
I Boa discrafamente gstreita >60° >55° sem tio
arredondado
Quadril imaturo
{menos de 3 meses de
idade}
Ha (4}, apropriado para a Satisfatoria Anredondado Alargada 50-59° »55° semtio
faixa ataria seguimento
ifa (-}, deficit de Deficients Arredondado Alargada 50-59°  >55°  seguimento
maturagdo ou fto
Retardo do
desenvolvimento 45sen
{mals de 3 meses de
idade)
ife Deficiente Arredondado Alargada 50-69° B8 tto
Quadrit na zona eritica
(sem fimite de idade}
e Deticiente/ Arredondado Alargada 43-48* <77 tto
Acentuadamente
deficiente
Quadri} descentralizado
lid Acentuadamente  Arredondado Deslocada 43-48° 7P o
deficiente ou achiatadn
(uadri! excéntrico
fHa Acentuadamente Achatado Desiocada, A3 »I7* tto
deficiente anechica ou
hipoecsica
itb Acentuadamente Achatado Daslocada, <43 >f7° tto
deficionts hiperecogénica
Y Acentuadamente Achatado Desiocada, <43 >77° fto
deficierte inferposta entre a
cabega femoral e
g iffaco

GRAF, R. - Guide to Sonography of the infant hip, New York, Thieme Medical Publishers, Inc., 1987, 114p,

e
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3.7.3  Técnica de Harcke

Nesta técnica, 0 exame é executado com a crianga em dectibito dorsal,
utilizando-se basicamente 3 incidéncias que, quando analisadas em conjunto,
tendem a dar uma viso tridimensional do quadril (HARCKE et al., 1984; BOAL
& SCHWENKTER, 1985; HARCKE & GRISSOM, 1986; HARCKE &
GRISSOM, 1990). Desta forma, pode ser determinado o deslocamento da cabega
femoral em qualquer diregdo. As incidéncias sio identificadas pela composi¢do de
duas palavras: a primeira se refere ao plano do feixe ultra-sonogréfico (posi¢ao do
transdutor) em relacfio ao eixo do corpo, e a segunda 2 posicdo do guadril da
crianca durante o exame (fletido ou em posigdo neutra). S3o elas:

37.3.1 Incidéncia transverso-neunira

O transdutor é posicionado na superficie lateral da coxa, no nivel da
articulacdo do quadril, com o plano do feixe ultra-sonogréfico perpendicular ao
eixo longitudinal do corpo, estando o quadril em posi¢do neutra. O plano de
interesse é o que passa pela cabega femoral e pelo acetdbulo no nivel da cartila-
gem trirradiada (FIGURA 12).
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Esquema da incidéncia
frapverso-penira: o Otﬂgﬁ(}
de 90°em relagio ao CT

FIGURA 12 - Corte tomogrifico {CT) da bacia de uma crianga com gesso péivico-peddlico no nivel da
cartilagem trirradiada e da epffise femoral (coxa em abdugio). Foi assinalado no quadiil esquerdo o plano
utitizado no exame ultra-sonogréfico na incidéncia transverso-neutra (esquema ao lado da foto). Observar a
cabeca femoral (1) centrada na castilagem trirradiada (seta) com o fsquio (¥} posteriormente ¢ o piibis (*¥)
anteriormente. L, lateral; M, medial; A, anterior; P, posterior.

Nesta incidéncia identifica-se a cabega femoral cartilaginosa como
uma imagem arredondada hipoecdica, em contato com o fundo acetabular, no
qual podemos identificar 2 estruturas hiperecogénicas lineares, que determinam
sombra aciistica posterior; o piibis e o fsquio, que estfio unidos pela cartilagem
trirradiada. A cartilagem trirradiada € uma estrutura hipoecéica, facilmente
atravessada pelo feixe ultra-sonogréfico, resultando numa faixa linear branca
situada posteriormente 2 referida cartilagem (FIGURA 13).

Com . R T
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FIGURA 13 - Caso 180 - A incidéncia transverso-neutra do quadril direito normal mostra a cabega femoral
(1) centrada sobre a cartilagem trirradiada (2), com o fsquio (3) posteriormente, e o piibis (4) anteriormente.
Observar a faixa hiperecogénica {5) que se forma posteriormente a cartilagem trirradiada, L, lateral; M,
mediat; A, anterior; P, posterior.

No quadril normal, a cabega femoral posicionada sobre o acetabulo 6s-
seo e centrada em relacio A cartilagem trirradiada forma a imagem de uma flor. A
cabeca femoral representa a flor, as folhas sfo constituidas pelo isquio e pelo
pibis, e a haste pelos ecos posteriores a cartilagem trirradiada (HARCKE &
GRISSOM, 1990) (FIGURA 14).

Quando o niicleo de ossificagio estd presente, uma drea hiperecogénica
puntiforme ¢ identificada dentro da cabega femoral (FIGURA 14).

itk

FIGURA 14 - Caso 9 - Incidéncia transverso-peutra do quadril direito normal. O nicleo de ossificagiio da
epifise femoral (1) é pequeno, niio produz sombra actistica posterior importante, ¢ desta forma, € possivel
identificar as estruturas profundas do acetdbulo, pasticulannente a cartilagem trirradiada (2). Isquio (3); piibis
(4); L, lateral; M, medial; A, anterior; P, posterior.

i - e ow
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Se o niicleo de ossificagdo for muito grande, é necessario posicionar 0
transdutor de tal forma que a sombra aciistica produzida pelo mesmo ndo impega
4 identificacfio da cartilagem trirradiada e nem seja confundido com a mesma
(CLARKE et al., 1983).

No quadril subluxado, observa-se nesta incidéncia um afastamento la-
teral da cabeca femoral em relagdc a0 fundo acetabular efou perda da relagio

concéntrica entre a cabega femoral e a cartilagem triiradiada (FIGURA 15}, sendo
sua configuragio dependente do grau de deslocamento lateral efou posterior da

apifice femoral.

[

FIGURA 15 - Caso 96 - A incidéncia iransverso-nieutra do quadril esquerdo subluxado mostra a cabega
femorst (1) deslocada lateraimente, existindo um espago (2] enire 2 mesma £ 0 fundo acetabular {fsquio (3).
piibis {4)). Ha também um destocamento posterior da cabega femoral, estando a mesma descentrada em
relagio & cartilagern trirradiada {5). L, lateral; M, medial; A, anterior; P, posterior.

No quadril luxado, na incidéncia transverso-neutra, existe uma perda
da relacdo normal entre a cabega femoral e © acetdbulo, estande a mesma
localizada fora da cavidade acetabular. Como a maioria das luxagdes sio
posteriores (NOVICK et al, 1983) e superiores, a cabega femoral vai estar em
contato com o osso ilfaco, que se apresenta COmo uma imagem linear hiperecoge-
nica com sombra aciistica posterior. O acetdbulo estard obscurecido pela sombra
actstica produzida pela difise femoral, nio sendo possfvel a identificagfio da
cartilagem trirradiada (FIGURA 16).
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FIGURA 16 - Caso 128 - A incidéncia transverso-neuira do quadrit esquerdo luxado superiormenie mosira a

cabega foraral (1) localizada sobre estrutura Gssea linear, 0 osso itfaco (2). L, lateral; M, medial; A, anterior,
P, posterior.

31732 Incidéncia transverso-flexido

£ obtida com a flexdio do quadril em aproximadamente 90 ¢ a manuten-
3o da mesma orientagiio do transdutor descrita na incidéncia transverso-neufra.
Anteriormente, identifica-se imagem hiperecogénica que corresponde a diafise e &
metafise femoral, adjacente 4 cabega femoral hipoecdica. Os ecos do acetdbulo
ésseo (isquio), que se localizam posteriormente 2 cabeca femoral, e os ecos do
famur formam uma configuragio em “U” ou “V” (FIGURA 17).

£
=
"

-
-

FIGURA 17 - Caso 27 - A incidéncia transverso-flexao do quadril direito normal mostra anteriormente uma
linha hiperecogénica formada pela metdfise (1} e didfise (2) femoral, a cabega femoral (3}, ¢ posteriormente o
acetdbulo {isquio) (4). Observa-se wma configuragiio em “U, dado pelas estruturas asseas do acetdbulo e
metaFise femoral. L, lateral; M, medial; A, anterior; P, posterior.

e R S g
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No quadril subluxado ou luxado, examinado na incidéncia
transverso-flexio, o padrio normal em forma de “U” ou “V” nfo sera obtido, pois

a porgdo anterior do mesmo estard lateralmente posicionada em relagio a parte
posterior do acetdbulo (FIGURA 18).

FIGURA 18 - Caso 138 - Na incidéncia wransverso-flexio do quadril esquerdo subluxado, o padrio nommal
e forma de “U” ndo foi obtido. A porglo anterior de “U formada pela metdfise (1) ¢ didfise (2) femoral
estd deslocada lateralmente em relagio ao fsquio (3), Observar o espago {4) existente entre 0 acetdbuio ¢ a
epifise femoral (5). Niiclee de ossificagio da epifise femoral (6); L, lateral; M, medial; A, anterior; P,
posterior.

3733 Incidéncia coronal-flexao

O examinador deve manter o quadril flexionado em aproximadamente
90", o transdutor deve ser deslocado 90° em relacdo A sua posiglo na incidéncia
transverso-flexo, deixando desta forma o feixe ultra-sonografico num plano
coronal em relagfio ao acetdbulo. Nesta incidéncia, identifica-se superiormente a
margem lateral do 0850 ilfaco, que deve se apresentar como uma linha reta
horizontal, paralela ao feixe. Inferiormente observa-se a fossa acetabular, com a
cabeca famoral hipoecéica no seu interior. O quadril normal tem a aparéncia de
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uma bola dentro de uma colher, sendo a bola representada pela cabeca femoral, a
porgio codncava da cother pelo acetdbulo e o seu cabo pelo osso ilfaco (FIGURA 19).

FIGURA 19 - Caso 42 - Na incidéncia corenal-flexfo do quadril esquerdo normal observa-se o osso ilfaco
superiormente (1) e a cabega femoral (2) dentro da cavidade acetabular (iliaco (3), cartilagem trimadiada (4} ¢
fsquio (5)). L, lateral; M, medial; 5, superior; I, inferior.

Quando a cabeca femoral encontra-se subluxada posteriormente, po-
demos identifica-la em contato com o ramo posterior da cartilagem trirradiada
(FIGURA 20) (ver Avaliag@o dindmica do quadril, no item 3.7.3.4).
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FIGURA 20 - Caso 90 - Incidéncia coronal-flexfic, em um plano que passa sobre o ramo posterior da
cartilagem tritradiada (1) do quadril esquerdo subluxado posteriormente. Ubserva-se a posigao anormal da
cabega femoral (2), que se encontra deslocada posteriormente, Normalmente & cabega femoral ado ¢
visibilizada neste plano. Iifaco (3); fsquio (4}, L., lateral; M, medial; 8, superior; 1, inferior.

Na subluxacdo superior, a cabeca femoral encontra-se deslocada
cranialmente, mas ainda em contato com a cavidade acetabular, sendo recoberta
somente por uma pequena porcio do teto acetabular (FIGURA 21).

FIGURA 21 - Caso 76 - Na incidéncia coronal-flexdo do quadril esquerdo, observa-se subluxagiio da cabega
femnoral (1), que se encontra deslocada cranialments, em contato apenas com a porgio do ilfaco que forma a
cavidade acetabular (2). A cartilagem trirradiada ¢ identificada (3), mas a porgiio do isquio que forma o
acetdbulo nio é visibilizada por estar sob a sombra ac(stica posterior da metifise (4) e didfise (3) femoral. L,
lateral; M, medial; 8§, superior; I, inferior.

C o - - N
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Na luxagdo superior, a cabeca femoral cartilaginosa esté fora da cavi-
dade acetabular em contato com o osso ilfaco (FIGURA 22).

Nas luxagGes mais proeminentes, a cavidade acetabular nfio pode ser

identificada, pois encontra-se sob a sombra actstica posterior determinada pelas
metdfise e didfise femoral.

FIGURA 22 - Caso 96 - Na incidéneia coronal-flex@o do guadrii esquerdo, observa-se luxaciio da cabeca
fermmoral {1), que se encontra fora do acetdbulo, deslocando superiormente a cartilagem hialing do teto
acetabular (2). Identifica-se apenas uma parte do acetdbulo (3}, o restante se encontra sob a sombra actistica
posterior da metdfise (4) e didfise (3) femoral. Porglio superior, retilinea do osso ilfaco {(6); L, lateral; M,
medial; 8, superior; 1, inferior,

3.73.4 Avaliacho dindmica do quadril

O exame dindmico do quadril pode ser realizado na incidéncia
coronal-flexdio, usando o plano que passa através do ramo posterior da cartilagem
trirradiada, que é posterior ao plano utilizado para a andlise estitica, nesta mesma
incidéncia, descrita no item 3.7.3.3. O ramo posterior da cartilagem trirradiada
localiza-se entre o osso ilfaco superiormente e o isquio inferiormente, nio se
identificando normalmente a cabecga femoral nesta incidéncia, mesmo durante a
manobra em que se exerce uma forga que tende a deslocé-la péstero-lateralmente
(HARCKE & GRISSOM, 1990) (FIGURA 23).
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REPOUSO COM MANOBRA

FIGURA 23 - Caso 150 - Incidéncia coronal-flexfio do quadril esquerdo normal, em um plano que passa
através do ramo posterior da cartilagem trirradiada (1), com o osso iliaco (2} superiormente e o fsquio {3)
inferiormente. Observa-se & esquerda o quadrit esquerdo normal em repouso e 2 direita durante a manochra. A
cabeca fermoral ndo € normalmente identificada nesta incidéncia. L, lateral; M, medial; S, superior; 1, inferior.

Se durante a manobra foi observado um deslocamento posterior da ca-
beca femoral, que retorna A sua posigio normal apés cessada a mesma, pode-se
dizer que o quadril ¢ instdvel (FIGURA 24).

!
1
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REPOUSE

FIGURA 24 - Caso 106 - Incidéncia coronal-flexio do quadril esquerdo instavel, A esquerda, com o guadrit
em repoiso, njo se identifica a cabega femoral sobre o ramo posterior da cartitagem trirradiada (1). A direita,
durante a manobra, observa-se deslocamento anormal posterior da cabega femoral {2) sobre o ramo posterior
da cartilagem trirradiada. L, lateral; M, medial; S, superior; 1, inferior.

— . A Caper -
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Se a cabeca femoral aparecer, nesta incidéncia, sobre o ramo posterior
da cartilagem trirradiada, sem que gualquer manobra tenha sido executada, ela
gstard subluxada (FIGURA 20).

3.74  Técnica de Morin (Porcentagem de cobertura da cabega
femoral pelo teto acetabular dsseo)

Utilizando-se a incidéncia coronal-flexdo, ja descrita anteriormente
(ver item 3.7.3.3), pode-se obter a porcentagem de cobertura da cabega femoral
pelo teto acetabular Gsseo, tragando-se as seguintes linhas (MORIN, HARCKE,
MacEWEN, 1985):

e linha ilfaca, também chamada de linha de base no método de Graf:
linha que passa sobre a porgio retilinea do osso ilfaco,
imediatamente acima do acetdbulo, e apresenta dire¢fio paralela ao
plano do transdutor;

» duas linhas paralelas 2 linha iliaca tangenciando as por¢Ges lateral e
medial da cabeca femoral respectivamente, sendo a distincia entre
elas o didmetro da cabeca femoral.

A distincia entre a reta que tangencia a por¢io medial da epifise femo-
ral e a linha iliaca é representada pela letra “d”, e o didmetro da cabega femoral
pela letra “D”. A porcentagem de cobertura da cabeca femoral pelo teto dsseo
acetabular € calculada pela seguinte férmula: d/D X 100 (FIGURA 25).

MORIN et al., em trabalho publicado em 1985, consideram que uma
porcentagem de cobertura da cabega femoral pelo teto acetabular 6sseo abaixo de
33% indica quadril anormal, acima de 58%, quadril normal, mas para os quadris
com porcentagens de cobertura entre 33 e 58% o diagnéstico € indefinido. Como
ndo existe wm consenso na literatura sobre o limite exato entre a porcentagem de
cobertura da cabeca femoral pelo teto acetabular 6sseo que pode ser considerada
normal e a que pode ser considerada anormal (MORIN et al., 1985; TERJESEN,
BREDLAND, BERG, 1989; TERJESEN, RUNDEN, TANGERUD, 1989,
QZELAME, 1992), este aspecto foi pesquisado neste trabalho.
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FIGURA 25 - Caso 141 - Incidéncia coronal-flexo do quadril esquerdo normal.

1 - porgdio vertical do osso ilfaco

2 - Linha ilfaca

3 e 4 - Linhas parafelas i linha ilfaca tangenciando as extremidades lateral e medial da cabega femoral.
I} - difimetro da cabega femoral

d - distincia entre a reta gue tangencia a porgioe medial da epifise femoral e a linha ilfaca

L. lateral; M, medial; S, superior, I, inferior

3.7.5  Exame ultra-sonogrifico - comparac¢io dos resultados
obtidos por dois leitores independentes

Foram comparados os resultados das leituras da documentaglio fotogra-
fica dos exames ultra-sonogrificos feitas por dois radiologistas, de maneira
independente.
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3.8 Controle do tratamento

Nos pacientes tratados com algas de Paviik (PAVLIK, 1989), o con-
trole evolutivo foi feito com exames radiolégicos e ultra-sonograficos, No exame
ultra-sonogrifico, inicialmente, as criangas foram examinadas em decudbito dorsal
com as alcas de Pavlik, utilizando-se a incidéncia coronal-flexdo para a averigua-
¢io da redugfio do quadril. Em seguida, as algas de Pavlik eram retiradas e o
quadril era examinado pelos métodos de Graf, Harcke ¢ Morin.

Pacientes com gesso pélvico-podalico foram avaliados com radiogra-
fias, tomografia computadorizada ¢ através da ultra-sonografia, usando como
acesso a abertura perineal.

A artrografia do quadril foi utilizada em todos os casos cirtirgicos e
quando havia ddvida sobre o resultado da redugio do quadril,

As criancas com quadril anormal foram acompanhadas até o término
do tratamento.

Foi feita uma andlise descritiva da eficdcia do exame ultra-sonogréfico
no acompanhamento do tratamento das criangas com DDQ.

3.9 Andalise estatistica

3.9.1  Caracteristicas gerais do grupo estudado

Inicialmente foram descritas as caracteristicas do grupo de criangas
estudado, quanto ao sexo, raga, descendéncia, histéria familiar de DDQ, antece-
dentes obstétricos maternos (paridade), apresentacio fetal, enfermidades ortopé-
dicas constatadas no exame fisico, idade da crianga no dia dos exames clinico,
radiol6gico e ultra-sonografico.
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3.9.2  Teste padrdo (“Padrio ouro™)

A validade de um teste ¢ determinada a partir da comparagio de seus
resultados em individuos com doenca e sem doencga. A classificacdo dos individuos
em doentes e ndo doentes é feita a partir de um outro teste, ja consagrado como
viélido, denominado de teste padriio ou “padriio ouro” (ROUQUAYROL, 1993).

Na DDQQ, em algumas situa¢des, ndo existe um critério objetivo e defi-
nitivo para se utilizar como teste padrfio. Buscando-se maior rigor, nfo se utilizou
um critério dnico para a definicfio diagndstica. Os exames clinicos do neonatolo-
gista e do ortopedista foram analisados em conjunto com o ¢xame radioldgico e
com acompanhamento evolutivo da crianga para a obteng@o do diagnéstico.

Nos casos dos quadris normais, os resultados do seguimento serviram
como teste padrio, uma vez que a doenga ndo é auto-hmitada, e, portanto, se o
diagnéstico de normal fosse falso negativo, a radiografia de evolugiio, feita na
maioria dos casos entre 0 sexto e o oitavo més de vida, apresentaria alteractes
indiscutivelmente anormais (FLETCHER, FLETCHER, WAGNER, 1991). Este
seguimento, sem tratamento, nfo foi feito nas criancas com suspeita de anormali-
dade do quadril, pois nfo seria ético, para analisar a validade de um teste, adiar o
tratamento com o objetivo exclusivo de estabelecer, com a evolucio, a presenga
ou nio de anormalidade no quadril suspeito (FLETCHER et al., 1991).

Devido a estas dificuldades de confiabilidade do teste padrido em de-
terminadas situagOes, a avaliaclo foi dividida em t8s fases. Na primeira, og
resultados dos exames ultra-sonogrdficos foram comparados aos diagnosticos
‘clinico-radioclégicos de certeza, ou seja, a um teste padriio ideal. A seguir,
somaram-se aos diagnésticos de certeza, os de seguranca, que foram considerados
fidedignos, para serem utilizados como teste padrio. Por dltimo, foram acrescen-
tados os diagndsticos de probabilidade, que mereceram extensa discussfio por nito
serem considerados perfeitos para o teste padrio.
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3.9.3  Métodos ultra-sonograficos

Foram analisados os valores de sensibilidade, especificidade, propor-
¢do de falsos positivos e acurdcia para os diversos pontos de corte (escore de
corte) no exame ultra-sonogrifico pelos métodos de Graf, Harcke e Morin,
separadamente.

Para se expressar a relaciio entre a sensibilidade e a especificidade dos
varios métodos ultra~sonograficos empregados para o diagnéstico de DDQ, foi
construida uma curva, denominada de curva ROC (receiver operator characteristic).
Ela € construida pela representagio da taxa de verdadeiros positivos
(sensibilidade) contra a taxa de falsos positivos, sendo a configuracfio grafica das
tabelas de sensibilidade e falsos positivos apresentadas no Capitule 4, RESUL-
TADOS, para os diferentes métodos ultra-sonograticos.

A curva ROC € usada para expor a acurdcia de um teste em uma série
de pontos de corte, mostrando o equilibrio entre a sensibilidade e a especificidade
em cada um deles, auxiliando, desta fortpa, a escolha do melhor ponto de corte.
Um ponto de corte € definido como um limite arbitrdrio entre a drea normal ¢ a
anormal de um determinado teste. Os pontos de corte com bom poder discrimi-
natério concentram-se no canto superior esquerdo da curva ROC. Os testes com
menor acuricia tm curvas que se situam mais proximas a diagonal, deslocando-se
para baixo e a esquerda ou para cima ¢ a direita (FLETCHER et al., 1991). A drea
sob a curva ROC representa a acurdcia global de um teste, quanto maior a drea
mais fidedigno ¢ o teste (FLETCHER et al., 1991).

Foram construidos graficos que comparam os trés métodos. No primei-
ro foram incluidos apenas os diagndsticos de certeza, no segundo, 0s diagnosticos
de certeza e de seguranga, e no terceiro, os diagnostcos de certeza, de seguranga e
de probabilidade.

Nio existem critérios nem limites arbitrrios de sensibilidade e especi-
ficidade para indicar qual o melhor ponto de corte ou o teste a ser escolhido para
se aplicar nas diversas situacdes clinicas (ALMEIDA FILHO & ROUQUAYROL,
1990). No caso da DD, um teste de alta sensibilidade se faz necessdrio, uma vez
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que a nfo deteccio de um quadril anormal pode levar a um diagnéstico tardio e,
muitas vezes, as alteragOes jd ocorridas na articulacBo sfo dificeis de serem
revertidas. Por outro 1ado, como o tratamento nfo € isento de complicagdes, nio
podemos escolher um teste com alta porcentagem de falsos positivos, pois muitas
criangas normais estariam sendo submetidas a riscos desnecessdrios quando
tratadas.

394  Testes e programas estatisticos

Realizou-se a comparacdo das varidveis qualitativas, utilizando-se o
teste do qui-quadrado, o teste exato de Fisher, ou o teste de McNemar. Em todos
os casos adotou-se o nivel de significincia de 0,05.

As varidveis quantitativas foram estudadas através da média e do des-
vio padrio.

Os programas estatisticos utilizados foram o Statistical Package for
Social Sciences (SPSS/PC+) e o Epilnfo-6.
3.10 Referéncias Bibliograficas

As referéncias bibliograficas estdio de acordo com as normas da Asso-
ctagio Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).
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4.1 Caracteristicas gerais do grupo estudado

4.1.1  Distribuicfio segundo sexo, raca e descendéncia

Das 225 criancas estudadas com manobra de Ortolani positiva em pelo
menos um quadril, 82 (36,4%) eram do sexo masculino e 143 (63,6%) do
feminino, sendo a relagdo de 0,57:1. Entre as criangas, 206 eram da raga cau-
casoide (91,6%) ¢ 19 nao vaucasdides (8,4%) (TABELA 3). Das 10 criangas nio
caucasoides, 18 eram negras e uma de raga amarela {avas chineses).

TABELA 3

Distribuigio percentual das criancas segundo seX0 € raga
VARIAVEL n %
Sexo
- Maseuling 82 364
- Femining 143 63,6
Tolal 225 100.0
Raga
- CaucasGide 206 916
- Nie caucasdide 18 8.4
Total 225 100,08

11, mimero de criangas,

No grupo estudado, 33 criangas (14,7% do total) descendiam de
italianos, até o quarto grau de parentesco, sendo 21 do sexo feminino (63.6%) ¢
12 do masculino (36,4%).
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4.1.2  Histéria familiar de displasia do desenvolvimento do
quadril

Apenas em uma crianga (caso 176), com diagndstico clinico-radiolégico
normal de probabilidade no quadril direito e de normal de seguranca no quadiil
esquerdo foi relatado histéria familiar de DDQ, diagnosticado em prima de
primeiro grau.

Em outras duas criangas, casos 36 e 170, havia histéria de doenga de
quadril na familia, no trisavé materno e no avd paterno respectivamente, no
entanto, ndo foi possivel obter o diagndstico preciso do tipo de alteracfo. Uma
delas (caso 170) apresentava quadris com diagnésticos clinico-radiolégicos
normais de certeza, e a outra (caso 36), tinha o quadril direito com diagndstico
clinico-radiolégico normal de probabilidade € o quadril esquerdo com diagndstico
clinico-radioldgico de displasia e/ou subluxacdo de seguranga.

4,1.3  Antecedentes maternos e apresentacfo fetal

Entre as mées dos recém-nascidos das quais se dispunha de informacfo
de paridade, 82 (40,2%) eram primigestas ¢ 122 (59,8%) nfio primigestas
(TABELA 4).

Quanto a apresentacdo fetal, 173 criancas eram cefélicas (90,6%), 18
pélvicas (9,4%) e em 34 ndo se dispunha de informagio sobre a apresentacio fetal
(TABELA 4).

4.14  Enfermidade ortopédica associada

Das 10 criangas com enfermidade ortopédica associada a suspeita cli-
nica de DDQ (4,4% do grupo estudado), duas apresentavam pé torto congénito
bilateral, 6, pé torto congénito unilateral, uma sindactilia bilateral, ¢ outra dedos
supra-numerdrios em ambas as mios. Em uma das criangas com pé torto unilateral
havia associacdio com sindactilia incompleta do segundo ¢ do terceiro quirodactilos
a direita.
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Os quadris de 8 destas criangas foram diagnosticados como normais.
Duas criangas com pé torto congénito apresentavam um dos seus quadris
classificados como anormais, um deles, com diagndstico clinico-radiolégico de
luxacfo e o outro, de displasia e/ou subluxacio de probabilidade.

TABELA 4

Distribuiciio percentual das criangas segundo paridade materna e apresentaciio fetal

f

AL i 5

_-M—'—

Paritade materna

- Primigesta 8z 40,2
- Ndo primigesia 122 5.8
Total 204 100,0
Apresentagdo Tetal

- {afdlica 113 q06
- Péivica 18 94
Total 161 1000

1, ndmero de criangas.

4.1.5 Idade da crianga no dia do exame clinico e no dia dos
exames radiolégico e ultra-sonogréfico iniciais

Todas as criancas foram examinadas pelo neonatologista nas primeiras
48 horas de vida.

A idade das criangas no exame ortopédico inicial variou de uma a 19
semanas, sendo a média de 3,84 semanas {(com desvio padrdo de 3,54).
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Nos exames radiolégico e ultra-sonografico iniciais, a idade variou de
uma a 38 semanas, sendo a média de 7,79 semanas (com desvio padrdo de 6,44)
(TABELA 5).

TABELA S

Valores médios das idades das criancas (em semanas) no dia do exame clinico do
ortopedista e dos exames radiologico (Rx) e ultra-sonogréfico (US) iniciais

\idiel Médi DP. 1
ifade - exame do ortopedista 384 3,64 223
Idade - exames Bx/ US 7.79 6,44 203

D.P., desvio padrdo; n, ndmero de criangas,

4.1.6  Classificagao por diagndstico clinico-radioldgico final
das 225 criancas

Quanto a classificaciio por diagnéstico clinico-radioldgico final, 192
criancas (85,3%) apresentavam quadris normais bilateralmente, 14 (6,2%) um
quadril normal e ¢ outro displdsico efou subluxado (casos 3, 17, 36, 49, 57, 58,
68, 69, 87, 88, 138, 152, 184 ¢ 211), 7 criancas (3,1%) apresentavam quadris
displdsicos efou subluxados bilateralmente (casos 2, 10, 28,60, 71, 159 e 167), 9
(4,0%) apresentavam um quadril normal e o contra-lateral luxado (casos &, 16, 38,
44, 96, 98, 113, 116 e 128), duas (0,9%) um quadril luxado e o outro displasico
e/ou subluxado (casos 90 e 92), e uma crianga (0,5%) apresentava quadns luxados
{caso 189). (TABELA 6).

Desta forma, segundo o diagndstico clinico-radielégico final, das 225
criancas encaminhadas, 192 tinham quadris normais (85,3%) e 33 possuiam pelo
menos um dos quadris classificado como anormal (14,7%).
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TABELA 6

Distribuicio percentual das criancas segundo o diagnéstico final
Diagndstico final n 9,
Quadril normal bilateralmente 192 853
Quadnil normal + quadril displasico e/ou subluxado 14 6,2
Quadti! displasico e/ou subluxade Dilateratmente 7 3.1
(uac! normal + Guadr! Jrado 9 40
Quadril displasico efou subiuxado + quadrit luxado 2 08
Quadr luxado bilateralmente 1 0.5
Total 225 1000

n, ndmero de criangas.

Houve discordfincia entre os diagnésticos clinico-radiolégico micial do
ortopedista e o final (utilizado neste trabalho) em apenas 14 criangas (6,2% do
total das criancas). Em um caso (caso 88) ndo foi definido o diagndstico
clinico-radiolégico inicial, pois a crianga nfo retornou ao ambulatério apds a
realizacio dos exames radiologicos. Nas 210 criangas restantes (93,8% do total
das criangas) o diagndstico inicial coincidiu com o final.

O diagnéstico clinico-radiolégico inicial do ortopedista foi baseado nos
dados clfpicos, no exame fisico ¢ nas radiografias iniciais. O diagndstico
clinico-radiolégico final foi realizado com parimetros de exame fisico,
radiolégico e acompanhamento evolutivo das criangas.

Das 14 criangas com diagnésticos inicial e final discordantes, 11
tiveram diagndstico inicial de anormal, sendo encaminhadas para tratamento com
alcas de Pavlik, e diagnéstico final de normal. Neste trabalho, estas criangas
foram classificadas como normais, apesar de terem sido submetidas a tratamento.
As outras 3 criangas com diagnostico inicial normal foram classificadas como
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anormais no diagnéstico final. Como as mesmas nfo retornaram ao ambulatdrio
para acompanhamento evolutivo, o diagndstico definitive nfo pdde ser estabele-
cido.

No entanto, destas 14 criangas, s¢ houve discordincia entre os
diagnodsticos inicial e final de 15 quadris (3.3% do total de quadris examinados), o
que nio é estatisticamente significativo (TABELA 7).

TABELA 7

Distribuicdio dos 448 quadris segundo o diagndstico inicial (D. micial) e o
diagnéstico final (D, final)*

D. final normal 0. final anormal Total
. inicial normal 3594 3 397
D, inicial anormal i Pl 38 51
Total 406 47 448

* - p caso 88 ndio foi inchufdo,

#* - quadris 17, 184, ¢ 211, (niimero do case, seguido .pelo fado do quadrii).
w» esguerde; o, direito.

k- quadris 18, 20,, 20y, 21, 22, 41, 51,53, 64, 80, 103, e 109,

4.1.7  Evolucio

A evolugio completa foi obtida em 153 criancas (68%), sendo que 72
(32%) tiveram evolugdes incompletas, por nio comparecimento nas tltimas
consultas ambulatoriais., '

4.2 Estudo dos quadris

A partir desta etapa, os resultados serfio referentes a cada quadril indi-
vidualmente. Todas as criangas tiveram ambos 0s quadris examinados, portanto, a
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andlise inicial das 225 criancas resuliou em 450 quadris avaliados clinicamente e
por exames radiolégicos e ultra-sonograficos.

42.1  Exame clinico - Manobra de Ortolan:

4.2.1.1 Manobra de Ortolani executada pelo neonatologista

Das 225 criangas encaminhadas pelo neonatologista ao orfopedista por
apresentarem 4 manobra de Ortolani positiva em pelo menos um guadril, 191
tinham referéncia ao lado acometido. Destes 382 quadris (191 criangas), 138
possuiam a manobra de Ortolani negativa (36,1%), sendo 84 & direita ¢ 34 &
esquerda. Dos 244 quadris com manobra de Ortolani positiva (63,9%), 107 eram a
direita e 137 2 esquerda (TABELA 8).

TABELA 8

Distribuicio dos quadris direito e esguerdo segunde o resuitado da manobra de
Ortolan executada pelo neonatologista

{ ad dirgito Lado esquerdo Total %
{etolani -3 B4 54 138 361
Cutolani () 107 137 244 639
Total 141 151 382 1000

{-). negativa; (), positiva.

A manobra de Ortolani positiva fol significativamente mais freqiiente
no lado esquerdo do que no direito X', = 9,54; p = 0,038).

4.2.1.2 Manobra de Ortolani executada pelo ortopedista

No exame fisico executado pelo ortopedista, 231 quadris apresentaram
a manobra de Ortolani negativa (70,1%), destes, 135 eram a direita ¢ 116 &
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esquerda. A manobra de Ortolani foi positiva em 107 quadris (29,9%), sendo
44 a direita e 63 4 esquerda (TABELA 9). Em 92 quadris (46 criancas) nio se
dispunha do resultado da manobra de Ortolani. A manobra de Ortolani
positiva foi significativamente mais fregliente no lado esquerdo do que no
direito (X, = 4,32; p = 0,038).

TABELA 9
Distribuicdo dos quadris direito e esquerdo segundo o resultado da manobra de

Ortotand executada pelo ortopedista

Lado direito Lado esquerdo Total %
{rtolani {- 135 118 251 70,1
Ortolani {4} 44 63 7 299
Total 179 178 358 10,0

{-3, negativa; {4+, positiva.

4213 Manobra de Ortolani executada pelo neonatologista e pelo
ortopedista '

Comparando os resultados da manobra de Ortolan1 executada pelo ne-
onatologista e pelo ortopedista em cada guadril individualmente, verifica-se que
os resultados foram significativamente diferentes (p < 0,001), conforme mostra a
TABELA 10. Houve discordincia destes resultados em 150 guadrs, sendo que,
em 22 quadris, a manobra de Ortolani executada pelo neonatologista fol negativa
e pelo ortopedista foi positiva, e, em 128, a manobra de Ortolani executada pelo
neonatologista foi positiva e pelo ortopedista fol negativa.
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TABELA 10

Distribuicfo absoluta dos quadris segundo as manobras de Ortolani feitas pelo
neonatologista (Ortolani neo) e pelo ortopedista (Ortolani ort)

Drtofant ort {-) Ortolani ort {+)
(etolant neo (-} a8 2
{riolani nep {+) 128 a1

p < 0,001 (Teste de McNemar - amostra pareada). Total: 326 quadnis,
{-}, negativa; {4}, positiva,

4214 Quadris com resolugdo clinica espontanea da instabilidade

Dos 209 quadris instdvels detectados pelo neonatologista, nas primel-
ras 4% horas de vida, 128 se estabilizaram clinicamente antes do exame do
ortopedista (TABELA 10). As criangas foram examinadas pelo ortopedista em
média entre a lerceira ¢ a quarta semana de vida, tendo sido observada uma
resolugdo clinica espontinea da instabilidade em 61,2% dos guadris. Sendo esta a
evolugio mais fregiiente dos guadris instdveis, na amostra deste trabalho.

Dentre os guadris com resolugio clinica espontinea, 98 (78,4%) apre-
sentavam radiografias normais de bacia, 15 (12,0%), radiografias de avaliagio
prejudicada, 12 quadris (9,6%), radiografias anormais, & ndo se {eve acesso as
radiografias de 3 quadris.

Dentre os quadris com radiografias anormais, 5 também foram consi-
derados anormais pelo exame ultra-sonografico (2, 38,, 57, 90, ¢ 189,), e, no
entanto, estes quadris apresentavam-se estdvels ao exame fisico. Quatro quadris
com radiografias anormais e exames ultra-sonograficos NOrmais erain comprova-
damente diagnésticos radiolégicos falsos positivos, uma vez que ndo foram
natados e evolufram normalmente (67, 67, 125, e 202,). Os 3 restanies tinham
radiografias anormais € eram normais ao exame ultra-sonografice (2., 36, e 49,).

O exame ultra-sonogréifico pelo método de Graf fot normal em 92,7%
dos quadris instaveis que se estabilizaram espontancamente, e anormal em 9
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guadris (7,3%), que foram classificados como tipo Ila(-) {123, 146, 154, ¢ 157,
tipo Hb (37,), tpo Hc (2, 38, ¢ 90} e tipo Iid (189,). Em 2 quadris do tipo Ia{-)
(154, e 157), o diagndstico ultra-sonografico for comprovadamente falso
positivo, uma vez que estes quadris nfio foram tratados ¢ evoluiram normalmente.

Dentre o5 quadris com resolugﬁé clinica espontinea, 16 foram tratados,
5 por causa de anormalidade no goadril contra-lateral (8, 21, 38, 64, ¢ 152)) ¢
os outros 11 por critérios seguidos pelos ortopedistas, que nio fazem parte deste
protocolo de estudo (2, 2,, 36, 38,, 49,, 57, 69, 71, 90, 159, 189,).

D R

47272  Exame radiolégico inicial

4271 Parametros de andlise da radiografia na incidéncia antero-posterior

4.2.2.1.1 Linha de Shenton

Dentre 0s 440 quadris examinados radiologicamente, 353 (80,2%)
apresentavam a linha de Shenton normal. Em 34 quadris (7,7%) a linha de
Shenton era descontinua e em 53 quadris (12,1%) o mal posicionamento da bacia
no exame radiolégico inviabilizava a andlise.

42.2.1.2 Angulo acetabular

A medida do fngulo acetabular dos 440 quadris mostrou-se normal em
370 quadris (84,1%), anormal em 20 quadris (4,5%) e de avaliagio prejudicada
em 50 gquadris (11,4%).

4.2.2.1.3 Localizacdo da por¢io medial da metéfise femoral ou do ndcleo
de ossificagio da epifise femoral proximal

Na andlise dos 440 quadris, 375 guadris normais (85,2%) apresenia-
vam a porgio medial da metéfise femoral ou o niicleo de ossificagdo da epifise
femoral localizado no quadrante infero-medial, em 15 quadris anormais (3,4%} a
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sua Iocalizaco foi nos quadrantes stipero-lateral ou infero-lateral, e em 50 quadris
(11,4%) esta andlise foi prejudicada pelo posicionamento nadequado do quadril
na radiografia.

42272 Radiografia de bacia na incidéncia de Lowenstein

A radiografia de bacia na incidéncia de Lowenstein ou de “r8” foi rea-
lizada em 207 criancas (414 quadris}, sendo considerados como normais 246
quadris (59,4%), anormais 6 quadris (1,5%) e 162 quadris (39,1%) tiveram sua

alincto sreiudicada por problemas técnicos de mal posicionamento, Dezoito

criangas ndo fizeram radiografia de bacia na incidéncia de “rd”.

42723 Conclusio da radiografia inicial de bacia

Com base nas radiografias iniciais de bacia, 345 quadris foram consi-
derados normais (78.4%), 44 quadris anormais {10,0%) ¢ 51 quadris {11,6%)
tiveram sua avaliagio impossibilitada por problemas técmicos de mal posiciona-
mento. Nao se teve acesso ag radiografias de apenas 5 criangas, portanto 10
guadris nfio possufam a radiografia inicial da bacia.

4224 Manobra de Ortolani do neonatologista comparada a radiografia
inicial de bacia

Comparando-se o resultado da manobra de Ortolani do neonatologista
com o resultado da radiografia de bacia, observou-se que no ha relagdo entre a
manobra de Ortolani positiva e a radiografia do quadril anormal (TABELA 11).
Dos 326 quadris para os quais se dispunha dos resultados da manobra de Ortolam
¢ da radiografia, 179 tinham manobra de Ortolani posttiva e radiografia normal, e
8, manobra negativa e radiografia anormal
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TABELA 11

Distribuigdo do resultado da radiogratia do quadni] (Rx) segundo o resultado da
manobra de Orfolani executada pelo neonatologista (Ortolani neo)

Hx quadril normal Rx quadril anormal Tolal
Oriolani neo {-) 108 i "7
Ortoland neo {+) 178 30 204
Tofat 288 38 326

() egaiva (), positiv

4275 Manobra de Ortolani do ortopedista comparada 2 radiografia
inicial de bacia

Comparando-se ¢ grupo de 90 quadris com manobra de Ortolani posi-
tiva com o resultado da radiografia do quadril, observou-se ndo haver relago
entre 2 manobra de Ortolani positiva ¢ o achado radiolégico de quadril anormal
(TABELA 12). Dos 304 quadris, em que se dispunha dos resultados da manobra
de Ortolani ¢ da radiografia, 73 tinham manobra de Ortolani positiva e radiografia
normal, e 18, manobra negativa e radiografia anormal.

TABELA 12

Distribuicio do resultado da radiografia do quadril (Rx) em relagfo ac resultado da
manobra de Ortolani executada pelo ortopedista (Ortolani ort)

Rx quadri! normal R quadkif anormal Tolal
Ontolant ot ) 1865 18 214
{rtoland ot (+) 73 17 a0
Total 265 35 304

{-), negativa; (+), positiva.
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4.2.3  Diagnéstico clinico-radiolégico final dos quadris

Dos 450 quadris examinados, 407 (90,4%) foram diagnosticados como
normais, 30 (6,7%) como displdsicos efou subluxados e 13 (2,9%) como luxados
{TABELA 13).

TABELA 13

Distribuicao dos quadris segundo o diagnéstico clinico-radioldgico
Disgndstico cHinico-radioldgico : f %
Quadril nosral 47 804
{uadril dispidsice efou subluxado 30 6.7
(uadrl uxado 13 2.9
Total 450 1300

1, mimero de guadris.

4.2.3.1  Quadris normais

O diagnéstico de normal foi dado para 407 cuadeis, divididos em 3
grupos, 240 (59,0%) diagndsticos de certeza, 42 (10,3%) de seguranga e 125
{30,7%) de probabilidade (TABELA 14).



i

69

TABELA 14

Distribuicio dos quadris normais segundo os diagndsticos de certeza, de seguranca
¢ de probabilidade

(uadris normals Total %

Diagndatico de cerern 243 59.0
Disgndstico de seguranca 42 103
Diagndstico de probabilidade 125 30,7
Total 407 1000

4.2.3.2  Quadris displdsicos e/ou subluxados

Trinta goadris foram classificados como displdsicos e/ou subluxados, 2
deles (6,7%) obtiveram diagnéstico de certeza, 10 (33,3%) de seguranca ¢ 18
{(60,0%) de probabilidade (TABELA 15}

TABELA 15
Distribuicio dos guadrs displdsicos e/ou subluxados segundo os diagndsticos de
certeza, de seguranga e de probabilidade

(uadris displdsicos efou sublisados Total %

Diagndstico de certeza 2 8.7
Cagndsticn de sequranga il 333
Diagndstico de probabilidade 18 800

Tolal 30 1000
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4.2.3.3  Quadris luxados

Treze quadris foram classificados com diagnéstico de luxacBo de cer-
teza.,

424  Exame ultra-sonografico - Método de Graf

Foram analisados os valores de sensibilidade, especificidade, propor-

cio de falso positivo ¢ acurdcia para diversos pontos de corte no exame

ultra-sonogréfico pelo método de Graf, tendo como “padrio oure” o diagnéstico
clinico-radiolégico. Inicialmente foram utilizados como “padrao owre” 08
diagndsticos de certeza. Em seguida, foram considerados como “padrio oure” o8
diagndsticos de certeza e de seguranga e, por yltimo, foram incluidos tarmbém os
diagnédsticos de probabilidade.

4241 “Padrio ouro” - diagndstico de certeza

Dios 255 quadris com diagndstico clinico-radiologico de certeza 240
eram normais ¢ 15 anormais {displdsicos efou subluxados ou luxados). Em 4
quadris normais ndo foi possivel obter o resultado do exame ultra-sonogrifico
pelo método de Graf, sendo estes excluidos desta andlise. Os 251 quadris com
diagnéstico clinico-radiolégico de certeza obtiveram as seguintes classificagOes
pelo método de Graf, que sio demonstradas na TABELA 16.
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TABELA 16

Distribuicdo absoluta de 251 quadris* com diagndstico clinico-radiolégico de
certeza, segundo avaliagio ultra-sonogréfica pelo método de Graf

Diagnéstico cifnico-radicldgico

Métndo de Gral Anommal™ Normal ™
fa i 24
i 0 168
fla+) 0 38
fl.) 7 8
it A 0
fic 3 0
itd 3 0
il 1 G
Hh 3 0
B 4 0
Total B 236

* . Paltou a informacio de 4 guadris (método de Graf},
## . Dagmidsticos de displasia o/ou subluxagio de certeza ¢ luxagho de certeza.
weE _ DriagnéGstico normal de certeza,

O melhor ponto de corte foi encontrado no nivel do tipo Ha(+) de Graf,
com uma sensibilidade de 100%, especificidade de 96,6% e 34% de falsos
positivos (TABELA 17), sendo entfio considerados como normais pelo método de
Graf os quadris dos tipos Ia, Ib e Ila (+) (GRAFICO 1 do item 4.2.7 deste
capitulo).

Nio houve nenhum diagndstico falso negativo pelo método de Graf.
Oito quadris com diagndstico clinico-radioldgico normal de certeza foram
classificados erroncamente como anormais, pelo método de Graf (falsos positi-
vos), todos como tipo Ha(-). As caracteristicas destes quadris estdo resumidas na
TABELA 47 do ANEXO 2.
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TABELA 17
Valores da sensibilidade, especificidade, proporcio de falso positivo

(100 ~ especificidade) e acurdcia para o diagndstico clinico-radioldgico de certeza™,
segundo o método de Gral** (n = 251 quadris)

Métad da Gral Sensihilidade Especificidade Faisd positivo Acuracia
{ponias de corte) {%} {%} (%} {%}
i 1000 102 8.8 155
it 1000 814 186 2.5
) 1000 %86 34 %38
fal-) 333 1009 00 95
b 833 1000 0,0 99,6
fic 73.3 1000 30 984
iid 333 1000 0.0 972
s 46,7 1000 00 96,8

% _ Paltou informacio de 4 quades {método de Graf).
* . Anormal: diagndsticos de displasia e/ou sublusagdio de certeza e luxaglio de certeza
Normal diagndstico normal de certeza,

O maior valor da acurdcia do método de Graf foi de 99,6%, obtido no
ponto de corte no nivel do tipo Ila(-), ficando desta forma agropados como
normais os guadris dos tipos Ia, Ib, Ha{+) e Ila(-) (TABELA 17).

i 4242 “Padrio ouro” - diagndsticos de certeza e de seguranga

Ag somar os diagnésticos clinico-radiolégicos de certeza ¢ de seguran-
ca, obtém-se 307 quadris, dos quais 282 sfo normais e 25 anormais. Nio se
ohteve o resultado da classificaciio pelo método de Graf de 6 quadris (5 normais e
am apormal), que foram excluidos desta andlise. Os 301 quadris restantes
apresentaram a segointe distribuiglo pelo método de Graf, conforme mostra 2
TABELA 8.
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TABELA 18

Distribuicdo absoluta de 301 quadnis™ com diagndsticos clinico-radiolégicos de
certeza e de seguranca, segundo avaliacio ultra-sonogrifica pelo método de Graf

Diagnéstico olinico-radioldgico

Métado de Graf Anormal™ Normal*™
B 0 3
e 1 193
Yal+} 2 4
tal-) 2 10
fip 1 &
e & 0
fid 3 g
Hia 2 0
Hib 3 ¢
1Y 4 {
Total 24 277

* - Falton informacio de 0 quadris (método de Graf),
** . Diagnosticos de displasia efou subluxacio de cerleza e de seguranga ¢ huxagfio de certeza.
®EE . Diagndsticos normal de certeza ¢ de seguranga,

O melhor ponto de corte foi obtido no nivel do tipo Ha(+) de Graf, com
87,5% de sensibilidade, 96,4% de especificidade e 3,6% de falsos positivos
(TABELA 19), sendo agrupados como normais 0s quadris dos tipos Ia, Ib e Ha(+)
de Graf (GRAFICO 2 do item 4.2.7 deste capitulo).

Na andlise dos quadris com diagnésticos clinico-radiolégicos de
certeza e de seguranga, encontram-se 3 quadris com diagnésticos
ultra-sonogratficos falsos pegativos pelo método de Graf. Suas caracteristicas
estiio resumidas na TABELA 48 do ANEXO 2.
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Entre os quadris com diagndsticos clinico-radiolégicos de certeza e de
seguranca, 10 quadris foram classificados como falsos positivos pelo método de
Graf, Suas caracteristicas s3o apresentadas nas TABELAS 47 e 49 do ANEXO 2.

TABELA 19

Valores da sensibilidade, especificidade, proporcdo de falso positivo e acuricia para
os diagndsticos clinico-radioldgicos de certeza e de seguranga®, segundo o método
de Graf**(n = 301 guadris}

W"“"‘—

Método de Ciraf Sensibilidade Esperificidade Falso positivo Acurdcia
{pontos (& core) (%) {%) (%) {%)
ia 1000 119 88,1 188
b 95,8 816 184 827
ffa+) 875 96,4 36 95,7
flal-} 782 1000 00 93
lib 750 100,0 00 98,0
fe 50,0 100,0 00 %0
Il 375 we 0,0 950
fila 292 1000 00 94,3

#% _ Faltou informagdo de 6 quadyis (método de Graf).
# . Anormal; diagatsticos de displasia e/ou subluxagio de certeza de seguranga e de luxagio de certeza

Normal: diagndsticos normal de cesteza ¢ de seguranga.

O maior valor da acurdcia do método de Graf foi de 98,3%, obtido no
ponto de corte no nivel do tipo Ha(-), ficando desta forma agrupados como
normais 0s quadris dos tipos Ia, Ib, MMa(+) e Hal-) (TABELA 19).

47473 “Padrio ouro” - diagndsticos de certeza, de seguranga e de
probabilidade

Na andlise de todos os 450 quadris, 407 foram diagnosticados
clinico-radiologicamente como normais e 43 anormais. N&o se obteve o resultado
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do exame ultra-sonografico pelo método de Graf de 24 guadris, sendo os demais
426 quadris classificados conforme mostra a TABELA 20.

TABELA 20

Distribuiciio absoluta dos 426 quadris™ com diagnésticos clinico-radioltgicos de
certeza, de seguranga e de probabilidade, segundo avaliacio ultra-sonogrifica pelo
método de Graf

Diagnostico ciinico-radiniogico

Método de Gral Anoymal™ Normal™
la g 49
b 4 267
Hal+) 4 58
Hal-) 5 19
il 1 0
fie 8 1
fid 3 {
] Z K
iy 3 g
1 4 0
Total 34 392

* . Falton informagio de 24 quadris (método de Graf).

#¥ . Thagndsticos de displasia efou subluxacho de certeza, de seguranga e de probabilidade ¢ luxagio de
carteza.
##4 _ Dagndsticos normal de certeza, de seguranga e de probabilidade.

Juntando-se os diagndsticos de probabilidade com os de seguranga e de
certeza, observa-se uma reducio importante da sensibilidade do método de Graf,
em relagio 4 andlise demonstrada anteriormente, obtida 86 com os diagnosticos de
certeza e com os de certeza e de seguranca somados. Os melhores pontos de corte
encontrados, na analise dos 426 quadris, s80 nos niveis do tipo Ib (sensibilidade =
88,2%:; especificidade = 80,6%; falso positivo = 19,4%) e do tipo Ha(+)
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(sensibilidade = 76,5%; especificidade = 94,9%; falso positive = 5,1%)
(TABELA 21).

Entre os quadris com diagndsticos clinico~-radioldgicos de certeza, de
seguranga ¢ de probabilidade, 8 foram classificados como falsos negativos pelo
método de Graf. Suas caracteristicas sfo apresentadas nas TABELAS 48 e 50 do
ANEXO 2 (ponto de corte no nivel do tipo a(+)). Os 20 quadris com diagndsti-
cos ultra-sonogrificos falsos positivos tém suas caracteristicas resumidas nas
TABELAS 47, 49 ¢ §1 do ANEXO 2.

TABELA 21

Valores da sensibilidade, especificidade, proporgio de falso positivo e acuricia para
os diagndsticos clinico-radiol6gicos de cerieza, de seguranca e de probabilidade®,
segundo o método de Graf** (n = 426 quadis)

Método de Gral Sersibilidade Especificidade Faiso positivo Acurfcia
{pontos de corte) {%} {%) {%} {%)
la 100.0 125 875 185
i 882 86 16,4 .z
Hal+) 785 4.9 51 834
Hat-3 518 4997 8,3 867
o 588 887 03 565
fic B3 100,0 0.0 54,8
tid 85 1000 0.0 84,1
il 20,6 100.0 00 937

4 _ Falton informagio de 24 quadris {métoda de Oraf).
% . Anormal; diagnésticos de displasia e/ou subluxagdo de certeza, de seguranga ¢ de probabilidade e fuxago
de certeza

Normal: diagndsticos normal de cerieza, de seguranga ¢ de probabilidade.

O maior valor da acurdcia do método de Graf foi de 96,7%, obtido no
ponto de corte no nivel do tipo Ila(-), ficando desta forma agrupados como
normais os quadris dos tipos Ia, Ib, Ila(+) e Ha(-) (TABELA 21).
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‘ Ao se agrupar os quadris com diagnéstico clinico-radiolégico de dis-
plasia e/ou subluxago de probabilidade como normais, obtém-se resultados mais
semelhantes aos encontrados guando foram analisados apenas os quadris com
diagnéstico de certeza, ou com diagnosticos de certeza e de seguranga. Este
agrupamento foi mais adequado, sendo sua distribuicfio mostrada na TABELA 22.

TABELA 22
Distribuigao absoluta dos 426 quadris™ com diagnosticos clinico-radiol6gicos de
certeza, de seguranca e de probabilidade segundo a avaliagdo ultra-sonogréfica pelo

métado de Graf

Diagnéstieo elinico-radiologico

WMétodo de Grat Anormal™ Normal**"
fa { 49
b 1 270
fal4) 2 78
Hal-) 2 22
it 1 0
e B 3
fid 3 )]
fila A 0
Hib 3 g
I 4 g
Total 24 402

% . Faltou informagio de 24 quadris (método de Crraf).

#% . Diagnésticos de displasia efou subluxagdo de certeza ¢ de seguranga ¢ luxagio de certeza.

#x% . Diagnosticos normal de certeza, de seguranga e de probabilidade e displasia efou subluxagiio de
probabilidade.

Os melhores pontos de corte no método de Graf foram obtidos nos ni-
veis do tipo ITa(+) (sensibilidade = 87,5%: especificidade = 93,8%; falso positivo
= 6.2%) e do tipo Ib (sensibilidade = 95.8%; especificidade = 79,4%; falso
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positivo = 20,6%), conforme mostra a TABELA 23 (GRAFICO 3, do item 2.7
deste capitulo}.

Ao se agrupar os guadris com diagndstico clinico-radiolégice de dis-
plasia efou subluxacio de probabilidade como normais, identificam-se 3 quadris
com diagnésticos ultra-sonograficos de falsos negativos, cujas caracteristicas
estido resumidas na TABELA 48 do ANEXO 2, e 25 quadris falsos positivos cujas
caracterfsticas sfo apresentadas nas TABELAS 47, 49, 51 ¢ 52 do ANEXO 2
{ponte de corte no nivel do tipo Ha(+)).

TABELA 23

Valores da sensibilidade, especificidade, proporgio de falso positivo e acurdcia para
os diagndsticos clinico-radiolégicos de certeza, de seguranga e de probabilidade®,
segundo o método de Graf** (n = 426 guadiis)

Metodo de Graf Sensibilidads Especificidade Falso positivo Actrdcia
(oontos de corte) (%) %) (%) (%)
la 1o 12,2 87 8 171
i 958 794 208 403
ltafs} 875 438 6.2 934
tal-} 792 843 4.7 8.1
b 784 99,3 0.7 94
P 0.0 1000 0.0 97 2
& g 375 100 00 9,5
Ha 282 1000 9.0 36,0

#¥ _ Faltou informaciio de 24 quadris (método de Graf),
* . Anormal; diagndsticos de displasia e/ou subluxagiio de certeza ¢ de seguranga ¢ huxaglio de cerfeza

Normal: diagndsticos normal de certeza, de seguranga ¢ de probabilidade e displasia efou subluxaglio de
probabilidade.

No ponto de corte no nivel do tipo Ha(-), observa-se o maior valor da
acordcia do método de Graf (98,1%), sende considerados como normas o8
quadris dos tipos Ia, Ib, Ia(+) e Ha{-) (TABELA 23).

e,
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4.2.5  Exame ultra-sonogrifico - Método de Harcke

Foram analisados os valores de sensibilidade, especificidade, propor-
¢io de falso positivo e acurdcia para os diferentes pontos de corte do exame ultra-
sonografico do quadril, pelo método de Harcke, utilizando-se a mesma metodolo-
gia descrita anteriormente para o método de Graf (item 4.2.4}.

4.2.5.1 “Padrio ouro” - diagndstico de certeza

A classificaciio dos 255 quadris com diagnéstico clinico-radiolégico de
certeza (240 normais ¢ 15 anormais} pelo método de Harcke ¢ apresentada na
TABELA 24.

TABELA 24

Distribuicio absoluta de 235 quadris com diagndstico clinico-radioldgico de certeza
segundo avaliaco ultra-sonografica pelo método de Harcke

Diagndstice  chinico-radicldgico

Métada de Harcke Anormal”® Normat™
Noumal 0 219
instavel 0 11
Sublinade 5 13
Lunade 1l 0
Total 15 240

* . Diagndsticos de displasia e/ou subluxagfo de certeza e luxagho de certeza
*# . THagndstico normal do certeza,

0 melhor ponto de corte foi obtido ao se agrupar os guadris normais e
instdveis como normais ¢ os gquadris subluxados e luxados como anormais, com
valores de sensibilidade de 100%, especificidade de 95,8% e proporgioe de falso
positive de 4,2%, conforme mostra a TABELA 25 (GRAFICO 1 do item 4.2.7
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deste capitule). Ndo houve diagndstico falso negativo pelo método de Harcke.
Dez quadris foram classificados erroneamente como anormais {subluxados) pelo
método de Harcke. As caracterfsticas destes quadris com diagndsticos
ulira-sonogrdaficos falsos positivos pelo método de Harcke estfio resumidas na
TABELA 53 do ANEXO 2.

TABELA 25

Valores da sensihilidade, aspecificidade, proporcio de falso positivo e acurdeia para
o diagndstico clinico-radiolégico de certeza*, segundo o método de Harcke
{n = 255 quadris)

héioda de Harcke Sensibilidade Especificidade Faisa positive Anurécia
{nontas de corte) {%} {%} (%} (%3
Narmad 10,0 913 8,7 58
Mormal + insldvel e 95,8 42 961
Mormal + instavel + 56,7 100,0 g8 980
stibiuxado

# . ancrmal: diagndsticos de displasia efou sublisxacho de certeza ou luxagho de certeza.
Mormal: diagndstico normal de certera.

O maior valor da acurdcia do método de Harcke foi de 98,0%, ao se
agrupar os quadris normais, instaveis e subluxados como normais (TABELA 25).

4232 “Padrdo ouro” - diagnosticos de certeza e de seguranga

Dentre os 307 quadris com diagnésticos de certeza ¢ de seguranga (282
quadris normais e 25 anormais}, nfio foi possivel obter o resultade do exame ultra-
sonogréafico pela técnica de Harcke de apenas um quadril normal. A distribuigio
dos quadris segundo a técnica de Harcke € mostrada na TABELA 26.
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TABELA 26

Distribuigfic absoluta de 306 quadris® com diagndsticos clinico-radioldgicos de
certeza e de seguranga, segundo avaliagio ultra-sonogrifica pelo método de Harcke

Disgn6stico  clinico-radioldgico

Método de Harcke Anormal™ Normal™*
Normal 5 250
instavel g 11
Subluxado & 10
Luxado 11 f
Total 25 281

# . Faltow informagio de um quadril {método de Harcke).
#* _ [Hagndsticos de displasia efou subluxacho de certeza e de seguranca e fuxagio de certeza,

*#¢ . Diggndsticos normal de seguranga e de certeza.

O melhor ponto de corte {01 obtido ao se agrupar os quadris normais e
instdveis como normais ¢ os quadrs subluxados e loxados como anormais, com
80,0% de sensibilidade, 96,4% de especificidade, ¢ 3,6% de falsos positivos,
conforme mostra a TABELA 27 (GRAFICO 2 do item 4.2.7 deste capitulo). Entre
os quadris com diagndsticos clfnico-radicldgicos de certeza e de seguranga, 5
quadris foram classificados como falsos negativos pelo método de Harcke. Suas
caracterfsticas estfo resumidas na TABELA 54 do ANEXO 2. As caracteristicas
dos 10 quadris classificados como falsos positivos sdo apresentadas na TABELA
53 do ANEXO 2.
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TABELA 27

Valores da sensibilidade, especificidade, proporcio de falso positivo e acurdcia para
o8 diagndsticos clinico-radiolégicos de certeza e de seguranga®, segundo o métedo
de Harcke** (n = 306 guadris)

Métoda de Harcke Sensibifidade Especificidade Falso posfiva Acurdcla
{nomtos de orle} 1%} {%) {%} {%)
Mormal 86,0 525 75 915
Mormal + nstével B0 96,4 3B 95,1
Normal + instavel + 440 1000 0,0 85,4
subluxado

®# _ Falioy informaciio de um guadril {método de Harcke).
* . Annrmal: diagndsticos de displasia efon subliuxacfo de certeza e de seguranga ¢ luxaclo de certeza,

O mator valor da acurdcia do método de Harcke foi de 93,4%, obtido
a0 se agrupar os guadris normais, instiveis ¢ sobluxados como normais
(TABELA 27).

4.2.53 “Padriio curo” - diagnésticos de certeza, de seguranga e de
probabilidade.

Do total de 450 quadris (407 normais e 43 anormais), niio se obteve o
resultado do exame ultra-sonogréfico pelo método de Harcke em 16 quadris,
sendo os demais classificados conforme mostra a TABELA 28,
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TABELA 28

Distribuicio absoluta dos 434 quadris® com diagndsticos clintco-radioldgicos de
certeza, de seguranga ¢ de probabilidade, segundo avaliacfio ultra-sonogrifica pelo
método de Harcke

Diagnistico stinico-radioldgico

Método de Harcke Anormal™ Normal™™
Normal 16 357
Instével 3 30
Subluxacan 12 11
Luxado 1 0
Total 36 208

* . Fakou informaciio de 16 quadris (método de Harcke)

*% . Diagndsticos de displasia efou subluxaco de cerieza, de seguranga e de probabilidade ¢ luxagio de
cerleza,

#¥# . DiagnGsticos normal de certeza, de seguranga e de probabilidade.

Juntando-se os diagndsticos de probabilidade com o5 de seguranga e de
certeza, observa-se redugdo da sensibilidade em relacfio 2s anélises demonstradas
anteriormente s6 com os diagnésticos de certeza, ou com os de cerieza e de
seguranca somados. O methor ponto de corte foi obtido ao se considerar os
quadris instdveis, subluxados ¢ luxados como anormais, com sensibilidade de
72,2%, especificidade de 89,7% e 10,3% de falsos positivos (TABELA 29)
Considerando o ponto de corte neste nivel, encontramos 10 diagndstices ultra-
sonogrificos falsos negativos (TABELAS 54 ¢ 55 do ANEXO 2) e 41 falsos
positivos (TABELAS 53 e 56 do ANEXO 2).
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TABELA 29

Valores da sensibilidade, especificidade, proporcao de falso positivo e acurdcia para
os diagnosticos clinico-radiolégicos de certeza, de seguranca e de probabilidade®,
segundo o método de Harcke™* (n = 424 quadris)

Método de Harche Sensibilidade . Especificidade Falso positivo Acurinia
{pontos de corle) {%:3 {%) {%) (%)
Normal 7e2 89,7 16,3 822
Kormal + instdvel 639 97.2 28 845

P Normal + instavel + 306 0.0 0.0 94,2
subluxado

*% . Falton imformacio de 16 guadris (método de Harcke).

* . Anormal: diagndsticos de displasia efou subluxaclio de certeza, de seguranga ¢ de probabilidade ¢ de
luxaglo de certeza,

O maior valor da acurdcia do método de Harcke, 94,5%, foi obtido ao
se considerar os guadris normais e instdveis como normais (TABELA 29).

Ao se considerar os quadris com diagnéstico clinico-radiolégico de
displasia e/ou subluxaclo de probabilidade como normais, obi@m-se resultados
mais semelhantes aos encontrados ao se analisar apenas os quadris com diagndsti-
co de certeza, ou com os diagndsticos de certeza e de seguranga, o gque provavel-
mente reflete nm resultado mais fiidedigno (TABELA 30).
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TABELA 30
Distribuicio absoluta dos 434 quadris* com diagndsticos clinico-radioldgicos de
certeza, de seguranca e de probabilidade, segundo avaliagiio nltra-sonogrifica pelo
método de Harcke
Diagnéstico slinico-radiolbgico

Método de Harcke Anormaf** Normal***

Mormal 5 362

instavel g 33

[ Subluiado 9 14
Luxadn 1R 0
Total 25 409

* . Falton informagcio de 16 quadris (método de Harcke),

#* . PHagnosticos de displasia de certeza ¢ de seguranga ¢ luxagio de cerfeza,

#*% . [iagndsticos normal de cerieza, de soguranca ¢ de probabilidade e displasia e/on subluxagio de
probabilidade.

O melhor ponto de corte fol obtide ao se agrupar os quadris normais e
mstdveis como normais ¢ os quadris subluxados e luxados como anormais, com
80,0% de sensibilidade, 96,6% de especificidade ¢ 3,4% de falsos positivos,
conforme mostra a TABELA 31 (GRAFICO 3 do item 4.2.7 deste capitulo).
Encontram-se 5 quadris com diagndsticos ultra-sonograficos falsos negativos e 14
quadris com diagnésticos ultra-sonograficos falsos positivos, cujas caracteristicas
£ estiio resumidas nas TABELAS 37 e 58 do ANEXO 2, respectivamente.
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TABELA 31

Valores da sensibilidade, especificidade, proporcio de falso positivo e acurdcia para
os diagnésticos clinico-radiolégicos de certeza, de seguranga e de probabilidade®,
segundo o método de Harcke** (n = 434 quadris)

#éindo de Harcke Sensibilidade Espetificidade Falsn positive Acurdcia
{nontos ¢a corle) {%) {%; {%} {%}
Normal 80,0 88,5 15 880
Hormal + instaved 80.0 96,6 3.4 955
Normal + instdvel + 4.0 1000 00 9,8
Subluxado

% . Faltou informagdo de 16 quadris (métode de Harcke),

* . Ancrmal: diagnosticos de displasia ofou subluxagiic de cerieza e de seguranca ¢ fuxaglio de cerleza
Normal: diagndsticos normal de certeza, de seguranga e de probabilidade ¢ displasia efou subluxagdo de

probabilidade,

O maior valor da acurdcia fot de 96,8% obtido ao se considerar os qua-
dris normats, instdveis e subluxados como normais (TABELA 313

4.2.6  Exame ultra-sonogrifico - Método de Morin
(porcentagem de cobertura da cabeca femoral pelo teto
acetabular 6sseo0)

Foram analisados os valores de sensibilidade, especificidade, pro-
porcio de falso positivo e acurdcia para os diversos pontos de corte no
exame ulira-sonogrifico do quadri! pelo método de Morm, utilizando-se a mesma
metodologia descrita anteriormente para o método de Graf (ilem 4.2.4).

42.6.1 “Padrio ouro” - diagnédstico de certeza

Dentre os 235 quadris com diagndstico clinico-radiologico de certeza
{240 quadris normais e 15 anormais), nfio se obtiveram os resultados do exame
ultra-sonogréfico pelo método de Morin em 5 guadris normais, sendo a distribui-
¢io dos demais apresentada na TABELA 32.
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TABELA 32

Distribuiciio absoluta de 250 quadnis* com diagndstico clinico-radiolégico de
certeza, segundo avaliag@io ultra-sonografica pelo método de Morin (método de
cobertura Sssea)

Diagndstice clinico-radioldgico

Método de coberlura 0ssea Anormal™ Normal™*
< 33% 8 i
33 1—40% 4 13
40 b 42% 0 12
42 - 43% 0 15
43 | 44% 2 15
44 1 45% @ 20
45 - 46% 1 16
46 - 48% 0 35
48 I 50% ¢ 0
= 5% ! 108
Tota 15 235

* . Faltou informaggo de 3 guadris (método de Morin).
*% . Piagnisticos de displasia efou subluxagio de certeza ¢ luxagho de certeza,
sk Diagndstico normal de cerleza.

O melhor ponto de corte foi encontrado agrupando-se como normais 0s
guadris com porcentagem de cobertura da cabega femoral pelo teto acetabular
ésseo maior ou igual a 44%, com 93,3% de sensibilidade, 76,2% de especificida-
de e 23,8% de falsos positivos, conforme mostra a TABELA 33 (GRAFICO 1 do
item 4.2.7 deste capitulo}.

Entre os quadris com diagadstico clinico-radiolégico de certeza, ob-
serva-se um quadril anormal classificado erroneamente como normal pelo método
de Morin (TABELA 59 do ANEXO 2) ¢ 56 quadris normais classificados
erroncamente como anormais (TABELA 60 do ANEXQO 2).
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TABEILA 33

Valores da sensibilidade, especificidade, proporgiio de falso positivo e acurdcia para
o diagndstico clinico-radiolégico de certeza*, segundo o métode de Morin**
{método de cobertura éssea) (n = 250 guadris)

Métoda da cobertura Ossed - normal Sensibilidads Espacificidade Falso positivo Acuricia
{pontos de corte} {%) (%} {%) {%)
v 33% 533 49,6 0.4 9.8
>= 4% 800 940 6,0 932
= 42% 800 88,3 111 664
> 43% 80,0 826 174 524
ez 44%, 93,3 762 238 772
= 45% 933 57,7 323 85,2
= 46% 1000 809 391 3.2
s 5% 100,6 46,0 540 568

*% . Paltou informacio de 5 quadeis (método de Morin).
% . Anormal: diagn6sticos de digplasia e/ou subluxaciio de certeza ¢ luxaglo de certeza
Normal: diagnéstico normal de verteza,

O maior valor da acurdcia do método de Morin fol de 96,8%, ac se
considerar como normais todos 08 quadris com porcentagem de cobertura da
cabeca femoral pelo teto acetabular Gsseo maior ou igual a 33% (TABELA 33),

4.2.6.2 “Padrfio ouro” - diagndsticos de certeza e de seguranca

Dentre os 307 gquadris com diagnésticos clinico-radioldgicos de certeza
¢ de seguranca (282 guadris normais e 25 anormais), nfo se t€m os resultados dos
exames ulira-sonogrificos pelo método de Morin de 7 guadris. Os 300 restantes
foram distribuidos conforme mosira a TABELA 34.
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TABELA 34

Distribuiciio absoluta de 300 quadris* com diagnésticos clinico-radiolégicos de
certeza e de seguranca, segundo avaliagio ultra-sonografica pelo método de Morin
{método de cobertura dssea)

Diagnéstico clinico-radioldgico

Métoda de cobertura dssea Anormal™™ Normal***
<33% 9 1
33 i—A40% 8 16
40 b 42% 0 13
47 1—43% 0 16
43 1— 44% 2 15
44 — 45% Z 24
45 1— 46% 1 20
46— 48% g 37
48 1— 50% ¢ 0
== 50% 2 134
Tofal 24 278

* . Faltou iformagao de 7 quadris {método de Moxin).
#% . Diagnosticos de displasia efou subluxagio de certeza e de seguranga e de luxacfio de certeza.

*eE | Diagndsticos normal de certeza ¢ de seguranca.

O melhor ponto de corte foi obtido ac se considerar como guadris
normais, aqueles gue apresentam a porcentagem de cobertura da cabecga femoral
pelo teto acetabular Ssseo maior ou igual a 44%, com sensibilidade de 79,2%,
especificidade de 77.9% e 22,1% de falsos positivos, conforme mostra a TABE-
LA 35 (GRAFICO 2 do item 4.2.7 deste capitulo).

Ao se considerar os quadrs com diagnosticos clinico-radiologicos de
cerfeza e de seguranga, observam-se 5 quadris com diagnésticos ultra-sonogrificos
falsos negativos e 61 quadris com diagnésticos ultra-sonogrificos falsos positivos,
pelo método de Morin. Os quadris falsos negativos tém suas caracteristicas
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resumidas nas TABELAS 59 e 61 do ANEXO 2 e os falsos positivos nas
TABELAS 60 e 62 do ANEXO 2.

TABELA 35

Valores da sensibilidade, especificidade, propor¢iio de falso positivo e acurdcia para
os diagndsticos climco-radioldgicos de certeza e de seguranga®, segundo o método
de Morin** {método de cobertura dssea) (n = 300 quadris)

Metodo de cobertura 0552 - normal Sensibilidade Fspecificidade  Falso positivo Acurécia

{partos de corle} {%} {%} {%) {%)
>z 33% 35 266 04 G417
v 4% 70 8318 52 g2
= 42% 708 84,1 10,8 B7 .7
v 43% 708 833 16,7 823
e 44% 792 778 221 780
w= 45% B7S 842 30,8 707
e 45% 9.7 620 380 3
w= Bl)% 91,7 48,6 514 520

*# _ Baltoy iformgio de 7 quadris (método de Morin.
*_ Anormal; diagnésticos ds displasia efou subluxacBo de certeza o de seguranga ¢ de Tuxaghio de certeza
Noemal: diagndsticos normal de certeza e de seguranga,

) maior valor da acuoricia do método de Morin, 94,7%, foi obtido ao se
considerar como normais todos os guadris com porcentagem de cobertura da
cabega femoral pelo teto acetabular ésseo maior ou igual a 33% (TABELA 35).

4263 “Padrio ouro” - diagndsticos de certeza, de seguranca e de
probabilidade

Dios 450 quadris, 407 foram diagnosticados clinico-radiologicamente
como normais ¢ 43 anormais, Nio se obteve o resultado do exame ultra-sonogréifico
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pelo método de Morin em 26 quadris, sendo a distribuiciio dos 424 quadris
mostrada na TABELA 36.

TABELA 36

Distribuiciio absoluta dos 424 quadris* com diagndsticos clinico-radioldgicos de
certeza, de seguranga e de probabilidade, segundo avaliag@o ultra-sonogrifica pelo
método de Morin (método de cobertura Gssea)

Diagndstico chinico-radiol6gico

Métoda de coberlura Gssea Anormal™ Mormmal™”
« 33% g 2
33— 40% 16 29
40 1 42% 1 7
42— 43% 2 Va
43 | 44% 3 22
44 1 45% 3 34
45— 46% 1 25
46 +— 48% 1 44
48 1~ 50% 0 0
2 50% 4 149
Toat 34 350

* . Faltou informnagdo de 26 guadyis (método de Maorin).

*+ _ Priagndsticos de displagia s/ou subluxagdo de certeza, de seguranga 2 de probabilidade ¢ luxagio de
COriera,

##% . Diagndsticos normal de certeza, de seguranca & de probabilidade.

Os melhores pontos de corte foram obtidos nos cortes no nivel de 44%
(sensibilidade = 73,5%; especificidade = 75,6%; falso positivo = 24,4%}) e no nivel
de 45% (sensibilidade = 82,4%; especificidade = 66,9%; falso positivo = 33,1%)
(TABELA 37). Encontram-se 9 quadris com diagnésticos ultra-sonogrificos falsos
negativos, sendo suas caracteristicas resumidas nas TABELAS 39, 61 e 63 do
ANEXO 2 e 95 guadris com diagnésticos ultra-sonogrificos falsos positivos com
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suas caracterfsticas resumidas nas TABELAS 60, 62 e 64 do ANEXO 2, conside-
rando-se 0 ponto de corte no nivel de 44%.

TABELA 37

Valores da sensibilidade, especificidade, proporgiio de falso positive ¢ acurdcia para
os diagndsticos clinico-radioldgicos de certeza, de seguranca e de probabilidade®,
segundo o método de Morin** (método de cobertara 6ssea) (n = 424 quadris)

Métoda de coberfura 0ssea - normal Sensibilidade Especificidade Falso positivo Acurdcia
{pontos de corte} {%) (%) {%} {%)
= 33% 265 99,5 45 838
= 4% 55,9 82,1 7.9 2.1
>=42% 58,8 85,7 133 825
»= 43% 64,7 813 18,7 799
= 4% 735 738 244 755
= 45% 82,4 66,9 33,1 BE2
= 48% 85,3 B0,5 395 2.5
»= B0% 88,2 48,2 50,8 523

*% _ Hatiou informacio de 26 quadris (método de Morin}.
* . Anormal diagndsticos de displasia efon subluxagio de certeza, de seguranca e de probabilidade e luxaghio
de cerleza

Mormal: diagndsticos normal de certeza, de seguranca e de probabilidade.

O maior valor da acurdcia do método de Morin, 93,6%, foi cbservado
a0 se considerar como normais os quadris com porcentagem de cobertura da
cabega femoral pelo teto acetabular 6sseo maior ou igual a 33% (TABELA 37).

Ao se considerar os quadnis com diagnéstico clinico-radioldgico de
displasia efou subluxaciio de probabilidade como normais, obtém-se resultados
methores de sensibilidade. A TABELA 38 mostra a distribui¢io dos quadris
segundo a avaliaciio do método de Morin.
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TABELA 38

Distribuic@io absoluta dos 424 quadris* com diagndsticos clinico-radiolégicos de
certeza, de seguranga e de probabilidade, segundo avaliacio ultra-sonogrifica pelo
método de Morin (método de cobertura dssea}

Diagnastico ciinico-radioldgico

Método de coberture desea Anormal™ Nomal™*
< 33% 9 2
33 |- 4% 8 31
401 42% G 22
42 1— 43% i 23
431—44% 2 23
44— 45% 2 35
45 1 46% 1 25
46 b 48% 0 45
48 b 50% 3 0
w=50% 2 164
Total 24 400

* . Falton informagio de 26 quadas {métode de Morin).
** . THagndsticos de displasia e/ou subluxagio de certeza e de seguranga ¢ luxagio de cerieza,

ik L Phaendsticos normal de certeza, de seguranga ¢ de probabilidade e de displasia e/ou subluxagio de
probabilidade.

Os melhores pontos de corte foram obtidos no nivel de 44%
(sensibilidade = 79,2%; especificidade = 74,8%; falso positivo = 25,2%) ¢ no
afvel de 45% (sensibilidade = 87,5%; especificidade = 66,0%; falso positivo =
34,0%), conforme mostra a TABELA 39 (GRAFICO 3 do item 4.2.7 deste
capitulo). Foram encontrados 5 quadris com diagndsticos ultra-sonograficos
falsos negativos, cujas caracterfsticas estdo resumidas nas TABELAS 5% e 61 do
ANEXO 2, ¢ 101 falsos positivos, cujas caracteristicas estdo resumidas nas
TABELAS 60, 62, 64 e 65 do ANEXO 2, considerando-se o ponto de corte no
nfvel de 44%.
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TABELA 39

Valores da sensibilidade, especificidade, proporgio de falso positivo e acurdcia para
os diagnésticos clinico-radioldgicos de cerieza, de seguranca e de probabilidade®,
segundo o método de Morin** (método de cobertura Gssea) (n = 424 quadris)

WMstodo de cobertura 08582 - normal Sensibitidade Especificidade Faiso positive Acuricia
{pontos de corle} {%) {%) {%) {%)
»=33% 375 99,5 05 96,0
> 40% 70.8 918 8¢ S0.8
v 42% 70,8 863 13,7 854
= 43% 70,8 805 185 799
e 44% 78,2 748 252 75,0
> 45% 87,3 85,0 340 67,2
>= 46% 917 598 40,2 616
== B0% 91,7 485 515 518

*# . Faltow imnformacio de 26 quadrs (método de Morin),
* . Ancrmal: diagnésticos de displasia efou subluxagiio de certeza ¢ de seguranga e de luxagio de cerfeza

Normal: diagndsticos normal de certeza, de seguranca ¢ de probabilidade ¢ displasia efou subluxagio de
probabilidade.

O maior valor da acurdcia do método de Morin, 96,0%, foi observado
an se considerar como normais os quadris com porcentagem de cobertura da
cabega femoral pelo teto acetabular 6sseo maior ou 1gual a 33% (TABELA 39).

4.277  Curva ROC (Receiver Operator Characteristic) para
deteccio da displasia do desenvolvimento do quadril

Foram construidos grificos que comparam os 3 métodos de avalia-
¢io ulira-sonogrifica, segundo um espectro de pontos de corte no diagndstico
ultra-sonografico de DDQ. No primeiro grifico foram incluidos apenas os
diagndsticos de certeza (GRAFICO 1), no segundo gréfico foram incluidos os
diagndsticos de certeza e de seguranga { GRAFICO 2} e no terceiro foram
inclufdos os diagnésticos de certeza, de seguranca e de probabilidade (GRAFICO 3).
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No GRAFICO 3, o grupo de quadris com diagnéstico clinico-radiolégico de
displasia e/ou subluxaglio de probabilidade foi classificado como normal.

Comparando-se o3 resultados, constata-se que o melbor método
ultra-sonogrifico para detecclo da DDQ ¢ o método de Graf, O método de Harcke
G apresenta bons valores de senstbilidade e especificidade quando se consideram
0s quadris instdveis como normais. (s valores de sensibilidade e especificidade
do método de Morin para o diagndstico de DD sfo baixos em relagfo aos outros
métodos.
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42.8 Diagnéstico clinico-radiolégico de displasia e/ou
subluxacdo de probabilidade

De acordo com as andlises estatisticas apresentadas anteriormente, a
maioria dos quadris com diagndstico clinico-radiolégico de displasia e/ou
subluxacio de probabilidade sac na verdade quadris normais, erroneamente
diagnosticados como anormais. Tal fato pode ter ocorrido pela presenca de
critérios subjetivos na defini¢éo do diagndstico. Por isto a partir desta etapa, oS
quadris com diagnostico clinico-radiolégico de displasia e/ou subluxagdo de
probabilidade serdo classificados como normais.

Dentre os 18 quadris com diagnostico clinico-radiolégico de displasia e/ou
subluxacdio de probabilidade (TABELA 66 do ANEXO 2), & diagndsticos foram
baseados apenas nos dados clinicos, pois em 7 as radiografias de bacia estavam com
avaliagio prejudicada e em um, nao foi encontrada a radiografia de bacia inicial.
Destes 8 quadris, apenas 3 possufam a manobra de Ortolani positiva tanto pelo
neonatologista, quanto pelo ortopedista, 08 outros 5 possufam a manobra de Ortolani
positiva por apenas wm dos exarinadores, Seis quadris nfo foram submetidos a
exame ultra-sonografico, um foi considerado anormal por todos os 3 métodos ultra-
sonogréficos, e o dltimo anormal apenas pelo método de Morin.

Seis quadris foram diagnosticados como displasicos ¢fou subluxados
de probabilidade, com base em um Gnico critério radiolégico, a linha de Shenton.
A manobra de Ortolani foi positiva com os dois examinadores em 2 quadris, €
positiva com apenas um dos examinadores em 2 quadris, nos outros 2 guadris 08
resultados da manobra de Ortoloni foram negativos, com excegdo de um deles, em
que o resultado da manobra do neonatologista era desconhecido. Trés quadris
foram diagnosticados COmO NOIMALS Por todos os métodos ultra-sonogréaficos, um
como anormal, outro s6 fol examinado pelo método de Harcke, sendo considerado
subluxado, e o dltimo nio foi submetido ao exame ultra-sonografico.

Os 4 quadris restantes com diagnéstico clinico-radiologico de probabi-
lidade apresentavam o fngulo acetabular anormal, sendo todos os outros critérios
radiologicos normais. A manobra de Ortolani foi negativa em todos os quadris,
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nos quais se teve acesso a seus resultados. Um quadril foi classificado como
normal pelo método de Graf e 3 como tipo Ha(-). Todos quadris foram classifica-
dos como nomais pelo método de Harcke, e pelo método de Morin 3 foram
considerados como anormais ¢ um normal (ponto de corte no nivel de 44%).

Dos 18 quadris com diagnéstico clinico-radiolégico de probabilidade,
3 foram classificados como tipo Ib de Graf, 2 como tipo Ila(+) de Graf, 3 como
tipo Ia(-) de Graf, 2 como tipo Ilc de Graf, ¢ 8 quadris ndo foram examinados por
gste método,

429  Quadris do tipo ITa(-) de Graf

Dentre os 24 quadris classificados como tipo Ila(~) de Graf, 22 foram
considerados como normais pelo diagnéstico clinico-radiolégico e apenas 2 como
anormais (TABELA 40). A manobra de Ortolani foi positiva nestes 2 quadris, e a
idade das criancas na data do exame ultra-sonogréfico era de uma semana de vida
e um més, respectivamente.

TABELA 40

Distribuigo dos quadris do tipo Ha(-), segundo o diagnostico clinico-radiologico
Diagnostico ciinico-radioldglico n %
Normal de certeza 8 33.3
Normal de seguranga 2 8.3
Normal de probabilidade g 375
Displasia e/ou subluxagdo de probabilidade” 3 12,5
Displasta e/ou subluxagao de seguranca i 42
Displasia efou subluxagdo de certeza 1 42
Total 24 1000

* _ Asvupados COMe NOrmais,
P

7, pimero de guadris.
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A média da idade dag criancas com guadris do tipo Ila(-) de Graf no
exame ultra-sonogréfico foi de 4,1 semanas (D.P.=2,6). O quadril do tipo Ha(-)
representa um quadril com déficit de maturagfo Gssea, que a principio foi
considerado como anormal neste trabatho. No entanto, a hist6ria natural deste tipo
ndo estd definida na literatura, ndo existindo consenso quanto 2 indicacdo do
tratamento.

42.10 Quadril instavel

Pelo método de Harcke, detectaram-se 33 quadtis centrados na cavida-
de acetabular, porém instdveis as manobras clinicas, todos com diagnosticos
clinico-radiolégicos de normais (TABELA 41).

TABELA 41

Distribuicdo dos quadris instdveis, segundo o diagndstico clinico-radioldgico
Diagnostico clinico-radioldgico n %
Normal de certeza 11 333
Normal de probabilidade 19 57,6
Displasia efou subluxaglio de probabilidade™ 3 9.1
Total 33 100,08

* - Agriprados CoOmMO nOTMais.

n, nimero de quadris,

Pelos testes estatisticos apresentados anteriormente, estes quadris, cuja
instabilidade era a tnica alteracio, foram considerados a principio como Normais.
A média de idade das criancas com quadris instiveis foi de 4,4 semanas
(D.P.=2,5).
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A distribuicio dos quadris instdveis, segundo o método de Graf, €

apresentada na TABELA 42.

TABELA 42

Distribuicdo dos quadris instéveis, segundo o método de Graf*
Classificacdo de Gral n %
Tipo la 1 31
Tipoll 15 46,9
Tipo Ha(+) 9 281
Tipo lla(-) 7 218
Total 32 00,0

* . Faltou informagéo de um quadril.

n, ndmero de quadris.

Quanto ao resultado da manobra de Ortolani executada pelo neonato-
logista e pelo ortopedista, os quadris instaveis apresentaram a seguinte distribui-

¢Ho, como mostra a TABELA 43.

TABELA 43

Distribuicdio dos quadris instdveis, segundo o resultado da manobra de Ortolani

executada pelo neonatologista (neo), e pelo ortopedista {(ort)

Qrtalani () ot Ortolani (+) ort Resuitado{?) Total
QOrtolani {-) neo 5 2 0 7
Ortolani {+) neo 7 13 1 21
Resultado(?) 3 0 P 5
Total 15 15 3 33

(-}, negativa; (+), positiva; (7}, resultade desconhecido.
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Dentre 0s 25 quadris anormais, com diagnésticos clinico-radiolégicos
de displasia e/on subluxagio de seguranga ou de certeza, ou de luxacdo de certeza,
20 apresentavam a instabilidade sempre associada 2 subluxa¢ao ou a loxacio da
cabeca femoral, nunca aparecendo como uma alteragdo isolada. Os 5 quadris
restantes, com diagndstico clinico-radiolégico de displasia e/ou subluxagdo de
seguranca, foram considerados normais € estdveis nos exames ultra-sonograficos
pelo método de Harcke.

42.11 Quadris com diagnéstico clinico-radiolégico normal de
certeza

O diagn6stico clinico-radiolégico normal de certeza foi dado aos qua-
dris das criancas ndo submetidas a qualquer tipo de tratamento, COm exame
radiol6gico final normal, com niicleo de ossificagao presente, indicando posigao
normal da epifise femoral proximal.

As radiografias iniciais de bacia destas criangas com quadris normais
pdo foram usadas para estabelecer o diagnéstico clinico-radioldgico, e quando
submetidas 2 interpretagiio por dois médicos, de maneira independente, obtiveram
os seguintes resultados:

¢ do grupo de 232 quadris com diagnostico clinico-radiolégico normal
de certeza, 187 quadris (80,6%) apresentavam radiografias iniciais
de bacia normais, 9 (3,9%) radiografias anormais, ¢ em 36 quadiis
(15,5%) a radiografia foi inadequada para avaliagfio, por problema
técnico de posicionamento. As radiografias iniciais de 8 quadris
com diagnéstico clinico-radiolégico normal de certeza nao foram
localizadas.

A evolugdo comprovou a normalidade de 9 quadris com radiografias
iniciais interpretadas como anormais (TABELA 67 do ANEXO 2). Em todos
estes quadris a radiografia fol considerada anormal pela descontinuidade da linha
de Shenton, sendo todos os outros parmetros da analise radiografica normais.
Desta forma, se a radiografia inicial tivesse sido usada como critério diagnéstico,
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39% dos quadris teriam diagndsticos radiolégicos falsos positivos, e 15,5%
diagnésticos radiolégicos indeterminados.

4.2.12 Exame ultra-sonografico - comparac@o dos resultados
obtidos por dois leitores independentes

Ao se comparar os resultados obtidos a partir das leituras da docu-
mentagio dos exames ulira-sonograficos feitas por dois radiologistas de maneira
independente, observaram-se resultados  estatisticamente semelhantes, com
excegiio do valor do Angulo beta que apresentou diferenga significativa entre as
duas leituras (p = 0,024), conforme mostra a TABELA 44.

TABELA 44

Resultados da comparagio das medidas feitas por 2 mensuradores
Varidvel n p
Anguio aifa 424 058"
Angulo beta 423 0,024~
{iixagio do quadri! pelo ulira-som 423 1,000 **
instabilidade inicial pelo ulfra-som 433 Q067
Ecogenicidade da cartilagem hialina do teto acetabitar 433 1,000
Certralizagdo da cabega femoral em relagdo a cartilagem friradiada 429 £,500 **
Método de Graf (corte no tipo Hal+)) 425 0,825 *"
Méfodo de Harcke 433 00777~
Wistodo de cobertura dssea {normal: >= 44%) 424 0712

n, nimero de quadris analisados.
* _ Teste de MeNemar (amostras refacionadas},

## _ Teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.
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4.2.13 Controle ultra-sonografico dos pacientes em tratamento

Das 40 criancas tratadas com algas de Pavlik, 37 fizeram o controle
ultra-sonografico e radiolégico durante o tratamento, sendo que 32 foram
acompanhadas até o término do mesmo e 5 abandonaram o tratamento antes da
alta ambulatorial. Destas 3 criangas, 4 tinham os quadris estdveis e morfologica-
mente normais no exame ultra-sonogrifico de controle (métodos de Graf e
Harcke) e exame radiologico normal na dltima consulta ambulatorial.

Dentre as 32 criangas com evolugdio completa, 9 foram diagnosticadas
pelo ortopedista como tendo anormalidades em ambos os quadris, desta forma, 41
quadris foram acompanhados até o final do tratamento com exames radiologicos €
ultra-sonograficos.

Foram comprovadas a estabilidade e a redugio de 34 quadris tratados
com alcas de Pavlik (FIGURA 26). Todos evoluiram para a normalidade
morfoldgica, comprovada por €xames radiologicos evolutivos e pelos exames
ultra-sonograficos (métodos de Graf e de Harcke). Os resultados do exame ultra-
sonogréfico pelo método de Morin ndo serdo apresentados, pois as andlises
estatisticas anteriores comprovaram sua baixa sensibilidade e especificidade em
relagdo aos outros dois métodos (item 4.2.7 deste capitulo).
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Figura 26 - Caso 103 - Exame obtido na incidéncia coronal-flexfio, com a crianga usando algas de Paviik.
Observa-se redugiio da epifise femoral (1), Acetdbulo (2); porgiio superior do osso ilfaco (3), cartilagern
hialing do teto aceiabular (4), L, lateral; M, medial; $, superior; 1, infertor.

Em 3 quadris com luxagdo detectada pelo exame radiolégico, o exame
ultra-sonografico demonstrou a interposi¢io de tecido cartilaginoso do teto
acetabular entre a cabega femoral luxada e o acetdbulo (FIGURA 27). A tentativa
de tratamento com algas de Pavlik niio obteve sucesso, pois o tecido cartilaginoso
do teto acetabular impedia a redugdo do quadril (FIGURA 28). O tratamento com
alcas de Pavlik foi imediatamente interrompido, tendo sido realizadas artrografia
(FIGURA 29) e cirurgia, que confirmaram 0s achados ultra-sonograficos.



107

FIGURA 27 - Caso 8 - Exame obtido na incidéncia coronal-flexiio do quadril esquerdo luxado. Observar o
tecido cartilaginoso do teto acetabular (1} se interpondo entre a cabega femoral (2) € o acetdbuio (3), Porgao
vertical do itfaco (4); trocanter maior (5). L, lateral; M, medial; S, superior; 1, inferior,
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Figura 28 - Caso 96 - Exame obtido na incidéncia coronal-flexfio, com a crianga usando algas de Pavlik.
Quadril esquerdo luxado. Interposicio de tecido ecogénico (1) entre o acetdbulo {2) e a cabega femoral (3),
impedindo a redugio. Por¢io superior do 05so iliaco (4): cartilagem trirradiada (5). L, lateral; M, medial; S,
superior; I, inferior.

Figura 20 - Caso 96 - Artrografia do guadril esquerdo luxado. Observa-se o limbo hipertrofiado € invertido,
impedinde a redugo do quadril.
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Em um guadril observou-se que a redugfio e a estabilidade foram al-
cancadas com as alcas de Pavlik, mas o exame ultra-sonografico pelo método de
Graf mostrou sua piora morfolégica, evoluindo do tipo Ila(-) para o Ilb. Na
radiografia de bacia havia descontinuidade da linha de Shenton, sendo indicado
gesso pélvico-podalico. O posicionamento do quadril foi conferido através de
radiografia e tomografia computadorizada, uma vez que a tentativa da confirmacio da
reduciio pelo exame ulira-sonografico, através do acesso perineal do gesso, ndo
obleve sucesso. ApGs a retirada do gesso foi realizado exame ultra-sonogréfico que
constatou a estabilidade e a morfologia normal do quadril.

Observou-se em uma crianga que a redugdo do quadril esquerdo pelas
alcas de Pavlik ndo foi completa, permanecendo um distanciamento entre a epifise
femoral e o fundo acetabular. Esta anormalidade ndo foi detectada na radiografia
com as algas de Pavlik. No exame ultra-sonogréfico, apés a retirada do aparelho,
o quadril era instdvel as manobras, subluxado e, apesar de uma pequena melhora
morfoldgica pelo método de Graf, continuava sendo classificado como anormal,
tipo Xic de Graf. Foi feita arirografia que nao detectou nenhum impedimento na
redugiio, porém como ¢ mesma ndo permanecia estdvel, o ortopedista optou pela
cirurgia.

Em outra crianga, a redugio do quadril direito pelas algas de Pavlik foi
comprovada pelo exame ultra-sonogrifico, mas 0 quadril apresentava instabilida-
de s manobras, tendo sido classificado como tipo Ia(-) de Graf no exame de
controle. Foi feita a artrografia, no tendo sido detectado nenhum impedimento
para a redugfio, que, no entanto, nio se mantinha de maneira adequada Foi
indicado gesso pélvico-podalico.

Na dltima crianga, houve uma piora na radiografia de controle. O qua-
dril era do tipo {ia(-) de Graf, e, com as alcas de Pavlik, ficava reduzido. Fou
detectado que a mie ndo usava o aparelho de forma adequada. A artrografia foi
normal, sendo indicado o gesso pélvico-podalico.
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4.3 Caracteristicas gerais do grupo de pacientes
estudado comparadas com diagndstico clinico-
radiolégico

Em relaciio as criangas com diagnéstico de DDQ, houve diferenga
significativa em relagéio ao lado do quadril anormal, sendo o lado esquerdo mais
acometido (p = 0,049) (TABELA 45).

TABELA 45

Relaciio entre os diagnésticos dos quadris direito (Q D) e esquerdo (Q E) nas 225
criancas estudadas

0 E normal { E anormal
{1 D nommal 204 13
{3 D anormal 4 4

Teste de McNemar - p = 0,0450.

Dentre as caracteristicas gerais do grupo de criangas estudadas, apre-
sentadas na TABELA 46, s6 houve diferenga significativa em relagiio ao sexo,
sendo a doenca mais freqiiente no sexo feminino (p = 0,014). A crianga foi
considerada normal quando possuia os dois quadris normais e anormal quando
pelo menos um dos quadris era anormal.
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TABELA 46

Porcentagem de criangas com diagndsticos clfnico-radiolégicos de certeza, de
seguranca ¢ de probabilidade*, segundo algumas caracteristicas

Diagndstico clinico-radioldgico

Variavel Normal Anormal i p
Sexn 0,014 +
- Femining 86.7% 133% 143

- Masculino 97,6% 2.4% 82

Raca 0,140 #
- Gaucasoide 89,7% 10,3% 204

- Mo caucasoide 100,0% 0,0% 19

Gestagdo 0,305 +
- Primigesta 95,1% 49% 82

- Nio primigesia 90,2% 9,8% 122

Apresentacdo 01324
- Cefdlica 93,6% 64% 173

- Pélvica 83,3% 16,7 % 18

Descendéncia alemd ou iialiana 0195 #
- Ausente 90,6% 9,4% 180

- Presents 97.0% 3.0% 33

Fritermidade ortopédica

associada-pé torto congénito 0840 4
- Aussite N.0% 9,0% 210

- Presente 87.5% 12.5% 8

1, miimero de criangas.
# - Teste de Fisher .
+ - Teste qui-quadrado com corregao de continuidade.
* _ Normal: diagndsticos normal de certeza, de seguranga ¢ de probabilidade e de displasia e/ou subluxagho
de probabilidade
Anormal: diagndsticos de displasia e/ou subluxag@o de certeza € de seguranga e de luxagio de certeza.
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A literatura tem enfatizado a importancia do exame ultra-sonogrifico
na avaliagdo da DDQ, embora permaneca a discussio sobre a abordagem ideal a
ser utlizada no exame, se morfolégica ou dinamica, através das manobras clinicas.

A avaliacio ultra-sonogrifica do quadril das criangas com suspeita cli-
nica de DDQ vem sendo realizada desde 1990, no Departamento de Radiologia do
Hospital das Clinicas da UNICAMP. Este estudo prospectivo de 225 criangas ¢om
suspeita climica de DDQ foi motivado inicialmente pela dificuldade de se
estabelecer o diagn6stico desta doenca somente pelas manobras clinicas e pelo
exame radiolégico. Posteriormente percebeu-se também a importdncia da
avaliacGo ultra-sonogréfica no controle do tratamento dos pacientes com algas de
Pavlik.

5.1 Raca e descendéncia

No grupo estudado, a raca caucaséide representou 91,6% das criangas.
O predominio desta raga na populagio atendida pelo Hospital das Clinicas da
UNICAMP foi demonstrado em ouiros trabalhos realizados neste hospital
(QUAGLIATO, 1987; COIMBRA, 1991; COSTALLAT, 1992). Apesar de todos
os pacientes com DDQ serem caucaséides, ndo se encontrou associacdo significa-
tiva da doenca com esta raca, devido ao ndmero reduzido de pacientes ndo
caucasGides na amostra. Na literatura é descrito o predominio da DDQ na raga
caucaséide e sua extrema raridade nas racas negra e amarela (chinesa) (CAFFEY,
1973; BURKE et al., 1985, AMATO, CLAUS, HUPPI, 1992).

Descender de racas que possuem alta incidéncia de DDQ € considerado
como fator de risco para doenga. No entanto, das 33 criangas de descendéncia
italiana (15,5%), apenas uma possuiza o quadril esquerdo displasico, as restantes

eram normais.
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5.2 Sexo e histéria familiar de displasia do
desenvolvimento do quadril

Entre os pacientes com DDQ, observou-se diferenca estatisticamente
significativa em relagio ac sexo, com predominio do sexo feminino (p=0,014),
numa propor¢do com relagfio ac masculino de 9,5:1. Este resultado estd de acordo
com os dados da literatura, que demonstram que a doenga é mais freqilente no
sexo feminino na razdo de 3 a 6 para 1 (COLEMAN, 1978; BENNETT &
MacEWEN, 1989; KUTLU et al., 1992}, podendo chegar a 13:1 (DUNN, 1976a).

Segundo WYNNE-DAVIES (1970), o risco de DDQ para os filhos de
pacientes com a doenga € de 6%, e para as filhas de 17%, com risco geral, indepen-
dentemente do sexo, de 12%. Os irméos de pacientes com a doenga, cujos genitores
$&0 normais, possuem um risco de DDQ caleulado em 2%, e as irmis em 11%,
sendo o risco geral, independentemente do sexo, de 6% (WYNNE-DAVIES, 1970).
Neste trabalho, a Unica crianga com historia familiar de DDQ, em prima de primeiro
grau, possuia quadris com diagndsticos clinico-radioldgico e ultra-sonografico
Normats.

5.3 Antecedentes maternos, enfermidades ortopédicas,
apresentacdo fetal e lado do quadril acometido

Neste trabalho ndo se observou aumento da incidéncia de DDQ nos
primogénitos. Na literatura € descrita uma freqliéncia maior da doenga nos fithos
de mdes primigestas (DUNN, 1976a; ASHER, 1986; BOWER et al., 1987).
Segundo DUNN (1976a), um dos fatores mais importantes para explicar esta
mator incidéncia nos primogénitos € o fato de a musculatura abdominal e a
uterina materna estarem rigidas, nunca tendo sido distendidas, o que tende a
comprimir o feto de uma maneira mais intensa do que nas gestagdes posteriores.

Virias malformacdes congénitas, entre elas as deformidades de crnio
e face, assimetria mandibular, escoliose postural, pé forto congénito (DUNN,



o

0

113

1976a) e torcicolo congénito (HUMMER & MacEWEN, 1972) ocotrem com
maior fregiiéncia nas criangas com DDQ do que na populagiio em geral. Esta
associagio niio foi constatada neste trabalho, pois das 8 criangas que apresenta-
vam pé torto congénito, apenas uma apresentava DDQ, as restantes eram normais.
Duas criangas com quadris normais apresentavam, uma delas, sindactilia bilateral,
¢ a outra, dedos supra-numerarios em ambas as mios, mas estas anomalias ndo
estio associadas com DDQ.

Classicamente, relata-se na literatura maior freqiiéneia de DDQ nas crian-
cas com apresentaco pélvica (COLEMAN, 1978; SUZUKI & YAMAMURO, 1986;
DUNNE & CLARREN, 1986). Tal associacdo nfic foi, no entanto, verificada
neste trabalho. KUTLU et al. (1992) examinaram num programa de screening
clinico de DDQ 4.173 criancas, nio encontrando nenhuma com DDQ entre as de
apresentagiio pélvica. TREDWELL & BELL (1981) obtiveram resultados
contrarios aos da literatura na sua casuistica, na qual ocorren uma maior incidén-
cia de apresentagio cefalica nos pacientes com DDQ.

No grupo de criangas com DD estudado neste trabalho, em relagiio ao
lado do quadril anormal, houve predominio significativo de acometimento do lado
esquerdo (p=0,049), o que estd de acordo com os dados obtidos em outros estudos
(BJERKREIM, 1974; CLARREN & SMITH, 1977). DUNN (1976a) relata que,
na sua casuistica, o lado esquerdo aparece deslocado duas vezes mals que 0
direito, provavelmente devido ao posicionamento fetal intra-uterino. Esse autor
observou, através de radiografias do abdome materno, que os fetos geralmente se
posicionam com o lado esquerdo de encontro 3 coluna materna, independente-
mente da apresentacio cefalica ou pélvica. Nesta postura a coxa esquerda fica
comprimida pela coluna lombar materna e¢ se mantém aduzida, podendo se
deslocar mais facilmente do que o quadril contra-lateral posicionado anterior-
mente.
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54 Fatores de risco de displasia do desenvolvimento
do quadril

A presenga de fatores de risco para DDQ influenciard a indicagdo do
exame ultra-sonogréfico. Por ser alta a incidéncia destes fatores em pacientes com
apresentacio tardia da doenga, alguns autores defendem a realizagio do exame
radiolégico efou ultra-sonogrifico nas criangas que apresentam e€sses fatores de
risco, mesmo na auséncia de instabilidade do quadril as manobras clinicas (JONES
& POWELL, 1990; GARVEY et al., 1992; HARRIS, DICKENS, MENELAUS,
1992: HERRING, 1992; HARCKE & GRISSOM, 1994; HERNANDEZ,
CORNELL, HENSINGER, 1994).

HARRIS et al. (1992) encontraram entre as criangas com insucesso do
watamento conservador uma alta incidéncia de apresentagfo pélvica, baixo peso e
hist6ria positiva familiar, e sugerem que seja dada importancia a esta associacio
durante o controle do tratamento. Nestes casos o controle evolutivo do tratamento
deveria ser feito mais precocemente e com maior freqiiéncia do que nas criangas
sem fatores de risco.

3.5 Exame clinico do quadril

A maioria dos quadris dos recém-nascidos com suspeita clinica de
DDQ, pelas manobras de Ortolani e Barlow, $30 na verdade quadris instaveis ou
deslocdveis, raramente apresentando-se luxados a0 nascimento. O quadril instdvel
pode apresentar diferentes evolugdes.

Neste trabalho, a evolugfio mais freqilente do quadril instdvel detectado
a0 nascimento foi a sua estabilizacio clinica esponténea, observada em 61,2% dos
quadris, de acordo com 08 dados de outros autores (MORRISSY & COWIE,
1987: LENNOX, McLAUCHLAN, MURALI, 1993). Em trabalho publicado por
BARLOW, em 1962, foram examinadas 9.289 criancas na primeira semana de
vida, tendo sido encontrados 112 quadris instdves, entre 0 nascimento e o terceiro
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dia ¢ meio de vida, mas apenas 47 quadris instdveis, entre o terceiro dia e meio e
o sétimo dia, tendo ocorride uma estabilizag@o espontinea de 58%. O fato de que
muitos quadris instdveis evoluem para resolucdo espontinea € consenso na
literatura (McKENZIE, 1972; PALMEN, 1984; YAMAMURO & ISHIDA, 1984;
KELLER et al., 1988).

A segunda possibilidade de evolugfio é que o quadril se torne clinica-
mente estdvel, mas com algum tipo de anormalidade, que leve futuramente 2
displasia ou subluxac@io. Nio se sabe exatamente a freqliéncia desta evolucio,
mas a sua deteccdo na pratica € usual (MORRISSY & COWIE, 1987). Virios
autores reconhecem que algumas osteoartrites encontradas nos adultos sio
conseqiiéneias das sequelas da DDQ (ILFIELD & MAKIN, 1977, WEDGE &
WASYLENKO, 1979). Neste trabalho, entre os quadris que se estabilizaram
clinicamente ou que foram considerados como normais por um dos examinadores,
7 eram indubitavelmente anormais, tanto no exame radioldgico, quanto no
ultra-sonografico. Quatro destes quadris tinham diagnéstico clinico-radioldgico
de luxado e 3 de displasia efou subluxa¢fo de seguranca. No exame
ultra-sonogrifico pelo método de Graf, um quadril foi classificado como tipo 1Ib,
4 como llc, um como Id, e o dltimo como tipo 1V. Pelo método de Harcke, 5
quadris foram classificados como subluxados € 2 como luxados. Desta forma, se a
investigacio houvesse sido interrompida tendo por base a normalidade clinica
destes quadris, o diagndstico de DDQ seria feito mais tardiamente, dificultando o
tratamento e comprometendo o prognéstico da articulagiio,

A terceira possibilidade € que o quadril instdvel evolua para uma luxa-
¢io estabelecida. Neste estudo, a luxagiio do quadril estabelecida foi encontrada
em 12 quadris instdveis, mas provavelmente nfio estavavam presentes ao
nascimento, uma vez, que com excecdo das luxagdes teratologicas, as luxagdes
estabelecidas sio raras em recém-nascidos (GRUEL et al., 1986; OGDEN, 1988;
COLEMAN, 1989). As luxacOes teratologicas, também denominadas de luxacSes
atipicas ou pré-natais, ocorremn antes do nascimento e provavelmente devido a
auséncia do contato normal entre o acetdbulo e a cabeca femoral durante o
desenvolvimento do quadril, haja uma distorcio anatdmica acentuada, o que
dificulta o tratamento (GRUEL et al., 1986).
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O quadril anormal pode ndo ser detectado no exame fisico, pelas
seguintes razdes:

a) o quadril instdvel pode ter se estabilizado clinicamente, apesar de
possuir algum tipo de anormalidade que possa evoluir tardiamente
para subluxagdo ou mesmo luxagdo. Apesar de ser uma evolugado
aceita, conforme citado anteriormente, nio se sabe ainda a freqgiién-
cia de sua ocorréncia € nem a causa da mesma;

b} a manobra de Ortolani pode ndo ter sido interpretada de maneira
correta por falha do examinador ou pela ndio cooperagio da crianga;

¢) em alguns quadris com luxagdo ja estabelecida, nem sempre € pos-
sivel a redugiio pela manobra de Ortolani, sendo a mesma interpreta-
da como negativa (WILLIAMSON, 1972; MacEWEN & MASON,
1988; MILANI, 1992).

Esta dltima, no entanto, segundo PALMEN (1984), é uma causa bas-
tante rara de nio deteccdo da anormalidade do quadril pelas manobras clinicas,
mas pode ter ocorrido em pelo menos um quadril (113)), nesta casuistica. Este
quadril foi considerado pelos dois examinadores como tendo manobra de Ortolani
negativa e quando examinado radiologicamente, pela suspeita de anormalidade no
quadril contra-lateral, observou-se luxagao do mesmo. Em outros 2 quadris
instaveis ao nascimento (38, ¢ 189,), houve progressio para luxacdo anies que 08
mesmos fossem examinados pelo ortopedista, o que pode ter dificultado a
percepgio da anormalidade do quadril 3 manobra de Ortolani, interpretada como
negativa pelo ortopedista.

O screening clinico neonatal nio tem conseguido detectar todos 0s
casos de DDQ. LECK (1986) estima que no screening clinico existem 22 testes
falsos positivos e um falso negativo para cada teste verdadeiro positivo para o
diagnéstico de DDQ. A principio, os casos que escapam do diagndstico neonatal
sio interpretados como resultados falsos negativos dos testes clinicos, e seu
diagnostico tardio prejudica a eficicia do tratamento (MIRANDA et al., 1983). E
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consenso na literatura que as alteragdes detectadas no exame ultra-sonogrifico
(tanto as morfolbgicas, como a instabilidade) podem passar despercebidas ao
cxame clinico (CASTELEIN & SAUTER, 1988: CLARKE, CLEGG,
AL-CHALABI, 1989; MILLIS & SHARE, 1992; CHENG et al.,, 1994). No
entanto, alguns autores t8m questionado se estes casos classificados como falsos
negativos realmente o sdo, ou se a doenca, em alguns casos, comega mais
tardiamente (MOLLAN, 1983; DAVIES & WALKER. 1984; WARE, 1984;
BERMAN & KLENERMAN, 1986; MOORE, 1989). Por isso, é importante a
conscientizacio de que o exame do guadril na crianga nfio deve se restringir ao
periodo neonatal, devendo continuar até que a crianga esteja andando (DAVID et
al,, 1983; BIALIK et al., 1986; KLISIC, 1989). Ap6s o perfodo neonatal, a DDQ
se manifesta através dos sinais adaptativos secundérios da doenga, come limitacio
da abducdo, encurtamento do membro, assimetria das pregas cutineas
(WEINSTEIN, 1987, COLEMAN, 1989; ANDO & GOTOH, 1990).

5.6 Exame radiolégico do quadril

O objetivo da discussio do exame radioldgico é demonstrar o seu grau
de confiabilidade como um dos critérios do diagnéstico clinico-radiolégico, que
foi utilizado como “padrdo ouro” peste trabalho, para a andlise da sensibilidade,
especificidade e acurdcia do exame ultra-sonogréfico no diagnéstico de DDQ.
Foram utilizados basicamente como critério diagnéstico exames radiolégicos de
dois periodos distintos: o inicial, obtido quando a crianga era encaminhada com
suspetta clinica de DDQ, e o final, obtido no acompanhamento evolutivo das
criangas consideradas normais, quando j4 possufam o nicleo de ossificacio da
epifise femoral proximal.

Nesta casuistica, 11,6% das radiografias iniciais na incidéncia
antero-posterior foram consideradas de avaliagio prejudicada pelo mal posicio-
namento da crianga (51 radiografias), e na incidéncia de “15”, 39,1%. A incidéncia
antero-posterior da radiografia de bacia forneceu os subsidios necessarios para a
interpretagéio radiolégica, e em nenhum dos casos a incidéncia de “ri” oferecen
dados adicionais. Este resultado estd de acordo com a afirmacdo de OGDEN
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{1988) de que a incidéncia de “rd” ndo traz beneficio 4 avaliagio da displasia do
quadril do neonato, podendo obter resultados falsos negativos em quadris
subluxados (NOVICK, 1988).

Das 51 radiografias iniciais de avaliagio prejudicada, 36 ndo faziam
parte dos critérios do diagnostico clinico-radiolégico dos respectivos quadris,
Portanto, em apenas 3,4% dos quadris examinados (15 quadris), a ndo utilizagio
da radiografia, por mal posicionamento, pode ter causado algum prejuizo ao
diagnéstico final. Desta forma, 96,6% das radiografias deste estudo estavam
posicionadas de maneira adequada.

O exame radioldgico assume importdncia gradativamente maior 2 me-
dida que a crianga cresce. Depois da quarta ou sexta semana de vida, as alteractes
radioldgicas comegam a ser melhor delineadas (HENSINGER, 1987; OGDEN,
1988), e aos 3 meses de idade o exame radiolégico jd assume grande importancia
no diagnéstico da DDQ (PATERSON, 1976; KREPLER et al., 1982; SCOLES,
BOYD, JONES, 1987).

Quanto & faixa etdria, neste trabalho, 112 criangas foram radiografadas
com idade inferior a 6 semanas, o que corresponde a 224 quadris. Em 7 quadris, a
anormalidade na radiografia era evidente, portanto o fato de ter sido feita
precocemente, ndo prejudicou a interpretacdo da mesma. Em outros 22 quadris, o
sinal de Ortolani foi sempre negativo, portanto, se ndo houvesse suspeita clinica
de DDQ no quadril contra-lateral destas criancas, estes guadris nfo teriam sido
radiografados e nem seriam acompanhados clinicamente, E em outros 120 dos
224 quadris, a radiografia obtida antes de 6 semanas de idade nio foi utilizada
como critério do diagnéstico clinico-radiolégico, e sim a radiografia final de
evoluglio. Portanto, em apenas 14,9% dos quadris, as radiografias obtidas antes da
sexta semana de vida fizeram parte dos critérios do diagndstico clinico-radioldgico,
retirando-se as de avaliacio prejudicada (oito).

Quanto as criancas radiografadas antes de 12 semanas de vida, dos 350
quadris, 10 apresentavam radiografias indubitavelmente anormais. Em 29 quadris,
a manobra de Ortolani sempre foi negativa, ¢ estes s6 foram radiografados pela
suspeita clinica de anormalidade do quadril contra-lateral. Em 182 quadris, a
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radiografia inicial antes de 12 semanas de vida ndo foi utilizada como critério do
diagnéstico clinico-radioldgico, e sim a radiografia final de evolugfio que estava
normal em todos os casos. Portanto, em 26,4% dos quadris, as radiografias
obtidas antes de 12 semanas de vida foram usadas como critério para o diagndsti-
co clinico-radiolégico, retirando-se as de avaliacdo prejudicada (dez).

Os critérios radiologicos descritos para diagnosticar a DDQ utilizados
neste trabalho foram: a linha de Shenton, a localizaciio da por¢do medial da
metéfise femoral proximal ou do niicleo de ossificagio da epifise femoral e o
angulo acetabular (LUSTED & KEATS, 1972; TONNIS, 1976; CAFFEY, 1973),
E importante ressaltar que estes parimetros sé foram utilizados nas radiografias
bem posicionadas, uma vez que a rotacdo da bacia, a acentuagio da lordose
lombar ¢ a abduc@io efou rotagiio externa do fémur induzem a diagndsticos
errbneos (BLANK, 1981; PRATT, FREIBERGER, ARNOLD, 1982; DAVIES &
WALKER, 1984; PALMEN, 1984; HARCKE, 1992).

O exame radiolégico € de grande importincia no estabelecimento do
diagnéstico de DDQ, mas € necessdrio interpretd-lo dentro do contexto de suas
limitactes, sendo imprescindivel a andlise conjunta com o exame fisico.
COLEMAN (1989} considera mandatéria a radiografia de bacia nas criangas com
suspeita clinica de DDQ. Outros autores acham que ela ndo oferece confiabilidade
e, quando muito, apenas documentam o achados do exame clinico
(MacKENZIE, 1972; PALMEN, 1984).

Os sinais radiolégicos caracteristicos da DDQ s@o a migragio superior
¢ lateral do colo do fémur, acetdbulo displisico, desenvolvimento de um falso
acetabulo, retardo de aparecimento do nicleo de ossificacdo da epifise femoral e
ingulo acetabular aumentado (HENSINGER, 1987).

5.7 Método de Graf

A sensibilidade do método de Graf para o diagnéstico de DDQ foi de
100% para os diagndsticos de certeza e de 87,5% para os diagndsticos de certeza
e de seguran¢a, mantendo-se o mesmo percentual quando se acrescenia os de



E Y

122

probabilidade. Apenas 3 quadris foram considerados como falsos negativos por
este método (TABELA 48 do ANEXO 2), mas os mesmos tiveram uma grande
influéncia no valor da sensibilidade, devido ao pequeno nimero de quadris
anormais da amostra.

Os 3 quadris falsos negativos tinham diagnéstico clinico-radiolégico
de displasia e/ou subluxacfio de seguranca. Dois destes, apesar de estdveis ao
exame clinico, foram tratados, tendo como dnica alteraciio radiolégica o angulo
acetabular aumentado, e apresentado-se normais nos exames ultra-sonograficos
pelos métodos de Harcke e de Morin. O terceiro quadril era instivel ao exame
clinico, possuia a linha de Shenton descontinua, sendo normal no exame
ultra-sonografico pelo método de Harcke e anormal pelo de Morin. O acompa-
nhamento deste dltimo quadnl ndo foi possivel pelo ndo comparecimento da
crianga A consulta de retorno.

A especificidade do método de Graf para o diagndstico de DDQ foi de
96,6%, quando foram analisados os diagndsticos de certeza, 96,4% para os
diagndsticos de certeza e de seguranca ¢ 93,8% quando acrescentados o
diagnésticos de probabilidade. Encontraram-se 25 diagndsticos falsos positivos,
22 do tipo la(-) ¢ 3 do tipo IIc (TABELAS 47, 49, 51 ¢ 52 do ANEXO 2).

Dentre 08 3 quadris do tipo Hc, um tinha diagndstico clinico-radiol6gico
de normal de probabilidade e dois de displasia e/ou subluxagéio de probabilidade,
que foram classificados também como normais apds as andlises estatisticas (ver
item 4.2.4.3 do Capitulo 4, RESULTADOS), Estes quadris do tipo Ilc eram
anormais também nos exames ultra-sonograficos pelos métodos de Harcke e de
Morin, eram instaveis ao exame fisico, um possuia radiografia normal, outro
radiografia de avaliagdio prejudicada e o dltimo radiografia anormal, pela
descontinuidade da linha de Shenton. Apesar destes guadris serem considerados
normais neste trabalho, dois deles foram tratados pelo ortopedista, o que,
demonstra que o diagndstico de normalidade pode ser questionado. A outra
crianga com radiografia anormal ndo retornou ao ambulatdrio para acompanha-

mento.
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Dos 22 quadris do tipo Ila(-), 8 tinham diagnéstico clinico-radiolégico
normal de certeza, 2 de normal de segurancga, 9 de normal de probabilidade e 3 de
displasia e/ou subluxacic de probabilidade, também agrupados como normais
(ver item 4.2.4.3 do Capftulo 4, RESULTADOS). Em 3 destes quadris foi
indicado o tratamento, 5 foram tratados por anormalidades no quadril
contra-lateral € em 14 quadris o tratamento ndo foi indicado. Em 10 destes 14
guadris, foram realizados outros exames ultra-sonogréficos, em média na nona
semana de vida, sendo todos normais.

5.7.1  Tipo la(-) de Graf

O quadril do tipo Ila(~) representa um quadril com déficit na maturacio
Ossea, ndo existindo uma definicdo sobre a conduta terapéutica nestes quadtis.
GRAF coloca em sua tabela (TABELA 2) as possibilidades de acompanhamento
ultra-sonografico ou de tratamento conservador {(GRAF, 1987).

A evolugdo espontinea do quadril imatniro (tipos Ila de Graf) nfo foi
muito estudada e sua histéria natural nfo estd estabelecida. Sabe-se que a matoria
dos quadris do tipo lla(-) se normaliza sem tratamento (MILLIS & SHARE,
1992), mas ndo existe um critério que separe este grupo dos que se deterioram e
necessitam de tratamento (FERRAN et al., 1992; MILANI, 1992). A porcentagem
dos quadris do tipo Ha(-) que se deteriora varia nos diferentes trabalhos, podendo
ser de 2,0 a 3,9% (CASTELEIN & SAUTER, 1988; EXNER, 1988; TONNIS,
STORCH, ULBRICH, 1990) ou 10% (SZOKE, KUHL, HEINRICHS, 1988).
Devido ac potencial destes quadris tornarem-se anormais (JONES & POWELL,
1990), a conduta mais aceita na literatura é o controle ultra-sonogrifico em curto
periodo. Em caso de piora do padrio sonografico, o tratamento € instituido
(MILLIS & SHARE, 1992).

A principio, considerou-se neste trabaltho o quadril do tipo Ha(-) como
anormal. Dos 24 quadris classificados como tipo Ha(-) de Graf, 22 foram
considerados normats no diagnéstico clinico-radiolégico e 2 anormais. A maioria
dos autores, no entanto, o consideram um quadril de risco, cuja definicio
diagnoéstica deve ser feita pelo controle evolutivo. Portanto, se fossem retirados da
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amostra os quadris do tipo ITa(-), pela impossibilidade da definicfio diagndstica no
exame inicial, 0 método de Graf teria apenas 3 quadris classificados como falsos
positivos. O valor da especificidade do método elevaria & seria de 100% para os
diagndsticos de certeza e de certeza e de seguranca, e de 99,2% para os de certeza,
de seguranga, e de probabilidade. O valor da sensibilidade permaneceria em 100%
para os diagndsticos de certeza e teria uma discreta redugdo para 86,4% nos
diagndsticos de certeza e de seguranga, e também quando se adiciona aos mesmos
os de probabilidade.

572  Angulos alfa e beta

A classificagio de Graf & baseada no aspecto morfoldgico do quadril e
nas medidas dos angulos do teto acetabular. Embora sejam considerados os
angulos alfa e beta, a classificaciio é baseada essencialmente no Angulo alfa
(CASTELEIN & SAUTER, 1988; MALKAWI et al., 1992).

O labrum, um dos pontos de referéncia do 4ngulo beta, muitas vezes
ndo estd bem delineado, ocasionando erros de leitura e baixa reprodutibilidade de
seus valores (TERJESEN, RUNDEN, TANGERUD, 1989: DIAS et al., 1993;
CHENG et al,, 1994). O angulo beta possui um potencial discriminatério baixo
entre 0$ quadris normais e displdsicos (ZIEGER, 1986: ROSENDAHL et al.,
1995), 0 que leva alguns autores a nio utilizd-lo na rotina de exame (MILLIS &
SHARE, 1992). No presente trabalho, a0 se comparar as medidas deste angulo
feitas por dois Ieitores, observou-se diferenca significativa dos resultados
(p=0,024). O angulo beta nio trouxe nenhum subsidio adicional na avaliacdo do
quadril, portanto sua medida poderia ser substituida por uma anélise do labrum e
da localizagdo e textura sonografica da cartilagem hialina do teto acetabular.

O éngulo alfa é fundamental na diferenciacio dos diferentes tipos
ultra-sonograficos de quadris, sua medida € importante nfio s6 para o diagndstico
de DDQ, como para o acompanhamento evolutivo. Quanto 4 critica da falta de
exatiddo da medida do dngulo alfa (MORIN et al., 1985; TERJESEN, RUNDEN,
TANGERUD, 1989; HARCKE & KUMAR, 1991), com a utilizacio de transdu-
tores lineares de alta freqii€ncia, obtengdio do planc padrio adequado para as
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medidas angulares e examinador experiente na técnica de exame, esta dificuldade
¢ superada, sendo demonstrado um bom grau de reprodutibilidade de seus valores
(EXNER, 1988; GRAF, 1992; MILLIS & SHARE, 1992; DIAS et al., 1993;
CHENG et al.,, 1994; JOMHA, McIVOR, STERLING, 1995),

Alguns autores acham nfio serem imprescindiveis as medidas angulares
na avaliacdo morfoldgica do quadril, optando pela descricdo verbal do teto
acetabular, gue inclui o grau de inclina¢io do acetabulo Gsseo, a configuracio do
promontoério, a aparéncia e localizagio do labrum e da cartilagem hialina do teto
acetabular (HARCKE & GRISSOM, 1994; ROSENDAHL et al., 1995).

5.8 Método de Harcke

A sensibilidade do método de Harcke para o diagndstico de DDQ foi
de 100% para os diagnosticos de certeza e de 80,0% para os diagnésticos de
certeza e de seguranga, e também quando foram acrescentados os de probabilida-
de, Cinco quadris foram considerados como falsos negativos (TABELA 57 do
ANEXO 2), tendo os mesmos grande mnfluéneia no valor da sensibilidade devido
a0 reduzido nimero de quadris anormais da amostra.

Todos os quadns classificados como falsos negativos tinham diagnostico
clinico-radioldgico de displasia e/ou subluxaciio de seguranga. Todos foram
fratados, com excecdo de um, em que a crianca néo retornou ao ambulatdrio para
acompanhamento. Trés apresentavam como Unica alteragfio radioldgica o dngulo
acetabular aumentado, outro apenas a linha de Shenton descontinua, ¢ ¢ dltimo a
linha de Shenton anormal, o &ngulo acetabular aumentado e a extremidade da
metifise femoral deslocada para o quadrante infero-lateral. Este dltimo era
anormal tanto pelo método de Graf (tipo 1ic), quanto pelo de Morin, outro quadril
era anormal somente pelo método de Morin, e o8 3 restantes foram considerados
normais pelos exames ultra-sonograficos, com excegdo de um, com diagndstico
indefinido pelo método de Graf (tipo a(-)).

A especificidade do método de Harcke para o diagnédstico de DDQ foi
de 95,8% para os diagndsticos de certeza, 96,4% para os de certeza e de seguran-
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ca ¢ 96,6% quando acrescentados os diagnésticos de probabilidade. Foram
encontrados 14 diagnésticos falsos positivos (TABELA 58 do ANEXO 2),
classificados como subluxados pelo método de Harcke, sendo 10 com diagndstico
clinico-radiolégico normal de certeza, um com diagndstico normal de probabili-
dade e 3 com diagnéstico de displasia e/ou subluxaco de probabilidade, agrupa-
dos como quadris normais (ver item 4.2.5.3 do Capitulo 4, RESULTADOS).

O quadril com diagndstico normal de probabilidade apresentava-se
instavel ao exame fisico, possuia radiografia normal ¢ foi considerade anormal
pelos métodos de Graf (tipo Iic) e de Morin. Os 3 quadris com diagndsticos de
displasia e/ou subluxacfo de probabilidade apresentavam-se instdveis ao exame
fisico, 2 apresentavam como tnica alterag@io radiolégica a linha de Shenton
descontinua, ¢ um tinha o exame radiologico de avaliagio prejudicada. Dois
destes 3 quadris foram classificados como anormais pelos métodos de Graf (tipo lic)
e de Morin, € um nio fol examinado por estes dois métodos. A classificagio
destes 4 guadris como falsos positivos pelo método de Harcke pode ser questio-
nada uma vez que todos foram tratados, com excegdo de uma crianga que nio
retornou ao hospital, e todos também foram considerados anormais pelos métodos
de Graf e Morin, com excegdo de um, no gual o exame por estes dois métodos nio
fol executado.

Os outros 10 quadris com diagndstico normal de certeza sdo sem ddvi-
da resultados falsos positivos do método de Harcke, Destes, 9 foram considerados
normais pelo método de Graf, e o ltimo foi classificado como tipo Ha(-), e pelo
métado de Morin, 6 foram considerados anormais € 4 normais.

5.8.1  Quadril instével

Na avaliacio dindmica do quadril é imprescindivel que a crianga esieja
relaxada, pois se estiver com a musculatura tensa, € possivel ndo se detectar a
instabilidade, ou até uma subluxacio (HARCKE & GRISSOM, 1986; HARCKE
& GRISSOM, 1994). Mesmo que o examinador seja cuidadoso, as manobras
podem causar desconforto a crianga, dificultando a avaliagdo dindmica, princi-
palmente ao se examinar o segundo quadril (TERJESEN, 1992). Outra restri¢ho
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ao exame dinfmico € a subjetividade da sua interpretagfio, pois nfo existe ainda
um padriio estabelecido de medidas objetivas do deslocamento da cabeca femoral
(DAHLSTROM et al., 1986; SAIES et al., 1988; FERRAN et al., 1992).
HARCKE & GRISSOM (1990), apesar de concordarem que existe uma certa
redundéincia nas incidéncias por eles propostas para o exame dindmico, defendem
sua utilizacdo, pois o examinador pode confirmar numa incidéncia o achado
encontrado na oufra incidéncia.

No presente trabatho, na avaliacfo do quadril pelo método de Harcke,
a presen¢a da instabilidade ndo acrescentou nenhum subsidio ao diagndstico, uma
vez que ela nunca apareceu como uma alteracdo isolada nos guadris anormais,
estando sempre acompanhada por subluxacfio ou luxaciio do quadril. Dentre os 25
quadris com diagnésticos de luxacio de certeza ou de displasia e/ou subluxagio
de certeza ou de seguranga, em 20 a instabilidade estava associada & subluxacfo
ou A luxacfio, ¢ os 5 quadris restantes eram estdveis a avaliacfo dindmica e
estavam centrados na cavidade acetabular. A ocorréncia de quadris estdveis mas
morfologicamente displasicos € descrito na literatura (CASTELEIN & SAUTER,
1988; ROSENDAHL et al., 1992).

O diagndstico de instabilidade do quadril ndo significa que o mesmo
seja anormal e necessite de tratamento (CLARKE et al.,, 1989; HARCKE, 1995),
pols a maioria evolui para estabilizacfio espontinea, sendo recomendado apenas o
controle ultra~-sonogrifico (HARCKE & GRISSOM, 1990; ROSENDAHL et al.,
1992; HARCKE & GRISSOM, 1994). No presente estudo, todos os guadris cuja
tinica alteracfio pelo método de Harcke era a instabilidade foram considerados
normais no diagnoéstico clinico-radiolégico.

Se fossem retirados da amostra os quadris cuja tnica alteracfio detecta-
da pelo método de Harcke fosse a instabilidade, pela impossibilidade de defimir
seu diagndstico sem o controle ultra-sonogréfico evolutivo, a sensibilidade
permaneceria com os mesmos valores e a especificidade mudaria um pouco. O
valor da especificidade para os diagnésticos de certeza € os de certeza e de
seguranca seria de 95,6%, e quando adicionam-se os de probabilidade, de 96,3%.
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59 Método de Morin

A sensibilidade do método de Morin para o diagnédstico de DDQ foi de
93,3% para os diagnoésticos de certeza e de 79,2% para os diagnésticos de certeza
¢ de seguranca, mantendo-se o mesmo percentual quando acrescentados os de
probabilidade. Foram considerados como normais os quadris com porcentagem de
cobertura da cabega femoral pelo teto acetabular 6sseo igual ou maior do que
44%. Apenas 5 quadris foram considerados como falsos negativos por este
método, mas os mesmos tiveram uma grande influéneia no valor da sensibilidade
devido ao pequeno nimero de quadris anormais da amostra (TABELAS 59 ¢ 61
do ANEXO 2).

Dos quadris falsos negativos, um tinha diagnéstico clinico-radiolégico
de luxacdo de certeza e 4 de displasia e/ou subluxagiio de seguranca. O quadril
luxado apresentava-se instdvel ao exame fisico, com a linha de Shenton desconti-
nua, a extremidade proximal da metifise femoral localizava-se no quadrante
infero-lateral, foi classificado como tipo Hla pelo método de Graf, e luxado pelo
de Harcke. O néo reconhecimento deste quadril lnxado pelo método de Morin foi
devido a um erro técnico causado pela indefini¢io do contorno medial da cabeca
do fémur, levando a uma falsa medida do percentual de sna cobertura 6ssea. Os
outros 4 eram estdvels ao exame fisico, com excecfio de um, em que ndo se
dispunha do resultado, todos tinham o A4ngulo acetabular alto, e apenas um
apresentava a linha de Shenton descontinua. Dois eram normais pelo método de
Graf, outro era do tipo Ha(-) e o tltimo era anormal (tipo Ib). Este tltimo foi
classificado como subluxado pelo método de Harcke, e os outros trés como
normais. Todos estes guadris classificados como falsos negativos foram submeti-
dos a tratamento,

A especificidade do método de Morin para o diagndstico de DDQ foi
de 76,2%, quando analisados os diagndsticos de certeza, 77,9% para os diagndsti-
cos de certeza e de segurancga, ¢ 74,8% quando acrescentados os diagnésticos de
probabilidade. Foram encontrados 101 quadris classificados como falsos positivos
ao se considerar como normais os quadris com porcentagem de cobertura da
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cabega femoral pelo teto acetabular 6sseo igual ou maior do que 44% (TABELAS
60, 62, 64 ¢ 65 do ANEXO 2). Destes, 56 tinham diagndstico clinico-radiolégico
normal de certeza, 5 diagnéstico normal de seguranga, 34 normal de probabilida-
de, e 6 displasia e/ou subluxagdo de probabilidade (considerados como Nnormais),

MORIN et al., em artigo publicado em 1985, concluiram que uma por-
centagem de cobertura da cabeca femoral pelo teto acetabular dsseo menor do que
339% ¢ indicador seguro de anormalidade, e maior do que 58%, de normalidade.
Os quadris situados entre estes valores nao podem ser definidos quanto ao seu
diagnéstico, sendo sugerido pelos autores, a utilizagao do dngulo alfa nestes casos
para diferenciar o quadril normal do anormal. Dos quadris estudados por MORIN,
51 tinham a porcentagem de cobertura menor do que 33%, 107, maior do que
58%, e 219 entre 33 ¢ 58%.

JOMHA et al. (1995) relatam que sua restrigio ao método € a indefini-
cdio diagnéstica que existe nos quadris com porcentagem de cobertura entre 33 ¢
58%, pois & neste infervalo que se situa a grande matoria dos quadris (MORIN et
al., 1985). Desta forma, o exame ultra-sonogréfico ndo contribuiria na maioria dos
casos para a defini¢8o diagnéstica inicial.

Ao se retirar os quadris com porcentagem de cobertura da cabega fe-
moral pelo teto acetabular ésseo entre 33 e 58% da casuistica deste trabalho, a
sensibilidade do método de Morin sobe para 100% para todos os diagnésticos, ¢ a
especificidade fica em 96% para os diagnésticos de certeza, 96,3% para os de
certeza e de seguranca e 94,1% para os de certeza, de seguranga € de probabilida-
de. Tais valores nio fazem com que o método de Morin seja adequado para o
diagndstico de DDQ, uma vez que dos 424 quadris examinados, 381 (89,9%})
apresentaram valores de cobertura entre 33 & 58%, portanto com diagndsticos
ultra-sonogréficos indefinidos, e em apenas 43 quadris (10,1%) o diagndstico
pode ser definido.

Muitos trabalhos tentaram estabelecer o melhor ponto de corte entre 0s
quadris normais e anormais neste intervalo de 33 a 58%. TERJESEN,
BREDLAND, BERG (1989) propuseram <omo limite inferior normal da
porcentagem de cobertura da cabeca femoral pelo teto acetabular 6sseo 44,1 % 1no
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sexo feminino e 47,2% no masculino. Em outro trabalho, TERJESEN, RUNDEN,
TANGERUD (1989} estabeleceram como normal uma cobertura de 40 a 50%, e
luxado menor do que 10%. MILLIS & SHARE (1992) classificam como normal
uma cobertura maior ou igual a2 50%. Adotando-se o ponto de corte em 50%, no
presente frabalho, observa-se a sensibilidade variando entre 100 e 88,2%, e a
especificidade menor do que 50%.

5.10  Acurécia dos métodos ultra-sonograficos no
diagnoéstico da displasia do desenvolvimento do
quadril

A acurdcia € definida como a propor¢io dos resultados corretos de um
teste, sendo calculada somando-se os diagndsticos verdadeiros positivos e
negativos e dividindo este valor pelo nimero total de casos examinados
(FLETCHER et al., 1991). E um valor global de um feste, e em muitas ocasides
ndo ¢ 4til, pois algumas informagdes sfo perdidas quando sio agregadas em um
indice unico (FLETCHER et al., 1991). S6 com o valor da acurdcia nio se tem
1déia se o teste é melhor para identificar os individuos doentes ou os sios.

No presente trabalho, como a amostra estudada possuia muitos quadris
normais em relagdo aos anormais, houve distorcdes no resultado do valor da
acurdcia. O maior valor da acurécia foi conseguido no método de Harcke quando
os uadris subluxados foram considerados como normais, e no método de Morin
quando todos quadris com uma cobertura da cabeca femoral pelo teto acetabular
Osseo mator ou igual a 33% foram considerados como normais. Observa-se que os
matores valores da acuricia dos métodos ultra-sonograficos estio relacionados a
uma alta especificidade, de 100% no método de Harcke e no método de Morin
variando entre 99,6 e 99,5%, e baixa sensibilidade, variando no método de Harcke
de 66,7 a 44%. e no de Morin de 53,3 a 37,5%. No método de Graf observou-se o
mesmo fendmeno descrito acima, embora menos acentuado, com a especificidade
variando de 100 a 99,3%, e a sensibilidade de 93,3 2 79,2%.



131

Atualmente para testar a validade de um instrumento diagnéstico, os
resultados de sensibilidade e especificidade t8m sido mais valorizados
(ALMEIDA FILHO & ROUQUAYROL, 1990). Para um teste ser considerado
adequado, nfio existe um valor definido de sensibilidade ou especificidade,
dependera de sua aplicacfo clinica. Quando se quer, por exemplo, em um grupo
de doadores de sangue, separar os que possuem uma determinada doenga, &
necessdrio um teste altamente sensivel, que seja capaz de detectar todos os
individuos doentes do grupo, mesmo que entre eles haja alguns falsos positivos.
J4 quando o objetivo € identificar pacientes para um fratamento que possa ter
conseqiiéncias nocivas, como uma guimioterapia, € imprescindivel um exame
com Otima especificidade, para nfio se tratar pessoas que nio tenham a doenga
(ALMEIDA FILHO & ROUQUAYROL, 1990}.

Sendo a DDQ uma doenca progressiva, cujo diagndstico tardio
pode inviabilizar o tratamento ideal, € necessdrio que na andlise dos métodos
ultra-sonograficos estudados se dé importincia primordial aos valores de
sensibilidade.

5.11 Exame morfolégico versus exame dindmico

A utilizacfio do exame ultra-sonografico melhorou a acurécia do
diagnéstico de DDQ, mas existem opinides divergentes, se ¢ mesmo deve ser
baseado em apectos morfolégicos ou na estabilidade do quadril. GRAF (1992),
HARCKE & GRISSOM (1990, 1994) ¢ SCHULER et al. (1990) concordam que
as abordagens estitica e dinfmica ndo se excluem, mas se complementam
mutuamente. No entanto, é preciso estabelecer qual destes critérios é 0 mais
importante para indicacfio do tratamento, uma vez que existe quadril instavel com
anatornia normal e guadril estdvel com morfologia anormal (CASTELEIN &
SAUTER, 1988; GARDINER & DUNN, 1990; BENNET, 1992).

Vinte e cinco guadris eram normais & andlise morfolégica, sendo insta-
veis & analise dindmica, Todos possuiam diagndstico clinico-radiolégico normal,
sendo a média de idade das criangas no exame ultra-sonografico inicial de 4,4
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semanas (D.P.= 2,5). Nesta idade, nem todo quadril instdvel necessita de
tratamento, sendo o retorno espontineo & normalidade clinica e ultra-sonografica
j4 amplamente documentado na literatura (BARLOW, 1962; HARCKE &
GRISSOM, 1986; KELLER et al., 1988). Mesmo 0s autores que defendem a
abordagem dinfmica do quadril recomendam a repeticio do exame ulfra-
sonografico no quadril instivel entre a segunda e a sexta semanas de vida
(HARCKE & GRISSOM, 1990, 1994), ou entre a décima segunda e a décima
sexta semanas (SAIES et al., 1988).

Destes 25 quadris, 9 tinham diagndstico normal de certeza, e exame
ultra-sonografico evolutivo, feito em média 4 semanas apos o inicial, normal tanto
na abordagem morfolégica quanto na dindmica. Dos 14 quadris com diagnéstico
normal de probabilidade, 4 foram submetidos a tratamento por anormalidade no
guadril contra-lateral, 4 apresentavam exames ultra-sonograficos evolutivos
normais, realizados em média 4 semanas apés o inicial, e nos outros 6 quadris nio
houve acompanhamento evolutivo. Dos 2 quadris com diagnéstico de displasia
efou subluxacgio de probabilidade (agrupados como normais), em um foi indicado
o tratamento, € no outro nac houve acompanhamento evolutivo. Apesar do
pequeno ndmero de quadris instdveis e morfologicamente normais analisados,
entre 20 quadris ndo tratados, pode-se documentar a evolugio normal espontinea
de 13 quadris, tendo sido o critério morfoldgico mais preciso do que o dindmico
para a definicfio do diagndstico no exame inicial.

ROSENDAHL et al. (1992) observaram, na sua casuistica, que dos 142
quadris instdveis detectados ao exame ultra-sonogrifico 49% (69 quadris) eram
morfologicamente normais (tipos I e lla de Graf). Dos 69 quadris instaveis e
morfologicamente normais, 14 foram submetidos a tratamento por anormalidades
do quadril contra-lateral. Dos 55 restantes, 69,1% (38 quadris) foram acompanha-
dos sem tratamento e evoluiram normalmente e 30,9% (17 quadris) foram
submetidos a tratamento, pois a instabilidade era muito acentuada. Os autores
concluiram gue os quadris morfologicamente normais, com instabilidade discreta,
provavelmente nfo necessitam de tratamento.

No presente trabatho, o critério morfologico foi considerado o mais
importante para definigio diagnéstica da DDQ, particularmente o dngulo alfa, de
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acordo com a opinifio de vérios autores (SZOKE et al., 1988; SCHULER et al.,
1990; ROSENDAHL et al., 1992; CHENG et al., 1994). Segundo SCHULER et
al. (1990), para uma avaliacio precisa do grau de maturagiio do quadril, niio é
suficiente descrever apenas a posicao da cabeca femoral em relagdo ao acetibulo,
deve-se proceder a uma avaliagho morfoldgica precisa do teto acetabular,
utthizando-se a técnica de Graf. Com bastante prdtica na técnica de exame e
grande experiéncia na avaliagio ultra-sonogrdfica do quadril da crianga, ¢
possivel se fazer o diagnéstico diretamente da tela do monitor do aparelho durante
a execugdo do exame, ndo sendo indispensdveis as medidas dos ingulos
(ZIEGER, 1986; SCHULER et al., 1990). No entanto, embora as medidas dos
angulos ndo sejam imprescindiveis para o diagndstico, sdo importantes para
controles evolutivos, permitindo uma comparacdo objetiva (GRAF, 1992).

A avaliagéo dindrnica no diagnéstico da DDQ tem grande importincia
na decisdo diagndstica de quadris situados no limite critico entre ¢ normal e o
anormal pela avaliacio morfoldgica. Nestes casos, detectando-se uma instabili-
dade importante, a crianca & encaminhada imediatamente para tratamento, e se
o quadril for estdvel ou com instabilidade discreta, € recomenddvel um exame
ultra-sonografico de controle em curto perfodo (SCHULER et al., 1990),

5.12  Controle evolutivo dos pacientes submetidos a
tratamento

O objetivo do tratamento na DDQ € promover e manter a redugio con-
céntrica da cabega femoral no acetdbulo, até que as alteracdes anormais do quadril
sejam revertidas e 0 mesmo retorne a seu desenvolvimento adequado (DHAR et
al., 1990; WEINSTEIN, 1992 ).

Todos os pacientes deste estudo foram tratados a principio com alcas
de Pavlik. O aparelho mantém o quadril em flexdo e abduglio passiva, mas
permite a movimentacdio ativa da articulagdo, com exce¢fo da extensio
(PAVLIK, 1989; ATAR et al., 1993). Esta posi¢do permite, na maioria das vezes,
a reducdio gradual e espontinea do quadril e o desenvolvimento normal do
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mesmo, com baixa incidéncia de necrose avascular da cabeca femoral, considera-
da a complicagdo mais grave do tratamento da DDQ (GRILL et al, 1988;
BROUGHAM et al., 1990; POUS, CAMOUS, BLIDI, 1992). Depois da coloca-
¢io do Pavlik, € imprescindivel o acompanhamento com exames clinico,
radiolégico, ou ultra-sonografico para se monitorizar a reducio do quadril, uma
vez que o uso prolongado deste aparelho, sem a redugio adequada do quadril, €
potencialmente prejudicial ao mesmo (MUBARAK et al, 1981; JONES,

SCHOENECKER, DIAS, 1992).

O uso do exame radiolégico para avaliacio da adequagdo da redugéo
tem sido bastante questionado. Quando a radiografia de bacia demonstra a
persisténeia da luxagho, ela é indubitavelmente Gtil (HARRIS et al,, 1992). No
entanto, subluxacGes no sentido Antero-posterior podem nio ser identificadas no
exame radiologico, prejudicando a eficacia do tratamento (POLANUER,
HARCKE, BOWEN, 1990; HARCKE et al., 1984; SUZUKI, 1993).

O exame ultra-sonografico pode monitorizar satisfatoriamente a rela-
¢io da cabega femoral com o acetdbulo durante o tratamento com algas de Pavlik.
Varias incidéncias tém sido propostas para esta andlise (GRISSOM et al., 1988;
SUZUKI, 1993), sendo a mais aceita a coronal-flex8o, com avaliagio morfoldgica
do quadril, que foi a incidéncia utilizada neste trabalho (CLARKE et al,, 1985;
GRAF, 1992;: CHENG et al., 1994). A avaliagio dinimica também ¢ realizada,
sendo particularmente importante na verificagio da estabilidade do quadril com o
aparelho, no auxilio dos ajustes necessdrios do Pavlik durante o tratamento ¢
quando se cogita a retirada do mesmo, verificando a estabilidade do quadril as
manobras de estresse (HARCKE & GRISSOM, 1990). A medida que o nicleo
de ossificacio da epifise proximal do fémur se desenvolve, o exame ulira-
sonogrifico vai perdendo sua eficiéncia, wma vez que a sombra actstica produzida
pelo niicleo impede a identificagfio das porgGes mediais do acetabulo (CLARKE et
al., 1985; HARCKE, 1992).

Neste trabalho, das 40 criancas encaminhadas para tratamento com algas
de Paviik, 37 fizeram, além do controle radiolégico, o exame ultra-sonografico
durante o tratamento. Trinta ¢ duas criangas foram acompanhadas até o término
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do tratamento, sendo 9 com anormalidades em ambos os quadris. Desta forma, 41
quadris tiveram o acompanhamento evolutivo completo.

Em 34 quadtis o exame ultra-sonografico confirmou a redugéo do qua-
dril, sua estabilidade e sua morfologia normal, o que foi comprovado pelos
exames radioldégicos e pela evolugéo.

Em 3 quadris (3 criangas), o tratamento com as algas de Pavlik foi in-
terrompido apds a constatagio, pelo exame ultra-sonogréfico, do impedimento da
reduciio dos mesmos devido a presenga de tecido cartilaginoso entre a cabega
femoral e o acetdbulo, o gue foi confirmado pela artrografia e pela cirurgia. Este
diagnéstico € de grande importincia por abreviar o tempo do uso ineficaz do
Pavlik (SUZUKI, 1993), ndo se necessitando esperar de 3 a 4 semanas para a
mudanca da terap@utica (SUZUKI et al., 1987, VIERE et al., 1990). A persistén-
cia do tratamento conservador, nestes casos, pode potencializar as anormalidades
do quadril, além de retardar a conduta cirdrgica (RENSHAW, 1981; BENNETT
& MacEWEN, 1989: DAHAR et al., 1990; JONES et al,, 1992). E consenso na
literatura que guanto mais precoce for a cirurgia, melhores serdo os resultados
alcangados (CHUINARD, 1972; DIMITRIOU & CAVADIAS, 1989; DHAR et
al., 1990).

Em 2 quadris, apesar de a radiografia aparentar a redugfo, a instabili-
dade dos mesmos era muito importante, levando o ortopedista a acreditar que a
reduciio ndo estava adequada. Realizada a artrografia nio se detectou nenhum
impedimento na reducao dos quadris, em uma crianga optou-se pela colocacgiio de
gesso pélvico-podalico e na outra pela corregdo cirurgica. Nos tltimos 2 quadris,
os achados anormais do exame ultra-sonogrifico foram confirmados pela
radiografia. Optou-se pela retirada das algas de Pavlik. Em uma crianca foi
realizada a artrografia com resultado normal, sendo ambas tratadas com gesso
pélvico-podalico.

Constatou-se em uma crianga que a causa da piora da radiografia de
controle, da persisténcia da instabilidade do quadril e de seu déficit de maturagio
foi a ndo utilizagio do aparelho de forma adequada pela mée. A falta de ajuda ou
mesmo da compreensio do tratamento por parte dos responsaveis das criangas €
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citada na literatura como uma das causas de insucesso do tratamento com algas de
Pavlik (McHALE & CORBETT, 1989; VIERE et al., 1990).

Nas criancas com gesso pélvico-podalico, a avaliagio da qualidade da
reducio foi realizada com radiografias e tomografia computadorizada. O controle
ultra-sonografico pela abertura perineal do gesso foi tentado, ndo sendo considerado
eficaz pela dificuldade da identificacdio de pontos anatdmicos que permitissem
estabelecer a posicio exata da cabeca femoral em relacfio ao acetdbulo. A outra
ope¢o para o estudo ulira-sonogréafico € através da abertura de uma janela na

3 porcio lateral do gesso, através da qual o quadril pode ser avaliado na incidéncia
coronal (HARCKE et al., 1984). No entanto, devido ao risco de redeslocamento
do quadril pela abertura da janela, j4 documentado na literatura, optou-se pela no
realizacdo desta técnica para o controle do tratamento (BOAL &
SCHWENKTER, 1985). Das 7 criangas com gesso pélvico-podilico, em 6 foi
realizada a tomografia computadorizada, através da qual observou-se a redugio
concéntrica do quadril.

A confirmacdo da reduglo do quadril na crianca com gesso
pélvico-poddlico € descrita come problematica na literatura (TOBY et al., 1987).
A radiografia feita nestas condicOes é de diffcil interpretagio (STANTON &
CAPECCI, 1992). A densidade do gesso atrapalha na identificacio do quadril e
como a cabega femoral e o acetdbulo sdo projetados em um tnico plano, os
deslocamentos no sentido antero-posterior da cabeca femoral podem nio ser
identificados (BROWNING & ROSENKRANTZ, 1982, HERNANDEZ, 1984).

Fr A planigrafia linear foi proposta como um método alternativo de confirmar 4
reduicio em casos duvidosos, tendo como maior desvantagem o aumento da dose
de radiacio em relaciio & radiografia (SAMUELSON, NIXON, MORROW,
1974). A ultra-sonografia pode ser usada no confrole dos pacientes com gesso
pélvico-podalico, usando como acesso a abertura perineal, ou abrindo uma janela
na face lateral do gesso, que deve ter o tamanbo ¢ a localizagio exata, para
proporcionar o estudo do quadril na incidéncia coronal (NOVICK et al., 1983;
BOAL & SCHWENKTER, 1985). O acesso perineal ¢ criticado pela auséncia da
identificacfo precisa de pontos anatdmicos necessdrios para a avaliacdo confidvel
do quadril (HARCKE et al, 1984). A abertura de uma janela no gesso pode
causar o redeslocamento do quadril, se a mesma n#o for fechada imediatamente
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(BOAL & SCHWENKTER, 1985; HARCKE, 1992). Devido a estas dificuldades,
0 uso da tomografia computadorizada tem sido preconizado na avaliagdo da
reducio do quadril nas criangas com gesso pélvico-poddlico com 6timos resulta-
dos (BROWNING & ROSENKRANTZ, 1982; HERNANDEZ, 1984; TOBY et
al., 1987; HARCKE, 1992; STANTON & CAPECCI, 1992} ¢ atualmente também
a ressondncia magnética (GUIDERA et al., 1990; HARCKE, 1992).

A ultra-sonografia vem substituindo a radiografia como primeiro mé-
todo diagnostico e de avaliagio de tratamento na DDQ durante os primeiros seis a
nove meses de vida (POLANUER et al., 1990; MILLIS & SHARE, 1992), mas a
maioria dos autores enfatiza a importincia da radiografia da bacia ao final do
tratamento, para servir de padrio para futuras avaliagBes (DAHLSTROM,
FRIBERG, OBERG, 1990; HARCKE & GRISSOM, 1990; POLANUER et al.,
1990; MITANI, ODA, TANABE, 1993). O exame radiolégico é também importante
nos casos de luxagao acentuada do quadril, pois no exame ultra-sonografico perde-se
a nogio espacial da relagdo da epifise femoral com o acetdbulo, que nio pode ser
identificado por estar sob a sombra aciistica posterior da didfise femoral.

Neste trabalho foi constatado que o exame ultra-sonogrifico é eficaz
para o acompanhamento das criancas com algas de Pavlik, reduzindo bastante a
necessidade de radiografias de controle nesta fase. O diagndstico do
insucesso da redugdo do quadril com este aparelho pode ser facilmente feito
pelo exame ultra-sonogréfico. No entanto, as causas anatdmicas responséveis por
tal fato devem ser estudadas de forma mais detalhada através da artrografia ou da
ressondncia magnética para a decisdo da conduta terap@utica a ser tomada (BOS
& BLOEM, 1989). Nas criancas com gesso pélvico-podalico a confimacio da
reducio do quadril deve ser feita pela tomografia computadorizada ou pela
ressondncia magnética (LANG et al., 1992).

Em relacio ao diagndstico de DDQ, deve ser enfatizado que os grandes
questionarnentos nfo se restringem ao melhor método de diagnéstico por imagem a
ser utilizado ¢ a escolha da técnica de exame, mas também em quem se deve aplica-
lo e quando. O otimismo inicial de que com 0 screening clinico todas criangas com
DDQ poderiam ser detectadas cedeu lugar & constatacio de que os diagndsticos
tardios continnaram a ocorrer (HANSSON, ROMANUS, SCHELLER, 1988).
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Como diversos trabalhos tém demonstrado que a ultra-sonografia consegue
detectar os quadris displdsicos que se apresentam normais no exame fisico, tem-se
questionado a sua inclusfio no screening neonatal, TONNIS et al. (1990) mostra-
ram em seu estudo que 40% dos quadris anormais ndo podem ser detectados pela
histéria clinica e exame fisico.

Na Austria ¢ algumas regiSes da Alemanhia o screening ultra-sonografico
neonatal do quadril 14 é uma realidade. O exame ultra-sonografico neonatal diagnostica
precocemente as displasias do quadril, levando a um fratamento precoce, o que
implica em resultados melhores. Todavia, é também responsdvel por excesso na
mdicagdo de tratamento, muitas vezes em quadris com alteragdes minimas, que
seriam revertidas espontaneamente com o desenvolvimento da crianga (SZOKE et al.,
1988; TONNIS et al., 1990; HARCKE, 1995).

Nos Estados Unidos, o exame ultra-sonografico nfo é utilizado no
screening neonatal, ¢ HARCKE (1995) reconhece basicamente 3 problemas na
adoc¢io desta medida:

* o tratamento desnecessédrio de criangas com alteracBes minimas do
quadril, reversiveis com a idade;

¢ o custo operacional do screening e do tratamento das criangas com
diagndsticos falsos positivos;

» 0 screening neonatal ndo detecta os casos em que as alteracdes do
quadril se desenvolvem apds o periodo neonatal.

Alguns auntores estudam solucdes alternativas como o screening
sonogrdfico do quadril no periodo neonatal das criangas com fatores de risco
para DDQ (BOEREE & CLARKE, 1994; ROSENDAHL, MARKESTAD,
LIE, 1994) ou o screening sonografico das criangas na segunda semana de
vida (ROSENDAHL et al., 1994) ou entre a quarta ¢ sexta semana de vida,
guando as alteraces minimas ja foram revertidas (HARCKE, 1995).

Inicialmente, no Brasil, é necessdrio que se faca estidos para avaliar a
incidéncia da DDQ na nossa populacdo, a eficdcia do screeming clinico, a
freqiiéncia de diagndsticos tardios, para que se possa discutir mais tarde a
necessidade do exame ultra-sonografico do quadril no pericdo neonatal.
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Entre as técnicas ultra-sonograficas estudadas, a de maior sensibilidade
e especificidade para o diagndstico de displasia do desenvolvimento do
quadril foi a de Graf.

O critério de maior confiabilidade para indicacéo do tratamento foi o
angulo alfa (método de Graf).

Através do método de Graf ndo fol possivel estabelecer um
critério defimido para diferenciar a imaturidade fisiologica do
quadril ¢ o quadril displdsico incipiente. Portanto € necessério o
controle ultra-sonogrdfico evolutivo, em curto periodo, dos

quadris do tipo Ha(-) de Graf.

A ultra-sonografia substitti com vantagens o exame radioldgico no
diagnéstico da displasia do desenvolvimento do quadril em criangas
com o nicleo de ossificacio da epifise femoral ausente ou pequeno.

Durante o tratamento com algas de Pavlik, o exame ultra-sonogréfico
se revelou muito eficaz para a avaliacio da reducio do quadril. O
método de Harcke € adequado para a comprovacdo da redugio do
quadril com o aparelho e o método de Graf para a avaliagio da
melhora da morfologia do mesmo.

Nos casos das criangas com gesso pélvico-podalico, a ultra-sonografia
nao foi eficaz na avaliacio da reducfo, sendo preferivel a tomografia
computadorizada.
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Anexo 1 - Protocolo de Pesquisa

1 Identificagfo

+ Nome

¢ Numero do registro da crianca

* Sexo

» Raca (caucaséide/ndo caucasdide)
» Descendéncia

+ Data de nascimento

2 Dados da anaronese

¢ Historia familiar de DDQ
o Antecedentes obstétricos (primigesta/nfio primigesta)
o Apresentacio fetal  (cefdlica/pélvicaloutras)

¢ Enfermidade ortopédica associada

3 Manobra de Ortolan

¢ Neonatologista - data da realizacfio e resultado da manobra de
Ortolam

e Ortopedista - data da realizagfo e resultado da manobra de Ortolani

4 Exame radiolégico inicial

¢ Data da realizacfo

» Posicionamento da radiografia (bem posicionada/mal posicionada)
¢ Quadril dureito - Niicleo de ossificagdo da epifise femoral  (ansente/presente)
¢ Quadnl direito - Linha de Shenton

» Quadril direito - Angulo acetabular - valor absoluto
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Quadril direito - Conclusiio do dngulo acetabular (normal/anormal)

Quadril direito ~ Localizacdo da porglio medial da metdfise femoral
ou do centro de ossificacio da epifise femoral proximal em relagéo
aos quadrantes

Quadril direito - Incidéncia de Lowenstein
Quadril direito - Conclusio da radiografia

Quadril esquerdo - Nicleo de ossificacdo da epfifise femoral
(ausente/presente)

Quadril esquerdo - Linha de Shenton
Quadril esquerdo - Angulo acetabular - valor absoluto
Quadnl esquerdo - Conclusao do dngulo acetabular  (mormal/anormal)

Quadril esquerdo - Localizacfio da porcdo medial da metifise
femoral ou do centro de ossificag@o da epifise femoral proximal em
relacfio aos quadrantes

Quadril esquerdo - Incidéncia de Lowenstein

Quadril esquerdo - Conclusio da radiografia

Exame radiolégico evolutivo

Data da realizagdo

Posicionamento da radiografia  (bem posicionada/mal posicionada)
Quadril direito - Nticleo de ossificacio da epifise fernoral  (ausente/presente)
Quadril direito - Linha de Shenton

Quadril direito - Angulo acetabular - valor absoluto

Quadril direito - Conclus@o do angulo acetabular  (normal/anormal)

Quadril direito - Localiza¢io da por¢io medial da metifise femoral
ou do centro de ossificacio da epifise femoral proximal em relacio
aos quadrantes

Quadril direito - Incidéncia de Lowenstein
Quadril direito - Conclusio da radiografia

Quadril esquerdo - Niicleo de ossificacfio da epifise femoral
(ausente/presente)
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Quadril esquerdo - Linha de Shenton
Quadril esquerdo - Angulo acetabular - valor absoluto
Quadril esquerdo - Conclusio do dngulo acetabular (normal/anormal)

Quadril esquerdo - Localizacio da por¢io medial da metafise
femoral ou do centro de ossificacfio da epifise femoral proximal em
refac@o aos quadrantes

Quadril esquerdo - Incidéncia de Lowenstein

Quadril esquerdo - Conclusfio da radiografia

Diagnéstico clinico-radiolégico

Quadril direito

Quadril esquerdo

Exame ultra-sonografico inicial

Data da realizacio
Quadril direito - Valor do &ngulo alfa
Quadril direito - Valor do ingulo beta

Quadril direito - Caracteristica do promontério e da modelagem do
teto acetabular

Quadril diretto - Cartilagem hialina do teto acetabular - localizagio,
forma ¢ ecogenicidade

Quadril direito - Classificacdo de Graf

Quadrnil direito - Instabilidade (ausente/presente)
Quadril direito - Subluxa¢io (ausentef/presente)
Quadril direito - Luxago (ausente/presente)
Quadril direito - Classificagio de Harcke

Quadril direito - Porcentagem de cobertura da cabega femoral pelo
teto acetabular ¢sseo

Quadrl direito - Nicleo de ossificaciio da epifise feroral (ausente/presente)
Quadril esquerdo - Valor do angulo alfa
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Quadril esquerdo - Valor do angulo beta

Quadril esquerdo - Caracterfstica do promontdrio e da modelagem
do teto acetabular

Quadril esquerdo - Cartilagem hialina do teto acetabular -
localizagfo, forma e ecogenicidade

Quadril esquerdo - Classificacio de Graf

Quadril esquerdo - Instabilidade {ausente/presente)
Quadril esquerdo - Subluxagdo {ausente/presente)
Quadril esquerdo - Luxacfio (ausente/presente)
Quadril esquerdo - Classificacdo de Harcke

Quadril esquerdo - Porcentagem de cobertura da cabega femoral
pelo teto acetabular 6sseo

Quadril esquerdo - Nicleo de ossificaciio da epifise femoral
(ausente/presente)

Exame ulfra-sonogréfico de evolugiio

Data da realizacfio
Quadril direito - Valor do angulo alfa
Quadril direito - Valor do dngulo beta

Quadril direito - Caracterfstica do promontério e da modelagem do
teto acetabular

Quadril direito - Cartilagem hialina do teto acetabular - localizagio,
forma ¢ ecogenicidade

Quadril direito - Classificacio de Graf

Quadril direito - Instabilidade (ausente/presente)
Quadril direito - Subluxacio {ausente/presente)
Quadril direito - Luxagio (ausente/presente)
Quadril direito ~ Classificacdo de Harcke

Quadril direito - Porcentagem de cobertura da cabega femoral pelo
teto acetabular §sseo

Quadii direito - Niicleo de ossificacio da epffise femoral  (ausente/presente)
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Quadril esquerdo - Valor do dngulo alfa
Quadril esquerdo - Valor do ngulo beta

Quadril esquerdo - Caracteristica do promontorio ¢ da modelagem
do teto acetabular

Quadril esquerdo - Cartilagem hialina do teto acetabular -
localizacio, forma e ecogenicidade

Quadril esquerdo - Classificagdo de Graf

Quadril esquerdo - Instabilidade  (ausente/presente)
Quadril esquerdo - Subluxacio (ausente/presente)
Quadril esquerdo - Luxagio (ausente/presente)
Quadril esquerdo - Classificacio de Harcke

Quadril esquerdo - Porcentagem de cobertura da cabega femoral
pelo teto acetabular 0sseo

Quadril esquerdo - Nicleo de ossificacdo da epifise femoral
(ausente/presente}

Tratamento

Tratamento (sim/nio)
Data do inicio do tratamento
Tipo de tratamento

Descricdo dos resultados dos métodos de imagens usados no
controle do tratamento
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7.2 Anexo 2 - Tabelas

TABELA 47

Caracteristica dos 8 quadris com diagndsticos falsos positivos pelo método de Graf
0 DRT-N  OQRT-0 RX HARCKE %C0B GRAF ! TTO DIAG
500 {9 N NL NL 40 ial-} B NAD NE cert
1220 {-) ) APRES NL 44 lfag-} 1 NAD ML cert
154D ) () L INST ke fa(-) 3 NAO  Nicert
1700 ) (4] NL SUBLUX 4 Hal-) 4 NAD  NLeed
136E () (+) L. NL 46 Jlaf-) 7 NAOD  NLcet
154E (+) () NL NL 3 fla(-) 3 NAQ  NLeert
157E 8 () NL INST 4 Ha(-) § NAD  NLcert
208F ) (+) NL NL 2 flaf-) B NAOD  NLeett

Foram consitderados os quadris com diagndstico clinico-radioldgico de certeza.

TABELA 48

Caracteristicas dos 3 quadris classificados como falsos negativos pelo método de Graf
0 ORT-N ORT-O RX HARCKE %008, GRAF | O DiAG.
2 (+) ) ANL NL 44 al+) 4 S D/Sseg
36E 4 3 ANL NL 54 Ib 7 3M D/Sseg
BOF ) ) ANL NL 38 llaf+) 7 NAD  D/Sseq

Foram considerados os quadris com diagndstice clinico-radioldgico de seguranca.

TABELA 49

Caracteristicas dos 2 quadris classificados como falsos positivos pelo método de Graf
0 ORT-N  OAT-0 RX HARCKE %C0B. BRAF | O DIAG.
109D S ! NE NL 44 Haf-) 1 SIM NLseg
116D () ) NL NL 46 lial-) 2 SM Nlseg

Foram considerados os quadris com diagndstice clinico-radioldgico de seguranga.
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TABELA 50

Caracteristicas dos 3 quadris classificados como falsos negativos pelo método de Graf
G ORT-N  ORT-0 RX HARCKE %G08 GRAF t TT0 DIAG
1590 () (-} APRE] INST £ Hlal+) 5 S D/Sorob
211D 8 ) ANL NL 50 b 4 NAD  DfSprob
17 (7) v AL NL 42 lla{s) 4 NAG D/Spab
49E (+) () ANL NL 55 id 5 SIM D/S prob
184€ ) (4) ANL INST 45 Ib 5 NAD  DSpuob

Foram considerades 0s quadris com diagnéstico clinico-radiolégico de probabilidade.

TABELA 51

Caracteristicas dos 10 quadris classificados como falsos positivos pelo método de Graf
a OR-N ORT-0 RX HARCKE %008 GRAF ! 710 DIAG
200 (-} () N INST 3 Hal-) 2 SM  Niomb
830 (7} 8 APRE] NL 8 laf-) 5  NRO Nlpwb
580 {+} {+ NL NL 5 flaf) 7 NAD NL prob
1413 {-} {+} NL INST 40 Hal-) 2 NAD M. prob
146D {+) ) NL WL 3 Haf-) 4 NAO NLprob
20F ) () NL INST 30 laf-) 2 SM  Nlprob
H1E {+) ) N NL 43 Hal-) 5 SM NLprob
103F () (+) N SUBLUX 3 o 2 SM MNprob
123E 8 (-} NL NL 38 Haf-) 3 NAO NLpmb
163 ) {x) NL INST 38 [E® 4 NAO  NLprmb

Foram considerados os quadris com diagndstico clinico-radioldgice de probabitidade.

TABELA 52

Caracteristicas dos 5 quadris classificados como falsos positivos pelo método de Graf*
0 ORTN  ORT-O RX HARCKE %COB GRAF ! 110 DIAG
280 -} ¥ ANL NL 33 Haf-) 1 S DfSorob
1520 () () ANL INST 40 Hat-) 7 SM DSprob
5E o) o ANL NL 44 Hal-) 2 SM  D/Sprob
159F ) e APREJ SUBLUX 38 lle 5  SM  D/Sprob
167E (+) {+) ANL SUBLUX 43 lic 5 NAG D/S prob

Poram considerados os quadris com diagndstico clinico-radiolégico de probabitidade.

- s quadris com diagndstico clinico-radiolégico de displasia efou subluxagdo de probabilidade foram
agrupados como normais.
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TABELA 53

Caracteristicas dos 10 quadris classificados como falsos positivos pelo método de Harcke
H ORT-N ORT-0 R HARCKE %G0B GRAF F 70 DIAG
150 +) ) L. SUBLUX &0 fh 2 NAO Niost
430 {-} {+} APRES SUBLLX 38 b 5 NAQ NE gert
520 {+) () NL SUBLUX 42 i 4 NAD  MLcer
1700 o) () NL SUBLUX 40 Hal-) 4 NAD  Nicet
2030 (+} 8| NL. SUBLUX 47 I 3 NAD NI cert
212D (+} {-} NL SUBLUX 43 b 3 NAQ ML cert
1G58 {-) -1 APREJ SUBLLIX 4 fb 2 NAD NL cert
143E ) ¢ APRES SUBLUX 47 b 5 NAOD  Micet
149 (+) () A PREJ SUBLUX 4 b g NAD  NLest
173k {+] {-} NL SUBLUX 41 fal+) 2 NAQ NL cert

Foram considerados os quadris com diagnédstico clinico-radiolégico de certeza.

TABELA 54

Caracteristicas dos 5 quadris classificados como falsos negativos pelo método de Harcke
Q ORT-N ORT-0 RX HARCKE %COB GRAF f Ti0 DIAG
2F () () ANL NL 44 lal+) 4 SM DfSsen
208E {4 (7 ANL NL 44 faf-} 1 Siia /5 seg
BE {+} {-) ANL NL 54 i 7 i D/S seg
B7E { N ANL ML 3B ife 10 Sk 0/S seg
88E {+} {+] ANL AL 38 flaf+) 7 (7} D75 s8g

Foram considerados os quadris com diagndstico clinico-radiolégico de seguranga,

i

TABELA 55

Caracteristicas dos 5 quadris classificados como falsos negativos pelo método de Harcke
Q ORT-N  ORT-0 RX HARCKE %C08 GRAF | o DIAG
28D -} {7) ANL NL a3 fal-) 1 SiM DfS prob
21D {) (-} ANL NL 50 b 4 NAD /S prob
5 Y, n ANL ML 44 Hal-) 12 SM D/Spmb
17 Y (7 ANL NL 42 lla(¢) 14 NAQ DYSprob
49F {s) () ANL NL 55 I 5 SIM DS prob

Foram considerados os quadris com diagndstico clinico-radiolégico de probabilidade.
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TABELA 56
Caracteristicas dos 31 quadris classificados como falsos positivos pelo método de Harcke

a ORT-N  CORT-O RX HARCKE %G0B GRAF j 70 DIAG

18D {+) (+) NL INST gl (7 8 SM NLprob
200 () {+) NL INST 33 Ha(-) 2 SIM  NLprob
21D {+ (9 NL INST 50 [ 4 SM  HLpreh
36D {+} {4} Ni. INST 50 Ilad+) 7 S NLpreb
410 {+} (+} NL INST 47 Ha(+) 13 SIM NLprob
54D (4 (+} ML INST 40 th 5 NAO  NLprob
141D £ (+) NL INST % fla-) 2 NAD  NLprob
143D () {+) APREJ INST 44 b 5 NAD NL cert
1450 N ) NL INST 45 Hal+) 7 NAG WL cen
1540 () () NL INST 3 Ha(-) 3 NAQ NL cert
1550 (% (® NL INST £ [ 3 NAD  NLprob
1880 (+} {+) NL INST 46 Hal+) 2 NAQ NL cert
12F {+} m NL INST 44 o 3 NAG  NLprob
20E (+) () NL INST 0 Haf-) 2 SiM Nigprob
48F {+) (+) N INST 46 Iia(+) 3 NAD  NLprob
54E (+) ) NL INST 50 h 5 NAD ML prab
103E ) {+} NL SUBLUX 33 llc 2 SIM NLprab
106E M (-} NL INST 45 fh 4 NAD NL cert
1208 {+) £ NL INST 38 Ib 4 NAO  NLprob
126F (+} {+} APREJ INST 38 Ha(+) 2 NAD NL cert
141E {+ {+) NL INST 40 i 2 NAG  Niproh
144F (+) () NL INST 50 b 4 NAQ  NLprob
152€ {+) () N INST 43 fa 7 SIM  NLprod
155€ (% n NL INST 50 b 3 NAO  NLpiob
156F {) (-} NL INST 42 lb 2 NAD N cort
187E {+) (-) NL INST 42 ltaf-} 6 NAD NL cert
162E ) (-) AL INST 50 I 8 NAO N cert
163F {+) {+) NL INST 38 lia(-} 4 NAO  NiLprb
164E {+) {+) NL INST 38 Ib 2 NAQ WL cert
169E (+} ) A PREJ INST 43 tlaf+) 2 NAG  NLprob
212% (-) ) NL INST 43 Ha(+) 3 NAQ  NLgert

Foram considerados os quadris com diagndstico clinico-radioldgico de probabitidade,
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TABELA 57

Caracteristicas dos 3 guadris classificados como falsos negativos pelo método de Harcke*
Q ORT-N QR0 RX HARCKE %C08 GRAF | 110 DiAG
2F (¢} ) ANL ML 44 fia(+) 4 SIM /5 seg
28t {+] {9 ANt it 44 k- 1 Sim 045 seg
36E (+) () ANL NL 54 b 7 SIM  D/Sseg
87k ) 4 ANL NL 3 e 10 SM DfSseg
i {+} {+} ANL i3 38 lfaf+) 7 (% 05 say

Foram considerados os quadris com diagndstico clnico-radiolégico de probabifidade.

* - Os quadris com diagndstico clinico-radioldgice de displasia efou subluxagio de probabilidade foram

agrupados COMO nommas,

TABELA 58

Caracteristicas dos 14 quadris classificados como falsos positivos pelo método de Harcke*
Q ORT-N ORT-D RX HARCKE %008 GRAF f e DIAG
150 {+) {+) NL SUBLUX 50 b 2 NAQ NL gert
30 {3 {+ APRES SUBLUX 38 ih 5 MAD ML cart
520 {5) () NL SUBLUX 42 b 4 NAD ML oent
D {+} {+) NE SUBLUX 40 lia(-} 4 NAQ NL cert
2030 {+) {-} ML SUBLUX 47 b 3 NAQ N gert
2120 4+ £} NL SuUBLUX 43 i 3 NAQ N cert
16 ) {+ ANL SUBLLX {7 {7 3 SIM D5 prob
03k ) {+) NL SUBLUX 33 il 2 SiM NL prob
105k -} (-} APRES SUBLUX 46 b 2 NAD ML cert
143E -} {-) APREJ SUBLUX 47 h] 2 NAD ML cert
148E {+) -} APRES SUBLUX 42 b g NAQ ML cert
588 -} {+ APREJ SUBLUX 33 He § SiM D75 prob
187E {+) {+ ANL SUBLUX 43 e 5 NAD (/S prob
{738 {+} {3 L SUBLUX 41 Haf+) 2 NAQ NL sert

Foram considerados 0s quadris com diagadstico clfnico-radiclégico de probabilidade.

* - Os quadris com diagnostico clinico-radioldgico de displasia e/ou subluxagfio de probabilidade foram

agrupados como normais,
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TABELA 59

Caracteristicas do quadril classificado como falso negativo pelo método de Morin
a ORT-N ORT-0 R HARCKE %C08 GRAF f He DIAG
116E {+} {+) ANL X 45 ilia 2 Sim LUX

Foram ¢onsiderados os guadris com diagnéstico clinico-radiolégico de certeza.

TABELA 60
Caracteristicas dos 56 quadris classificados como falsos positivos pelo método de Morin

G ORT-N ORT-0 RX HARCKE %C0B GRAF | 170 DIAG

23D {+} {+) ML NL 42 i 3 NAD NL cart
A0D {-} -} NL NL 40 fla(+) 3 NAG NL cert
430 ) {3 APRE] SUBLUX 38 tb 5 NAQ NL oert
500 m (7 NL NL 40 llaf-) 6 NAD NL cert
520 (+) ) NL SUBLUX 42 b 4 NAD NL cert
87D {+) () ANL NL 40 i 13 NAQ NL gart
72D -} £-) NL NL 43 fa 11 NAO Ni oert
79D (+} ) APRES NL 43 I i NAD NL cert
820 (-} ) NL NL 38 fla(+) 4 NAQ NL cert
1050 {+} (+) NL NL 42 in 2 NAD M. cert
170 ) ) N NL 40 lia(s) 3 NAC NL cert
119D ) ) ML ML 40 ltas) 5 NAQ NL cerd
125D (+) {-} NL NL 3 Ih 3 NAD ML cert
137D {+) {-) NL. NL 42 b 3 NAD NL cert
154D {1 -3 NL INST 33 Ha(-) 3 NAD NI cert
1620 {+) ) ML NL 42 flaf+) 8 NAD NL cert
1700 {+) () NL APREJ 40 fla(-) 4 NAQ NL cert
173D {-} () NL NL 18 la( 2 NAD NL cert
185D {+) ) NL NL 43 I 2 NAD NL cert
1970 ) {-) NL NL 42 Ha(+) 12 NAQ NL cent
2020 {-) (- NL ML 38 b 3 NAD NL cort
2120 {+) ) NL APREJ 43 i 3 NAD NL cert
213D 8 {) A PRES NL 41 Ib 5 NAD N oart
247D {+) o NL NL 41 Ha(+) 17 NAD NL oert

{continua)
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TABELA 60 (continuacio)
Caracteristicas dos 56 quadris classificados como falsos positivos pelo método de Morin

| ORTN  ORT-O RX HARGKE %G0B GRAF 1 TT0 DIAG

2230 [ -} NL NL 43 b 6 NAQ ML gert
2050 () & NL NL 40 b 3 NAG  Nioert
52F {4 (=) NL NL 38 Iy 4 NAD NL cert
70F (s} 8 NL NL .4 b 15 NAD NL cert
79E 5 () APREJ NL 43 i 1 NAQ NL cert
e {7 (-} NL NL 42 I 11 NAD Ni cert
108E (% ) NL NL 42 i) 4 NAD ML cert
114F () {+) NL NL 42 b 1 NAD NL cent
117F {+) () N NL 40 ltaf+) 8 NAQ  NLostt
119E ) ) NL. NL. 3 {la(+) 5 NAD ML cert
1228 (+} {+} A PREJ NL 43 Ha+) 1 NAQ L cart
125€ (+) ) ANL NL & Ha(+) 3 NAG ML oert
126F {+) “ APRES INST 8 llag+) 2 NAD N cert
148F {+} ) NL NL 43 I 8 NAQ Nk gert
149E (+) () APREJ SUBLUYX 42 b 9 NAQ NL cert
154F {+) () NL NL 31 ltag-) 3 NAO NL cert
156E (-} ) NL INST 42 b 2 NAD ML cart
1578 () ) NL INST 42 Ha{-} 5 NAO ML
160E {+) ) APREJ NL. 38 Jlag+) 5 NAD NL cert
1684 (+) {4} NE. INST 38 b 2 NAD NL cert
171E (+} ) NL NI 2 ) 9 NAD NL cert
{72f (-} (2} NL ML 43 Ih 3B NAD L cert
173F ) (- AL SUBLUX 41 Ha(+) 2 NAD NL crt
174E 4 W NI, NL 38 b 10 NAD NI cert
1788 (+) ) (7 NL 43 Hai+) 14 NAQ NL cert
1818 G m NL NL 43 Hal+) 8 NAG ML oed
197E {+) (9 NL NL 43 lia+} 12 MAQ NL cert
200F (+) ) APREJ ML 43 b 2 NAQ ML cert
204E {+) ) NL NL 37 lla+) 10 NAD Ni cert
209F (-} {+} NL. ML 42 Ha(-) 6 NAD NL cert

(continua)
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TABELA 60 (continuagao)

Caracteristicas dos 56 quadris classificados como falsos positivos pelo método de Morin
0 ORT-N QR0 RX HARCKE %008 GRAF E TIO DIAG
22t (-) (=) NL INST 43 flal+) 3 NAD NI cert
2U7E {+) (7) NL NL 4 lla(+) 17 NAO  Nbcer

Foram considerados os quadris com diagnéstico clfnico-radiclogico de certera.

TABELA 61

Caracteristicas dos 4 quadris classificados como falsos negativos pelo método de Morin
Q ORT-N 0RT-0 RX HARCKE %C0B GRAF i 10 DIAG
570 (+) ) ANL SUBLUX 50 lib 27 SM  D/Sseq
2% (+) (- ANL NL 44 lla(e) 4 SIM D/Sseg
28F (+) ) AN NL 44 lla(-) 1 SIM D/Sseg
36E {+) {j ANL AL 54 ib 7 SiM /S seg

Foram considerados os quadris com diagndstico clinico-radiolégico de seguranga.

TABELA 62

Caracterfsticas dos 5 quadris classificados como falsos positivos pelo método de Morin
{ ORT-N ORT-0 RX HARCKE %C08 GRAF ! TIO DIAG
40 -} (% NL Nl 42 I 5 NAD  NLsen
960 (-} -} KL 8 36 Haf+) 1 Sin ML seg
1160 {-3 {-1 ML NL a0 Haf-) 2 SiM ML seg
1208 {-) ) NL ML 36 Haf+) 4 NAG ML seg
175E () &) NL NL 36 b 9 NAG  Nissg

Foram considerados os quadris com diagndstico clinico-radiclégico de seguranga.

TABELA 63

Caracteristicas dos 4 quadris classtficados como falsos negativos pelo método de Morin
a ORT-N ORT-0 RX HARCKE %008 GRAF i 110 DlAG
21D ) ) ANL NL 50 b 4 NAD  D/Sprob
5 ) () ANL NL 4 fia(-) 12 SM  D/Sprob
43E (+) {) ANL NL 55 th 5 Sihd /5 prob
184k {7 {-} ANL INST 48 b 5 NAD D/S prob

Foram considerados os quadris com diagndstice clinico-radioldgico de probabilidade.



155

TABELA 64
Caracteristicas dos 34 quadris classificados como falsos positivos pelo método de Morin

g ORT-N  ORT-O RX HARCKE %G0B GRAF t 70 DIAG

80 +) () NL NL - 43 fb 11 S NLpreb
200 ) {+} Hi. INST 33 Jta(-} 2 Sthd NL prob
38D {+) {-) ML, NL 43 {laf+) 4 3 NL prob
540 {+) {+) ML fNaT 40 b 5 NAD ML prob
83D (7) £ A PREJ NL 38 lta-) 5 NAO  NLprob
1230 {+) ) L L 42 faf+) 3 NAD N prob
138D {+) {+] NL ML 33 Haf+) 4 SiM WL prob
141D {) {+) NL INST 40 Haf-} 2 NAD NL prab
1420 {+ (-} NL NL 41 b 4 NAG L prob
144D (&) {-} NL NL 40 b 4 NAD NL prob
1460 {+) -} iia NL 38 ilaf-) 4 NAD NL prob
1500 (+) () NL NL 43 1y 6 NAG  NLprob
1550 7 ! NL INST 42 i 3 NAG  NLprab
163D {4} {+) NL NL 42 Ib 4 NAQ  NLprob
184D G ) NL NL 36 {la(+) 5 NAD  WNiprob
207D {4 (-} NL NL 42 fb 2 NAO  NLprob
218D {+} ) NL NL 39 lta(+) 6 NAQ  NLpreb
208 (+) {+) NL INST 30 llaf-} 2 SM NLprob
458 {) {+} NL ML 43 {laf+) 2 NAD ML prob
51F ! {+) Nl NL 43 Ha(-) 5 SIM NLpb
99E (+) (+} NL NL 38 b 5 NAG  NLpob
103€ (-} {4} NL SUBLUX 33 lo 2 SM NLprob
109E {+) {+) ML ML 36 Hal+) 1 Sim HL prob
111€ (7 ) NL NL 40 ib 7 NAG Nl prob
113K {+) (+ NL NL 42 b 7 S NLprab
1208 {4) () NL INST 38 b 4 NAQ  NLprep
123E (49 ) NL NL 38 Ha(-) 3 NAG  HLprob
141F {+) {+) NL INST 40 b 2 NAD  NLpreb
1428 (+} ) NL. NL 40 b 4 NAO  NLprob
152¢ {(+ (-} NL INST 43 ia 7 SiM NL prob

{continua)
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TABELA 64 (continuacio)

Caracteristicas dos 34 quadris classificados como falsos positivos pelo método de Morin
g ORT-N  ORT-0 RX HARCKE %C0B GRAF ! TT0 DIAG
163E () {+) NL INST 33 flaf-) 4 NAO  NLprb
169€ {+) ) A PRES INST 43 fia(+) 2 NAO  HLprob
175E (+) () ML L 3 Ib 9 NAD  NLpreb
258 o G NL NL 41 fb 9 NAD  Niprob

Foram considerados os quadris com diagndstico clinico-radicldgico de probabitidade.

TABELA 65

Caracterfsticas dos 6 quadris classificados como falsos positivos pelo método de Morin*

a ORT-N ORT-0 RX HARCKE %G0B GRAF f o DIAG

28D () ) ANL NL 3 lta(-) 1 SIM DS prob
1520 (- () ANL INST 40 lla(-} 7 SIM /S prob
159D (#) (-} APREJ INST 42 flaf+) 5 SiM 078 prob
17 ) Y ANL NL £ fas) 14 NAO  D/Sprob
159¢ ) () A PRE SUBLUX 3 lic 5 SIM DS prob
167E ) (+) ANL SUBLUX 43 lic 5 NAG  D/5prob

Foram considerados os quadris com diagnéstico elinico-radiolégico de probabilidade.

¥ . Os quadris com diagadstico clinico-radioigico de displasia e/cu subluxagfo de probabilidade foram

agrupados COMO NOrmais.
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TABELA 66
Caracterfsticas dos 18 quadris com diagndstico clinico-radioldgico de displasia efou
subluxagfo de probabilidade

0 ORT-N  ORT-0 RX HARGKE %G0B GRAF 770
280 (-) o ANL (ARG ANL) NL 33 lal-) 3IM
58D () (4 APRES 9 (™ () SIM
BOD (+) ) APRE () () ) SiM
64D (+ ) M & (%) (7) SIM
710 (4 () A PRE () ) ) SiM
1520 (-} () ANL (AAC ANL) INST 40 Ha{-) St
150D (+) ) APRES INST 42 Ha(s) SIM
211D () ) ANL (LS ANL) NL 50 f NAD
5E ) 4 ANL (AAC ANL) NL 44 Ha{-) SiM
108 () ) ANL (LS AND) SUBLUX () () SIM
17E o o) ANE (AAC ANL) NL 42 Haf) NAG
49 (+) 8) ANL (LS ANL) NL 55 ib SiM
BOE (-3 ) A PRES ) ) ) St
68F (+) ) ANL (LS AND) () () Y SiM
71E () 4 APRE (?) () () St
159F ) ) APRES SUBLUX 33 fle SIM
17E (4 () ANL (15 ANL) SUBLUX 43 fle St
184 @ (-) ANE (LS ANL) INST 46 i NEO

AAC - gngulo acetabutar; LS - linha de Shenton.

TABELA 67

Caracteristicas dos 9 quadris com diagnéstico clinico-radioldgico normal de certeza ¢
com radiografia inicial considerada anormal

Q ORT-N  ORT-0 RX HARCKE %G0B GRAF
610 ) ) ANL (LS ANL) NL 57 la
670 () ) ANL {L5 ANL) NL 40 b
750 s} ) ANL (LS ANL) L 63 i3
B1E () () ANL (LS ANL) NL 57 fa
B7E ) ) ANL (LS ANL) NL 4 i
76E (+) ) ANL (LS ANL) NL 50 it
195E (4 ) ANL (LS ANL) NL 42 Haf+)
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This prospective study was performed from April 1990 to July 1993.
Two hundred and twenty five infants clinically suspected of developmental
dysplasia of the hip (DDH) were examined, comprising 450 single hip studies. All
hips were subjected to clinical, radiographic and ultrasonographic exams. The
purpose was to determine the sensitivity, specificity, and accuracity of Graf’s,
Harcke’s and Morin’s techniques in the diagnosis of DDH, to define the reliability
of the ultrasound criteria for treatment indication, and the efficacy of these
techniques in the evaluation of the infants during treatment.

The gold standard was based on clinical and radiographic examinations.
The hips were classified in 3 groups: normal, dysplasic and/or subluxation and
dislocated. The hips classified as normal and dysplasic and/or subluxation were
further divided in definite, safety and probability diagnosis. The sensitivity,
specificity, false-positive ratio and accuracity were analysed for the various
culting points in the ultrasonographic exam, according to the Graf’s, Harcke’s and
Morin’s techniques, separatedly.

Comparing the results, it was proven that the most adequate
ultrasonographic technique for the diagnosis of DDH is the Graf’s technique,
being the alpha angle (acetabular inclination angle), the most reliable criteria for
treatment indication. Considering the cutting point in the level of type Ha(+), the
Graf's technique reached 100% of sensitivity and 96,6% of specificity for the
definite diagnosis; 87,5% and 96,4% for the definite and safety diagnosis and
finally 87,5% and 93,8% for the definite, safety and probability diagnosis.

Through Graf’s technique, it was not possible to establish a definite
criteria in order to distinguish the phisiologic immaturity of the hip and minor
dysplasia of acetabular development, which needs treatment.

Using Harcke's technique, the best cutting point was achieved when
classifying the hips with isolated instability as normal. The sensitivity value was
100% and the specificity value was 95,8% for the definite diagnosis; 80,0% and
96,4% for the definite and safety diagnosis and {inally 80,0% and 96,6% for the
definite, safety and probability diagnosis.
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Using Morin’s technique, considering as normal the hips with the
percentage of coverage of the femoral head by the bony acetabulum greater or
equal to 44%, the sensitivity value was 93,3% and the specificity value was
76,2% for the definite diagnosis; 79,2% and 77,9% for the definite and safety
diagnosis and finally 79,2% and 74,8% for the definite, safety and probability
diagnosis.

Regarding the ultrasonographic control of the infant’s hip treated with
the Pavlik harness, Harcke’s technique is efficient for ensuring its reduction, and
Graf’s technique for evalnating its morphologic improvement.

In the infants placed in spina casts, ultrasonography was not efficient
in evaluating the hip’s reduction due to difficulties in the identification of
anatomic landmarks of the femoral head and the acetabulum, so the preference
should be for computed tomography.
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