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Resumo

A displasia do desenvolvimento da anca (DDA) ¢ uma causa importante de patologia
musculo-esquelética em criancas e adultos jovens, apresentando um impacto
socioeconémico significativo na nossa sociedade. O objetivo principal do estudo foi avaliar
a eficacia de um protocolo de rastreio ecografico universal, aplicado na Regiao Auténoma da

Madeira.

Foi realizado um estudo retrospetivo que incluiu criangas submetidas a avaliagio por
ecografia das ancas entre julho e dezembro de 2019. Foram avaliados fatores de risco para
DDA, incluindo testes de instabilidade da anca (Ortolani e Barlow), sexo feminino,
apresenta¢ao pélvica ao nascimento e histéria familiar positiva. Adicionalmente, foi analisado

o beneficio econémico a longo prazo do diagnostico e tratamento precoces.

Das 158 criangas que realizaram avaliagiao ecografica, 96,2% apresentavam ancas normais ou
imaturas, mas adequadas para a idade, enquanto 3,8% eram patolégicas. Dentro do subgrupo
com ancas normais ou imaturas, 1,3% tinham testes de instabilidade positivos e 98,7%
negativos. Relativamente ao subgrupo das ancas patoldgicas diagnosticadas por ecografia,
16,7% apresentam sinais de instabilidade, enquanto 83,3% eram Ortolani e Barlow negativos.
O custo semestral da execuciao do rastreio universal e do rastreio seletivo foi contabilizado

em 39.369€ e 44.339€, respetivamente.

Um rastreio ecografico universal permite identificar criangas com DDA que apresentam um
exame clinico normal e sem fatores de risco. A dete¢ao precoce da DDA permite uma
redugio de custos, uma vez que menos criangas necessitarao de tratamentos de segunda linha

ou de cirurgia, que implicam um custo acrescido.



Abstract

Developmental dysplasia of the hip (DDH) is an important cause of musculoskeletal
pathology in children and young adults, having a significant socioeconomic impact on our
society. The main objective of this study was to evaluate the effectiveness of a universal

ultrasound screening protocol, applied in the Autonomous Region of Madeira.

A retrospective study was developed that included children who underwent ultrasound
assessment of the hip between July and December of 2019. Risk factors for DDH were
evaluated, including hip instability tests (Ortolani and Barlow), female gender, breech
presentation at birth and positive family history. Additionally, the long-term economic

benefit of early diagnosis and treatment was analyzed.

Among the 158 children who underwent ultrasound evaluation, 96.2% had normal or
immature hips, but adequate for their age, while 3.8% were pathological. Within the
subgroup with normal or immature hips, 1.3% had positive instability tests and 98.7%
negative. Regarding the subgroup of pathological hips diagnosed by ultrasound, 16.7%
showed signs of instability, while 83.3% presented negative Ortolani and Barlow tests. The
biannual cost of universal screening and selective screening were accounted for at €39,369

and €45,598, respectively.

A universal ultrasonographic screening allows the identification of children with DDH who
have normal clinical examination and no risk factors. Early detection of DDH allows for
cost savings, as fewer children will need second-line treatments or surgery, which would

ultimately imply an increased cost.
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Siglas e Abreviaturas

DDA — Displasia do Desenvolvimento da Anca

US — Ultrassonografia

RAM — Regiao Auténoma da Madeira

DGS — Dire¢iao Geral de Saude

SNS — Servico Nacional de Saude

INE — Instituto Nacional de Estatistica

MCDTs — Meios Complementares de Diagnostico e Tratamento



1. Introdugao

A Displasia do Desenvolvimento da Anca é um dos defeitos congénitos mais comuns, com
uma incidéncia estimada de 1,4 em cada 1.000 nascimentos na populagao caucasiana. A DDA
caracteriza-se por um conjunto de alteragdes anatomicas a nivel do acetabulo ou da cabeca
do fémur que condicionam instabilidade da anca. A apresentagao clinica depende do grau de
instabilidade articular e varia desde displasia a luxagao da articulagao coxofemoral. Em 80%
dos casos ¢é unilateral, sendo mais frequente a esquerda. Na auséncia de tratamento,
frequentemente evolui para artrose da anca, com necessidade de artroplastia de substitui¢ao,
sendo responsavel por 25% dos casos antes dos 40 anos de idade.' De facto, trata-se de uma
patologia comum, cujo diagnostico tardio esta associado a elevada morbilidade, pelo que o

rastreio e seguimento sao fundamentais.

Nas ultimas décadas, as recomendagoes para o rastreio da DDA tém incluido cada vez mais
a ultrassonografia. Embora varios estudos tenham descrito a ultrassonografia como o
método diagnéstico mais confiavel, ndo ha consenso quanto ao seu uso universal. Alguns
autores recomendam o seu uso seletivo em casos em que existam fatores de risco ou sinais
clinicos de displasia ou luxagdo. Alguns paises, como a Austria, Alemanha e Suica,
estabeleceram programas de rastreio universal para o recém-nascido, enquanto outros
defendem o rastreio seletivo.” Nenhum dos métodos apresenta risco iatrogénico e,
independentemente do método utilizado, o diagnostico e tratamento precoces reduziram o

numero total de cirurgias subsequentes.

Neste sentido, a melhor estratégia para o rastreio neonatal da DDA permanece controversa,
sendo alvo de intenso debate internacional.” Enquanto os relatorios de paises com um
programa de rastreio universal incentivam o uso de US, outros acreditam que o rastreio deve
apenas ser realizado em criangas com altos niveis de suspeicao clinica. Na literatura, existem
poucos estudos sobre analise de custo em relagdio ao exame clinico isolado
comparativamente ao exame clinico associado a triagem por ultrassonografia.

Este trabalho tem como objetivo principal contribuir para uma avaliagdo econémica da

viabilidade de um rastreio universal.



2. Revisdo da Literatura

2.1. Definigao de Displasia do Desenvolvimento da Anca

A Displasia do Desenvolvimento da Anca substituiu a tradicional designaciao de Luxagao
Congénita da Anca, apds o reconhecimento de que muitos recém-nascidos com exame da
anca normal desenvolviam patologia da anca durante o primeiro ano de vida.* Atualmente,
DDA ¢ o termo usado para descrever um espetro de anomalias anatémicas nas quais existe
uma relacdo anormal entre a cabeca do fémur e o acetabulo. Estas altera¢goes incluem: ancas
instaveis (subluxaveis ou luxaveis por manipulagdo); ancas subluxadas (deslocagao
incompleta com contato parcial entre a cabega do fémur e o acetdbulo); ancas deslocadas ou
luxadas; e

, ainda, displasia ou malformagao acetabular (qualquer alteracdo no

desenvolvimento do fémur e/ ou acetdbulo).’

2.2. Epidemiologia

A DDA ¢ a anomalia congénita musculo-esquelética mais frequente. Contudo, a sua
verdadeira incidéncia pode apenas estimar-se, dado nao existit um método go/d standard de
diagnostico e aqueles que estao disponiveis podem levar a resultados falsos positivos ou
negativos.” Na maioria dos paises desenvolvidos a incidéncia ¢ de 1,5 a 20 casos por cada
1000 nascimentos, dependendo, em parte, do método de diagnéstico utilizado. Uma meta-
analise de Or#z-Neira et al, que incluiu 31 estudos, obteve uma prevaléncia de 1,9% em

lactentes com idade inferior a 6 meses.’

A anca esquerda ¢ a mais frequentemente afetada, provavelmente devido a posigao anterior
occipital esquerda que a maioria dos recém-nascidos adota durante a vida intrauterina. Em

cerca de 20% dos casos a DDA apresenta-se bilateralmente. ’



2.3. Apresentagdo Clinica e Diagnoéstico

Na maioria dos casos de DDA nio sido identificados fatores de risco, verificando-se a
presenca de um ou mais fatores de risco em apenas 30% das criangas afetadas. Os fatores
mais consistentemente associados sao: sexo feminino, apresentagao pélvica ao nascimento e
histéria familiar (DDA confirmada num familiar em primeiro grau ou em mais do que um

8-10

familiar afastado). Outros fatores incluem deformidades congénitas do pé, raca

caucasiana, primiparidade, oligoamnios, torcicolo congénito e prematuridade.

Apenas uma em cada 75 criangas com fatores de risco apresenta DDA. Assim, um exame
fisico minucioso deve sempre complementar a respetiva anamnese. O exame clinico dirigido
ao diagnoéstico de DDA, centra-se sobretudo na realizagdo das manobras de Orzolani e Barlow,
introduzidas no rastreio neonatal desta patologia por [“on Rosen e Barlow, respetivamente.
Embora nio existam sinais patognomonicos, os seguintes achados devem levantar esta
hipétese diagnostica: discrepancia no comprimento dos membros inferiores; achatamento
da nadega ipsilateral e assimetria das pregas cutaneas inguinais e nadegueiras.''* Contudo,

nenhum destes sinais é particularmente sensivel ou especifico.

Apbs os 4-5 meses de idade, com o desenvolvimento 6sseo, a radiografia pélvica antero-
posterior apresenta acuidade diagnodstica para a DDA, observando-se um atraso na
ossificacdo do acetdbulo ou uma displasia, com ou sem luxa¢do/ subluxacio da cabeca
femoral. Medigoes a partir de linhas projetadas na radiografia ajudam a caracterizar a relagao
entre a cabeca femoral e o acetabulo.” A linha de Hilgenreiner, uma linha que interseta ambas
as cartilagens trirradiadas, e a linha de Perkins, tragada ao longo da margem lateral do
acetabulo e perpendicular a linha de Hilgenreiner, dividem a anca em quadrantes. O nicleo de
ossifica¢ao da cabeg¢a femoral, quando presente, deve localizar-se no quadrante inferomedial.
A capacidade do exame ecografico para demonstrar anomalias nao detetadas clinica ou
radiograficamente tem sido bem estabelecida. A sua aptiddo para visualizar os componentes
predominantemente cartilagineos da anca nos primeiros 4-5 meses de vida torna-a um
método particularmente util durante esse periodo, revelando-se mais sensivel
comparativamente 2 radiografia em lactentes até aos 4-6 meses de idade.'* Para além do
contributo no diagnéstico, a US é também recomendada na monitorizagao de criangas com

DDA submetidas a tratamento conservador.



2.4. Opgoes Terapéuticas

A estratégia terapcutica e sua duragao dependem da idade e da gravidade da DDA. O arnés
de Pavlik ou tala de abducio constitui o tratamento de eleicio em lactentes com menos de 6
. , c AL - : ~ ~ 15
meses e consiste numa ortdtese dinamica que impede a extensio e adugdo da anca.” A
ortétese deve permanecer sempre colocada, permitindo o estiramento dos ligamentos
capsulares e dos musculos adutores que estavam contraidos, podendo ser ajustada a2 medida
que a crianga cresce € a anca estabiliza. Quando iniciado antes das 6-8 semanas de vida este

16 Acima dos

método de tratamento apresenta uma maior probabilidade de ser bem-sucedido.
6 meses ¢ habitualmente necessaria uma redugao fechada sob anestesia ou, quando a anca se
mantém irredutivel ou nio foi conseguida uma redu¢do concéntrica, uma abordagem
cirargica. As criangas que necessitam de cirurgia surgem a partir de dois grupos: aquelas em
que o tratamento conservador atempado nao teve ¢éxito e os casos tardiamente

diagnosticados nos quais uma abordagem conservadora se preveja ineficaz.'” Quanto maior

a idade, maior a probabilidade de um procedimento mais invasivo ser necessario.

2.5. Diagnéstico Tardio e Progndstico a Longo Prazo

A dete¢do precoce e tratamento atempado da DDA sdo cruciais, dado o risco de
comprometimento do normal crescimento e desenvolvimento da anca.” Um atraso
diagnostico pode exigir uma abordagem terapéutica mais complexa e com maiores taxas de
insucesso. Potenciais sequelas a longo prazo incluem alteragdes degenerativas precoces da
articulacdo coxofemoral, anomalias da marcha e dor lombar cronica. Na sua forma mais
grave, a DDA ¢ uma das mais importantes causas de incapacidade na crianga, sendo
responsavel por até 9% de todas as cirurgias de substitui¢ao da anca e até 25% em idades

. . Q
inferiores a 40 anos.""

2.6. Rastreio

O objetivo principal do rastreio é reduzir a prevaléncia de diagndésticos tardios, uma vez que
a detegdo precoce permite o tratamento atempado, reduz a necessidade de intervengao

cirargica e o risco de displasia residual. Evitar as intervencdes cirurgicas em idade pré-escolar



¢ um marcador importante para a obten¢ao de melhores resultados. A incidéncia de primeiras
cirurgias tem sido usada para avaliar a eficacia dos programas de rastreio em varios estudos,
estando descritos trés métodos: 1) Rastreio clinico em todas as consultas de rotina; 2)
Rastreio ecografico ou radiografico seletivo, nas criangas com anamnese ou sinais clinicos

suspeitos; 3) Rastreio ecografico universal, para além da avaliacio clinica.”

Um programa de rastreamento seletivo consiste em realizar ecografia da anca apenas
naqueles com manobra de Ortolani-Batlow positiva e/ ou aqueles com fatores de tisco. As
orienta¢des nacionais determinam que todos os recém-nascidos devem ser submetidos a uma
triagem clinica para DDA nas primeiras semanas de vida. Em caso de positividade clinica e/
ou perante fatores de risco (sexo feminino, apresentagao pélvica ao nascimento e historia
familiar positiva) recomenda-se a realizag¢ao do exame ultrassonografico da anca por volta da
6" semana de vida. Apesar das linhas orientadoras da DGS muitos clinicos continuam a

aconselhar aos pais realizagao do rastreio ecografico fora dos critérios definidos.

2.6.1. Ultrassonografia da Anca (US)

Roovers avaliou a acuidade diagnéstica da US, obtendo uma sensibilidade de 88,5% e uma
especificidade de 96,7% na detecio precoce da DDA.*" Resultados sobreponiveis foram
obtidos por outros autores. Estudos comparativos mostraram que a avaliagao ecografica é
mais sensivel que o exame fisico no diagnéstico precoce da DDA, identificando anomalias
que nio sio detetadas clinicamente.”” Se a decisdo de tratar tiver em conta o resultado da US,
para além dos sinais clinicos, o nimero de casos indevidamente tratados pode ser reduzido

em mais de 40%.%

2.6.1.1. Vantagens da US

A US oferece vantagens evidentes quando comparada aos restantes métodos imagiolégicos.
Por um lado, ao contrario da radiografia simples, distingue os componentes cartilagineos do
acetabulo e cabega femoral das restantes estruturas de tecidos-moles adjacentes. Assim,
devido a ossificagao incompleta durante a infancia precoce, a US torna-se mais sensivel que

14,16,

a radiografia abaixo dos 4-6 meses de idade."”'**” Em segundo lugar, a US em tempo-real

permite uma avaliacio em multiplos planos que determina com clareza a posigao da cabega



femoral em relagao com o acetabulo, fornecendo o mesmo tipo de informagao obtida pela
artrografia, tomografia computorizada ou ressonancia magnética, mas com menor custo. Por
outro lado, apesar de ser mais dispendiosa que a radiografia simples, a US nao requer sedagao
e nao envolve radiagao ionizante. Por fim, contrariamente a outras técnicas, permite observar

as alteracoes na posicio da anca provocadas pelo movimento.”

2.7. Influéncia do Rastreio Ecografico na Estratégia e Resultados Terapéuticos

Além da maior sensibilidade que o rastreio ecografico apresenta comparativamente ao
rastreio clinico, varios estudos destacam o maior nimero de casos detetados precocemente

com esta estratégia®**

. O diagnoéstico atempado permite um tratamento imediato, limitando
a sua duragao e melhorando os resultados atingidos. Roovers mostrou que 67% das criangas
sujeitas a rastreio ecografico nao-seletivo eram referenciadas antes das 13 semanas de idade;
uma propor¢ao bastante superior aos 29% conseguidos pelo rastreio clinico.”’ Contudo, esta

estratégia nao alcanga ainda a erradicacdo total dos casos de diagnéstico tardio de DDA.

As estratégias baseadas no uso da US, particularmente o seu uso nao-seletivo, podem
associar-se a um aumento na taxa sobretratamento. Contudo, isto pode ser evitado se a
realizagdo da US for adiada até a 4°-8* semana de vida, idade em que se encontram
normalizadas a maioria das ancas patoldgicas no periodo neonatal.'"*** Este adiamento tem,
contudo, um efeito negativo, na medida em que a referenciagdo das criangas e,
consequentemente, o inicio do tratamento é mais tardio. Assim, na pratica, pode ser perdida

a oportunidade e os beneficios do tratamento precoce em alguns casos.

A utilizagao da US, particularmente o rastreio ecografico universal, associa-se a um maior
numero de resultados favoraveis (aspeto radiolégico apds maturagao éssea) assim como uma
menor necessidade de recurso a cirurgia.” Num estudo que avaliou os primeiros 5 anos ap6s
aintroduc¢ao de um programa de rastreio ecografico universal na Alemanha, von Kries concluiu
que a implementa¢do deste programa diminuiu o nimero de primeiras intervengoes
(redugdes abertas ou osteotomias) de 1 em cada 1000 nascimentos para 0,26 em cada 1000

nascimentos.”* Num estudo caso-controlo publicado em 2011, o mesmo autor concluiu que



a US universal, como complemento do rastreio clinico, reduziu a taxa de intervengoes
cirtrgicas em 52%.” A mesma estratégia de rastreio, implementada em 1991 na Austria,
reduziu consideravelmente o nimero de osteotomias pélvicas e acetabuloplastias, atingindo

o valor de 0,13 por 1000 nascimentos.

3. Avaliagao Econémica

3.1. Estudos de Avaliagao Econémica em Saude

Os estudos de avaliacio econdémica sao uma forma de estruturar e analisar criticamente a
informacao sobre custos e consequéncias dos bens ou servicos em analise. Existem varias
ferramentas que podem ser utilizadas em estudos de avaliacio econémica, algumas das quais
destinadas a resolver problemas relacionados com a incerteza, falta de disponibilidade de
dados ou informagao especifica sobre o servico em estudo. No entanto, e apesar de todas as
dificuldades subjacentes na aplicacio ao sector da Saidde das metodologias da teoria
Econémica, a realizagdo de estudos de avaliagio econdémica permite uma escolha mais

informada entre utilizagoes alternativas dos sempre escassos recursos disponiveis.”

Os estudos de avaliagao econémica podem ser classificados em quatro tipos, que apresentam
diferencas apenas na forma de medigao das consequéncias, uma vez que todos envolvem

consideracdo de custos:

e Analise de minimizac¢ao de custos;
e Anilise de custo-efetividade;
e Anilise de custo-utilidade;

e Analise de custo-beneficio.

3.1.1. Analise de Minimizagio de Custos



Se as consequéncias associadas a todas as alternativas em andlise sdao idénticas nas
caracteristicas relevantes para o estudo, admite-se a realizacdo de apenas uma comparagao

de custos.”®

3.1.2. Analise de Custo-Efetividade

A analise de custo-efetividade permite a comparagao dos custos com os resultados esperados
quando estes podem ser medidos em “unidades fisicas” ou “unidades naturais”, como por
exemplo, numero de fraturas evitadas, nimero de mortes evitadas, dias sem doenga, nimero
de anos de vida ganhos ou numero de casos detetados. Os custos das alternativas sao

medidos em unidades monetarias.”

3.1.3. Analise de Custo-Utilidade

analise de custo-utilidade é uma forma mais especifica de analise de custo-efetividade em
A anilise d to-utilidad f pecifica d lise d to-efetividad

que os resultados dos programas de saude sio avaliados em indicadores como os Quality
Adjusted Life Years que refletem quer os ganhos em sobrevivéncia quer os ganhos em
qualidade de vida proporcionados pelas intervenc¢oes em saude. Esta analise pretende

comparar 0s Varios tratamentos existentes, em termos de custos bem como de resultados.”

3.1.4. Analise de Custo-Beneficio

A analise de custo-beneficio para além de valorizar os custos em unidades monetarias (tal
como acontece nas restantes modalidades de avaliagao) também traduz as consequéncias das
interven¢oes em saude em unidades monetarias, o que permite compara¢des com
investimentos noutros sectores de atividade além da saide. Os resultados dos estudos de
custo-beneficio sdo apresentados sob a forma de racio entre beneficios e custos ou, entao,
através do Valor Atual Liquido da intervengio.”® O principal objetivo ¢é identificar se o
beneficio de um programa ultrapassa os seus custos, indicando se o programa vale ou nio a
pena set executado. Desta forma, quanto maior for o valor do ricio Beneficio/Custo, mais

vantajosa sera determinada intervengao.



A analise do valor monetario das consequéncias humanas de um cuidado de saude ¢é dificil,
nomeadamente devido a aspetos de natureza ética. A principal desvantagem deste tipo de
analise prende-se na dificuldade de conceder um valor monetario as consequéncias das
intervengoes. Por outro lado, apresenta a vantagem de oferecer avaliaghes gerais que

permitem confrontar diferentes agdes e correspondentes aplicagoes de recursos financeiros.

3.2. Informacgdes para Avaliagao Econémica em Saude

Aquando da realiza¢ao de um estudo de avaliagio econémica em saude, existem sempre Os

seguintes tipos de informagcdes:

Informacao epidemiolégica;

Informacio clinica;

Informacio econémica.

3.2.1. Informagio Epidemiologica

A informacao epidemioldgica é relevante pois permite determinar qual a incidéncia e

prevaléncia de uma certa doenga no contexto geografico em que o estudo se enquadra.

3.2.2. Informagio Clinica

Os dados clinicos devem ser estimados segundo trés parametros: pertinéncia, qualidade e
integralidade. Os estudos clinicos possibilitam a aquisi¢io de informagao referente aos
resultados das agdes concretizadas, sob a forma de indicadores de eficicia e/ou de

efetividade.

3.2.3. Informagio Econ6émica

A informagao econémica abrange a dimensao custos e a dimensao saide, relacionada com a
qualidade de vida. Os custos dos programas de saide podem ser: custos diretos médicos,

custos diretos nao-médicos e custos indiretos.



3.2.3.1. Custos Diretos Médicos

Os custos diretos médico estao diretamente ligados a prestagio de servicos de saude,
nomeadamente consultas, analises, exames e tratamentos. Estes podem ser fixos (ocorrendo
independentemente do servigo ser prestado) ou variaveis (existem somente quando o servi¢o

¢ prestado).

3.2.3.2. Custos Diretos Nao-Médicos

Os custos diretos nao médicos ligados as despesas do paciente e respetiva familia incluem
custos de apoio social a idosos ou criangas, prestadores informais de cuidados ou despesas

de deslocagao dos doentes até aos servigos de saide para a realizaciao de exames ou consultas.

3.2.3.3. Custos Indiretos

Os custos indiretos englobam custos associados a produtividade dos individuos submetidos
a intervengoes relacionadas com a saude. Dois aspetos podem provocar uma redu¢ao da
produtividade de um individuo: a mortalidade e a morbilidade. Para estimar a diminui¢ao da
produtividade devido a morbilidade, pode-se recorrer a avaliagao dos dias de auséncia no
emprego e tempo gasto em consultas médicas. Apesar da dificuldade em calcular este tipo
de custos, ¢é possivel determinar os custos indiretos de forma consistente através da reducao
da produtividade no trabalho, da reforma antecipada e o tempo de trabalho perdido por

baixa.

4. Avaliagao Custo-Beneficio do Rastreio Universal

Os vastos recursos inerentes a um programa de rastreio ecografico tém impedido a sua
implementagao em muitas areas do mundo. Para comparar a efetividade dos diferentes
métodos de detecao precoce da DDA e quantificar as diferenc¢as na utilizagao de recursos e
os custos implicados em cada uma das estratégias é necessario considerar varios aspetos
importantes: o nimero de consultas e o numero e tipo de especialistas na area da saude

envolvidos; o numero de ecografias e radiografias realizadas; o numero e tipo de ortoteses



usadas e a duragao da sua aplica¢do; o numero e duracao de hospitalizagdes e o nimero ¢

19,29

tipo de cirurgias associadas. O equipamento médico e treino dos clinicos sao

investimentos necessarios e relevantes no que concerne a utilizagao da US.

Brown et al evidenciou que as estratégias baseadas no uso da US sao mais eficazes em termos
de resultados favoraveis alcancados (auséncia radiolégica de luxa¢do/ subluxa¢io aquando
da maturacio Ossea) e necessidade de recurso a tratamento cirdrgico.” A eficicia relativa
entre a US seletiva e o rastreio clinico foi pouco divergente, dependendo sobretudo dos

critérios de defini¢ao de risco e da experiéncia do clinico que realiza o exame fisico.

Clegg et al analisou os padrdes de gestao da displasia do desenvolvimento da anca durante um
periodo de 20 anos, utilizando trés tipos de rastreio diferentes e avaliando o custo do
tratamento cirurgico. Quando o diagnéstico foi dependente apenas do exame clinico, o custo
cirargico médio para o tratamento foi de 5950€ por 1000 criangas. Apos a introdugio da
ecografia para criangas com fatores de risco conhecidos verificou-se uma redugao do custo
para 4436€. Por fim, quando examinaram regularmente todos os bebés a nascenga,
independentemente do risco e exame fisico, o custo cirurgico médio foi de 545€ por 1000
nados-vivos. Esta redu¢ao no custo advém da detegao precoce da DDA, possibilitando que
menos criangas necessitem de cirurgia. De referir que a taxa global de tratamento nio
aumentou e que a reavaliagao regular dos pacientes tratados com arnés de Pav/ik permitiu
evitar complicagdes como necrose avascular da cabeca do fémur. Os autores concluiram que
ao adicionar o custo de execug¢ao do programa de rastreio universal as despesas de tratamento
da doenga, o custo global para diagnéstico e tratamento da DDA é comparavel aos restantes

tipos de rastreio.”

Thaler et al conduziram um estudo com dois periodos de observagao: um primeiro em apenas
foi realizado exame clinico e um segundo em que foi realizado exame clinico e rastreio
universal por ecografia. Ao comparar o nimero e o custo das intervencdes verificou-se um
aumento de 57000€ no custo global por ano no segundo periodo, principalmente devido ao
programa de rastreio. Contudo, constatou-se uma redugao acentuada nos custos de todos os
tratamentos cirdrgicos e nao cirdrgicos para a anca patolégica de 410000€ para 117.000€ do

primeiro para o segundo perfodo. Assim, o autor conclufram que o pequeno aumento



proporcional dos custos do programa universal de rastreio por ecografia foi justificavel, uma

vez que se associou a uma redu¢io do niimero de intervengdes nio cirirgicas e cirirgicas.”

Tanto Clegg como Thaler et al mostraram que a introdugao de um programa de rastreio
ecografico universal diminuiu significativamente o nimero de criangas com necessidade de
tratamento cirargico, permitindo que, quando necessaria, a cirurgia ocorresse em idade
precoce e a interven¢ao fosse menos invasiva. Ambos os estudos obtiveram custos totais
equiparaveis quando contrapuseram as diferentes estratégias para o rastreio da DDA. Thaler
observou ainda uma diminuicio no numero de casos tratados com talas de abducio nas

criangas sujeitas a avaliagiao ecografica.

Elbourne et al realizou um ensaio clinico aleatorizado numa amostra de 629 criangas com
instabilidade da anca diagnosticada clinicamente no periodo neonatal e acompanhadas
durante um periodo de dois anos, em que avaliou a eficicia e os custos integrais da US
comparativamente ao exame clinico isolado. Concluiu que o uso da ecografia nestas criangas
permitiu uma redugdao no nimero de casos tratados com talas de abdugao, nao se associando
a um maior risco de desenvolvimento anormal da anca, maiores taxas de tratamento cirdrgico

ou aumento significativo dos custos relacionados com os setvicos de satde.”

Gray et al observou que o custo médio global para o servico de saide por paciente foi de
1094€ no grupo rastreado universalmente e de 1255€ no grupo submetido apenas a avaliagao
clinica, com uma diferenca liquida de -161€. No primeiro grupo os custos associados com o
arnés foram significativamente menors (77€ versus 100€ no segundo grupo). Os custos
associados a cirurgia e custos totais para as familias foram também ligeiramente menores no

grupo do rastreio universal.”

Numa analise custo-beneficio que explorou uma justificagio econémica para a introducio
do rastreio ecografico universal na Croacia, Bralic et al calculou que o tratamento para 1046
criangas com DDA iniciado ao més de vida, gerou um custo total de 285161€. Contudo, se
o tratamento tivesse comegado aos 4 meses de idade, o custo total seria de 449843€ (menos
164683€). Os custos do tratamento dos casos tardios (622 casos diagnosticados apos 3
meses) foram 1,6 vezes superiores aos custos que o rastreio teria tido se todos os nados-

vivos tivessem sido submetidos a ecografia. O tratamento e reabilitacio de pacientes com



problemas da anca em idade mais avanc¢ada é o resultado de um programa de rastreio nao
eficaz. Assim, uma vez que os custos médios do tratamento hospitalar por paciente com
necessidade de proteses da anca rondam os 1402€, os autores concluiram que os custos do
tratamento hospitalar para os 165 pacientes que necessitaram desse tipo de tratamento seriam

suficientes para subsidiar o programa de rastreio universal em toda a Crodcia.™

5. Populagdo e Métodos

Foi realizado um estudo observacional retrospetivo que incluiu pacientes avaliados em
consulta na clinica Madeira Medical Center por um determinado médico. Foram analisados
todos os lactentes até aos 6 meses de idade que realizaram a ecografia da anca entre julho e
dezembro de 2019. Lactentes com deficiéncias musculo-esqueléticas e neurogénicas foram

excluidos da amostra.

Foram colhidos dados relativamente a fatores de risco (sexo, apresentacio pélvica ao
nascimento, histéria familiar de DDA), achados ao exame objetivo (sinais de instabilidade da
anca), ¢ alteragdes ecograficas compativeis com anca patolégica. Todos os conjuntos de

dados foram tornados andonimos antes da analise estatistica.

A ecografia da anca foi realizada sempre pelo mesmo médico Ortopedista (sub-especializado
em Ortopedia Infantil), eliminando o viés da ecografia ser um exame utilizador dependente.
Relativamente a avaliagao ecografica, foi inicialmente realizada uma avaliagio morfolégica de
todas as imagens, tendo em consideragao a conformacao do acetdbulo e a forma da margem
e a espessura da cartilagem acetabular. Todas as altera¢oes displasicas foram consideradas
patolégicas. Posteriormente, foi realizada uma avaliagao quantitativa através do calculo dos
angulos Alfa e Beta. Com base nas caracteristicas morfolégicas e nos angulos alfa e beta, os
pacientes foram divididos em 2 grupos: aqueles que apresentavam anca normal ou imatura

(grupo I) e aqueles com anca patoldgica (grupo II).

Foi realizada uma analise descritiva dos dados e as variaveis categoricas foram apresentadas
como frequéncias absolutas e percentagens. Todas as analises estatisticas foram realizadas

com recurso ao software SPSS versao 25.



Para avaliar a eficacia do rastreio universal por ecografia no diagnéstico da DDA, recorreu-
se a extrapola¢do de dados da nossa amostra para o total de nados-vivos no mesmo periodo
de tempo. Assim, analisamos quantos casos patolégicos terfamos diagnosticado e quantos
terfamos perdido se tivéssemos implementado uma triagem ultrassonografica seletiva no

total de nados-vivos no periodo em estudo segundo dados do INE (Anexo I).

Para a avaliagdo custo-beneficio, primeiro foram elaboradas trés linhas de tratamento tendo
em conta a média de consultas e meios complementares de diagndstico e tratamento
necessarios para resolucio da patologia mediante o estadio da mesma. A constitui¢ao do
tratamento de 1% Linha (diagnostico precoce); 2° Linha (diagnéstico tardio) e Cirurgia

(diagnostico tardio ou ineficacia de 2* Linha) estao sumarizados na Tabela 1.

Em seguida, foi estimado o custo de cada tipo de tratamento (1* Linha, 2* Linha e Cirurgia)
tendo por base os custos dos atos médicos necessarios e respetiva quantidade. O custo
isolado de cada ato foi retirado da Tabela Nacional Grupos de Diagnéstico Homogéneo
(presente em Diario da Republica n.® 173/2018, Série I de 2018-09-07 na Portaria n.°
254/2018 — Anexo II; IIT; TV; V; VI) e foi sintetizado na Tabela 2.

Tabela 1: Tipos de Tratamento para DDA

Tratamento 1* Linha Tratamento 2° Linha Cirurgia
1x 1* Consulta 1x 1* Consulta Reducao Aberta
4x Consulta Subsequente 3x Consulta Subsequente Osteotomia Fémur
4x Ecografia da Anca 1x Reducio Incruenta Anca Osteotomia Pélvica

3x Gesso Pelvi-Podalico
3x Remoc¢io de Gesso

3x Raio-X Bacia



Tabela 2: Custo por Ato Médico da Tabela Nacional Grupos de Diagnéstico

Homogéneo
Ecografia da Anca 30,70€
1? Consulta 34,10€
Consulta Subsequente 31,00€
Redugio Luxagiao Anca 37,10€
Gesso Pelvi-Podalico 119,20€
Remocgio de Gesso 8,50€
Raio-x Bacia 5,00€
Cirurgia Anca 9983,85€

6. Resultados

A caracterizacdao da amostra encontra-se descrita na Tabela 3. Foram avaliadas 158 lactentes,
sendo 67 (44,1%) do sexo masculino e 85 (55,9%) do sexo feminino. No exame
ultrassonografico, 152 ancas foram normais ou imaturas, mas apropriadas para a idade,
enquanto seis eram patoldgicas. A prevaléncia de displasia do desenvolvimento da anca na

nossa amostra foi de 3,8%.

Analisando o grupo de lactentes com ancas normais ou imaturas, mas apropriadas para a
idade (grupo I), duas (1,3%) destas apresentavam ao exame clinicos manobras de Ortolani-

Barlow positivas e 150 (98,7%) negativas.

Em relagao ao grupo de criangas com anca patolégica (grupo II), apenas uma (16,7%) foi
positiva nas manobras de Orfolani-Barlow, enquanto cinco (83,3%) foram negativas. Um
lactente nao tinha nenhum fator de risco nem sinais de instabilidade da anca (16,7%), quatro
(66,6%) tinham apenas um fator de risco (sexo feminino) e um (16,7%) tinha trés fatores de

risco simultaneamente (sexo feminino, apresentac¢ao e historia familiar positiva).



Tabela 3: Caracterizagiao da Amostra

Anca Normal ou Imatura Anca Patolégica
n (0/0) n (0/0)

Total 152 (96,2) 6 (3,8)
Teste Ortolani/ Barlow

Positivo 2(1,3) 1 (16,7)

Negativo 150 (98,7) 5 (83,3)
Sexo

Feminino 85 (55,9) 5(83,3)

Masculino 67 (44,1) 1 (16,7)
Apresentagao Pélvica

Sim 33 (21,7) 1 (16,7)

Nao 119 (78,3) 5 (83,3)
Historia Familiar

Sim 95,9 0 (0,0)

Niao 143 (94,1) 6 (100,0)

Para avaliar a eficacia do rastreio universal foram entao extrapolados os resultados da nossa
amostra para o total de nados-vivos no mesmo periodo de tempo. Assim, considerando que
na amostra do estudo a incidéncia de DDA foi 3,8%, prevé-se que 36 lactentes (de um total
de 953 nascimentos na RAM entre julho e dezembro de 2019) teriam esta patologia. Dentro
destas, 30 tetiam pelo menos um fator de risco e/ ou sinais de instabilidade da anca, mas seis
(16,7%) nao iriam apresentar nenhum fator de risco nem positividade clinica, pelo que o

diagnostico nao seria estabelecido, caso nao tivesse sido realizada ecografia.

Neste sentido, se aplicado um protocolo de rastreio universal teriam seriam efetuadas 953
ecografias, 36 lactentes seriam diagnosticadas com DDA e, consequentemente, seriam
submetidas a 1? linha de tratamento com arnés de Pavlik, consultas e ecografias subsequentes
(Tabela 1). Por outro lado, através do rastreio seletivo, apenas seriam realizadas ecografias
da anca a 753 lactentes (o equivalente aos 83,3% de casos com sinais de instabilidade e¢/ou
pelo menos um fator de risco reportados). Destes, 30 iriam realizar tratamento de 1° linha,
cinco teriam indicagao para tratamento de 2° linha por diagnoéstico tardio e um teria que ser
submetida a intervencao cirargica. No Grafico 1 mostra-se a comparagao da totalidade de

exames auxiliares de diagnéstico e atos médico-cirdargicos a realizar no grupo de lactentes



submetido a rastreio universal versus seletivo, dependentes da precocidade do diagnéstico e

atuacio na DDA.

N2 de consultas, exames auxiliares de diagndstico e
cirurgias por Rastreio Universal vs Seletivo
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400

200

Ecografia Consulta Gesso Cirurgia

M Rastreio Universal  ® Rastreio Seletivo

Grdfico 1 - Numero de exames de diagndstico e de tratamentos que seriam efetuados na RAM durante um semestre
segundo um Rastreio Universal versus Rastreio Seletivo

Verificou-se que os custos médios para um tratamento de 1* Linha, 2* Linha e Cirargico de
complexidade intermédia seriam 280,90€; 562,30€ e 9983,85€, respetivamente. Através da
aplicagao de um protocolo de rastreio universal, todos os lactentes com DDA realizariam o
tratamento de 1° linha precocemente. Na Tabela 4 encontra-se esquematizado o nimero de
lactentes, quantidade de atos e custos associados para os dois tipos de rastreio. No que diz
respeito ao custo cirdrgico, foi escolhido o procedimento com um custo intermédio. Na

Tabela 5 encontram-se resumidos os calculos efetuados para os dois grupos.



Tabela 4: N° de Atos Médicos, Preco e Custo Total do Tratamento

Rastreio
Universal

TOTAL

Rastreio
Seletivo

TOTAL

MCDT

Rastreio Ecografico

1* Consulta
Consulta Subsequente
Ecografia da Anca

Tratamento 1° Linha

1* Consulta

Consulta Subsequente
Reducio Incruenta
Gesso Pelvi-Podalico
Remocio Gesso
Raio-X Bacia

Tratamento 2% Linha

Cirurgia

Rastreio Ecografico

1? Consulta
Consulta Subsequente
Ecografia da Anca

Tratamento 1° Linha

1* Consulta

Consulta Subsequente
Reducio Incruenta
Gesso Pelvi-Podalico
Remocio Gesso
Raio-X Bacia

Tratamento 2° Linha

Cirurgia

Qt.

x1

x1
x4
x4

x3
x1
x3
x3
x3

x1

x1

x1
x4
x4

x1
x3
x1
x3
x3
x3

x1

NO
Criangas

953

36
36
36

OO O O OO

753

30
30
30

Ul U1 U1 U1 U1 O

Custo por
MCDT

€)
30,70€

34,10€
31,00€
30,70€

34,10€
31,00€
37,10€
119,20€
8,50€
5,00€

9983,85€

30,70€

34,10€
31,00€
30,70€

34,10€
31,00€
37,10€
119,20€
8,50€
5,00€

9983,85€

Custo
Total (€)

29257,10€
1227,60€
4464,00€
4420,80€

10112,40€

OO O O OO

0
39369,50€

23117,10€

1023,00€
3720,00€
3684,00€

8427,00€

170,50€
465,00€
185,50€
1788,00€
127,50€
75,00€

2811,50€

9983,85€
44339,45€



Tabela 5: Calculo do Custo Total do Rastreio Universal versus Seletivo

Rastreio Universal

Custo RU = Rastreio Ecografico + Custo Tratamento
Custo RU = (Custo US X n?® criancas)

+ (Custo Tx 12 Linha X n® criancas)
Custo RU = (30,70 x 953) + (280,90 x 36)
Custo RU = 29257,10 + 10112,40
Custo RU = 39369,50€

Rastreio Seletivo

Custo RS = Rastreio Ecografico + Custo do Tratamento
Custo RS = Rastreio Ecografico + (Tx 12 Linha + Tx 22 Linha
+ Cirurgia)
Custo RS = (Custo US X n®criancas) + (Tx 12 Linha X n® criancas)
+ (Tx 22 Linha X n® criangas) + (Cirurgia X n® criancas)
Custo RS = (30,70 x 753) + (280,90 x 30) + (562,30 x 5)
+ (9983,85 x 1)
Custo RS = 23117,10 + 8427,00 + 2811,50 + 9983,85
Custo RS = 23117,10 + 21222,35
Custo RS = 44339,45€

Pelo método atual, ou seja, usando um protocolo de rastreio seletivo, o rastreio ecografico
teria um custo de 23117,10€ e os custos do tratamento (tratamento de 1* linha, 2* linha e/ou
cirurgia) seriam 21222,35€, acarretando um custo total de 44339,45€. Os custos do rastreio
ecografico universal seriam de 29257,10€, o que representa um acréscimo de 8034,75€ face
ao rastreio ecografico seletivo. Se aplicado um rastreio universal, o custo semestral do
tratamento seria 10112,40€, o que representa uma diminui¢ao do custo em 11109,95€

comparativamente ao custo do tratamento no rastreio seletivo (21222,35€). Assim, mesmo



com o incremento dos custos ecograficos do rastreio universal, este apresentaria um custo

total menor do que o custo total do rastreio seletivo: 39369,50€ versus 44339,45€ (Tabela 5).

Custos Rastreio Universal vs Seletivo
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Grdfico 2 - Custos do rastreio universal e do rastreio seletivo durante um semestre na RAM

7. Discussao

A aplicagao de um protocolo de rastreio ecografico seletivo, como atualmente se preconiza
em Portugal, baseado apenas na presenca de fatores de risco ou na positividade da manobra

de Ortolani-Barlow, pode acatretar um atraso no diagndstico de lactentes com DDA. ®

Os resultados do estudo indicam que o rastreio universal, ao possibilitar um diagnéstico mais
precoce, permite a realizagao de tratamentos menos invasivos e revela-se vantajoso do ponto
de vista econémico, quando comparado com os custos das intervengdes inerentes a um
diagnostico tardio de DDA.

Na opinido dos autores, a base do sucesso econémico do rastreio universal é o diagnéstico
precoce da DDA, possibilitando uma abordagem terapéutica conservadora, nomeadamente
com arnés de Pavlik.”” A introdugido do rastreio universal pode diminuir significativamente
o numero de criangas que necessitam de cirurgia por DDA, ao evitar um diagndstico tardio

que muitas vezes inviabiliza um tratamento conservador.”



Qualquer programa de rastreio deve ser altamente sensivel, com baixo indice de falsos
negativos. Contudo, conforme descrito anteriormente, um protocolo de rastreio seletivo nao
permite diagnosticar todos os casos de DDA. Na nossa amostra 0,6% dos lactentes com
anca patologica nao teriam fatores de risco nem sinais de instabilidade da anca que pudessem
ser avaliados clinicamente e, por esse motivo, nao teriam critérios para serem incluidos no

rastreio seletivo.

O custo semestral do rastreio universal para a RAM seria aproximadamente 30000,00€,
considerando uma taxa de natalidade de 1.000 por semestre. Comparativamente, o custo do
rastreio seletivo ronda os 23000,00€. Este acréscimo de aproximadamente 7.000€ seria
expectavel uma vez que existe um aumento consideravel do nimero de criangas rastreadas
por US. No entanto, o tratamento do rastreio seletivo seria 11109,95€ mais caros em
comparagdao com o tratamento do rastreio universal, ou seja, 2,1 vezes superiores. Bralic et al
realizou um estudo na Croacia onde demostrou que os custos do tratamento associados a
um rastreio seletivo seriam cerca de 1,6 vezes superiores.” De facto, a diferenca de custos
no tratamento advém dos casos de dete¢ao tardia que necessitam de tratamentos mais
complexos como redugdes incruentas, gessos pelvi-podalicos ou mesmo cirurgias. Os custos
do tratamento com arnés de Pavlik constituem um encargo para SNS, pais e familiares

significativamente mais baixos em comparag¢io com custos associados a cirurgia.”

Assim, o custo total do diagnostico e tratamento da DDA para o 2° semestre de 2019 seria
de, aproximadamente, 39000€ para o rastreio universal e de, aproximadamente, 44000€ no

rastreio seletivo (Grafico 2).

Embora a diferenga do custo total entre rastreios nao seja muito significativa, é expectavel
que as criangas que beneficiarem de um programa de detecdo precoce e de um tratamento
mais conservador tenham uma recuperagdo mais rapida, uma menor probabilidade de
complicacoes (sendo que as complicagbes cirurgicas estdo associadas a grandes taxas de
comorbilidades e custos associados muito elevados) e menores taxas de abstinéncia ao

trabalho dos progenitores.

Entre 25% e 40% dos pacientes com artrose da anca precoce apresentam sinais de displasia

acetabular prévia. Os beneficios em termos de custos para o servi¢o de saude e qualidade de



vida do paciente sio consideraveis com o tratamento precoce na infancia para prevenir o
desenvolvimento de displasia e subsequente artrose. A observagao de pacientes com ancas
clinicamente instaveis, tratados o mais cedo possivel, mostrou uma evolug¢ao menos provavel

de desenvolvimento de doenga degenerativa da anca em idade adulta.”

De salientar que este estudo nao teve em consideragao o beneficio econémico a longo prazo
dos custos associados ao risco de desenvolver artrose da articulagio coxofemoral, com
necessidade de artroplastia da anca em idades precoces, com custos nao s6 imputados ao

SNS, mas também ao sector laboral, social, familiat.

Por dltimo, na presente investigagao, nao foi possivel caracterizar, na amostra, o nimero de
lactentes que foram enviados em regime de rastreio universal (médicos que aconselham a
realizar a ecografia independentemente dos fatores de tisco e/ ou sinais de instabilidade) o

que pode subvalorizar os custos estimados do rastreio seletivo.

8. Conclusio

Concluindo, observou-se que um rastreio universal permite diagnosticar, precocemente,
DDA em criangas com exame clinico normal e sem fatores de risco, sugerindo a sua
superioridade sobre um rastreio seletivo. Na pratica clinica habitual, ha médicos que tém
conhecimentos acerca dos falsos negativos provocados pelo rastreio seletivo e, por isso,

aconselham os pais a realizar a ecografia.

Assim, a luz dos resultados desta investigacao e da literatura atual, é opinido do autor que o

rastreio universal deveria ser implementado no nosso pafs.

De referir algumas limitagdes do presente estudo: alguma relutancia e partilha de dados por
parte de instituicdes de saide, bem como um atraso na sua disponibiliza¢io; a inexisténcia
de literatura a nivel nacional e escassa literatura internacional relativamente a avaliacdo
econémica dos programas de rastreio; a impossibilidade de seguimento dos doentes para
avaliar a evolugdo a longo prazo e a incapacidade de estudar se existem recursos humanos

especializados para a implementagao de um rastreio universal.



Por fim, sao necessarios mais estudos acerca desta tematica, uma vez que se trata de um
rastreio na area da saude infantil com potenciais beneficios clinicos e econémicos a curto e

longo prazo.
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Anexos

Anexo I

Quadro extraido em 27 de Maio de 2020 (22:33:24)
hup:/ /wwwine.pt

Periodo de referéncia dos dados (1) Local de residéncia da mae (NUTS - 2013) Sexo (4)
3)

%019 Regido Auténoma da Madeira 5 HM
H
M
Nados-vivos (N.") por Local de residéncia da mae (NUTS - 2013), Sexo ¢ Més de nascimento; Anual

Nados-vivos (N.") por Local de residéncia da mae (NUTS - 2013) ¢ Sexo; Anual

Notafs):
(1) Dadbos referentes a 2019 apsirados com base em info registada nas Ci as do Registo Civil até marpo de 2020.

Nados-vivos (N.°) por Local de residéncia da mae (NUTS - 2013), Sexo e Més de nascimento; Anual

Més de nascimento
Julho Agosto Setembro Outub N b D b
N.° N.° N.° N.° N.° N.°
159 150 161 173 154 156
74 79 81 95 78 83
85 71 80 78 76 73

(2) A partir de 1 de janeiro de 2015 entron em vigor uma nora sersdp das NUTY (NUTY 2013). Ao nivel da NUTS 11 acorrew qenas uma aberazdo de designagdo em "Listoa” que passou a ser designada por ' Area Metropolitana de Lisbod".<bw>A kitura dos dados

referentes a0 ano de 2013 deve ter em atengdo as alveragies mos Gmites tervitoriais dos municipios de Lisboa, Losres, Santarim, Gokgd, Faro ¢ Lowk, reswlantes dos dipdomas kgais associadvs @ reorganizasdo adwinistrativa do tervitdrio das freguesias, com entrada

em vigor a 30 de sstemivo de 2013.

(3) A partir de 1 de janeiro de 2015 entros ems vigor uma nora versio das NUTS (NUTY 2013). Ao nivel da NUTS I ocomen apenas uma aeragio de designagdo em “Listod” que passon a ser designada por *' Area Metropolitana de Lisboa”".

(4) O ralor total de mados vivos pode ndo corresponder 4 soma das parcelas por sexo, devido 4 existingia de registos com sexo jgnonady.

Ultima anulizagio destes dados: 27 de abril de 2020

Nados-vivos

N.°
953
490
463
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as seguintes diarias, que incluem permanéncia e alimen-
tacdo:

a) Doente — 62,95 €;
b) Acompanhante — 39 €.

Artigo 12.°
Quartos particulares

1 — Todos os utentes do SNS podem optar pelo inter-
namento em quarto particular, individual ou semiprivado,
desde que a institui¢do ou servigo prestador tenha esse tipo
de servigo adicional.

2 — A opgio pelo quarto particular implica o pagamento
dos seguintes acréscimos sobre os valores fixados para o
internamento, a suportar pelo proprio utente ou por terceiro
legal ou contratualmente responsavel:

¢) Diaria de quarto privado — 150 €;
d) Diaria de quarto semiprivado — 75 €.

3 — O preco da diaria de acompanhante em quarto par-
ticular, incluindo alojamento e pequeno-almogo, ¢ de 75 €.

SECCAO III

Ambulatério

Artigo 13.°
Cirurgia de ambulatério e outros episédios de ambulatério

1 — S&o objeto de faturag@o os episddios com per-
manéncia do doente inferior a 24 horas e com admissao
programada, que apresentem preco para ambulatorio, na
coluna H da Tabela Nacional de GDH, tabela I do Anexo II1
a presente portaria, da qual faz parte integrante.

2 — S0 sdo faturados os episodios classificados em
GDH médicos que apresentem preco para ambulatorio,
cujos procedimentos efetuados constem da lista de pro-
cedimentos da tabela II do Anexo III & presente portaria,
da qual faz parte integrante.

3 — A faturagdo das sessoes de ambulatorio em GDH
deve ser feita de acordo com as seguintes regras:

a) O valor a faturar ¢ aquele que se encontra em vigor
na data da sessao;

b) O preco do GDH compreende todos os servigos
prestados ao doente, bem como todos os procedimentos
realizados na mesma sessio;

¢) A cada sessdo, no mesmo dia e com 0 mesmo obje-
tivo terapéutico ou de diagnostico, s6 pode corresponder
um GDH, independentemente do ntimero de procedimen-
tos realizados, ndo sendo permitida a criagdo de sessodes
diferentes para cada procedimento realizado na mesma
especialidade no mesmo dia.

4 — Quando, apos a prestagdo dos cuidados, se jus-
tifique o internamento do doente, por complicagdes no
decurso da mesma ou no periodo de recobro, o regime
de internamento substitui automaticamente o de am-
bulatorio, s6 havendo lugar a faturagdo de um GDH
correspondente a todos os diagndsticos e procedimentos
efetuados.

5 — Quando o doente tiver sido internado por com-
plicacdes, nas 24 horas posteriores a alta, ndo ha lugar ao
pagamento do episddio decorrido em regime de ambula-
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torio, faturando-se apenas um GDH correspondente aos
diagnosticos e procedimentos efetuados no Episodio de
Internamento.

6 — Os medicamentos de fornecimento obrigatdrio
pelas farmacias dos hospitais aos doentes em regime am-
bulatdrio sao faturados ao prego de custo.

Artigo 14.°
Hospital de dia

1 — Os cuidados de satde prestados em Hospital de
Dia séo faturados de acordo com os valores constantes das
tabelas do Anexo IV a presente portaria, da qual faz parte
integrante, exceto para os procedimentos que integram o
Anexo I, que ddo lugar a faturagdo por GDH nos termos
dos n.” 1 e 2 do artigo anterior.

2 — Aos valores dos ntimeros anteriores acresce o valor
do transporte nos termos previstos no Anexo IV a presente
portaria, da qual faz parte integrante.

Artigo 15.°
Consulta externa
1 — O valor a faturar pelas consultas é o seguinte:

a) Instituigdes que integram o SNS, bem como as que a
este estejam associadas através de contrato de gestdo:

Primeira consulta — 34,1 €.
Consulta subsequente — 31 €.

b) Hospitais psiquiatricos, departamentos, servigos ou
unidades de psiquiatria— o constante da Tabela de Psi-
quiatria do Anexo IV a presente portaria, da qual faz parte
integrante;

¢) Sem a presenca do utente — 25 €.

2 — As teleconsultas, em tempo real ou em tempo
diferido, podem ser faturadas por ambas as instituigdes
envolvidas, desde que cumpram os requisitos definidos
em normativo da Dire¢do-Geral da Saude, nos termos da
alinea a) don.° 1.

3 — As consultas de enfermagem e de outros profissio-
nais de saude sdo faturadas pelo seguinte valor — 16 €.

4 — Aos precos previstos nos numeros anteriores acres-
cem os valores dos meios complementares de diagndstico e
terapéutica, discriminados no Anexo IV a presente portaria,
da qual faz parte integrante.

Artigo 16.°
Urgéncia

1 — O preco do episodio de urgéncia para os hospitais
do SNS ¢ de:

a) Servigo de Urgéncia Polivalente — 112,07€;
b) Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica — 85,91 €;
¢) Servigo de Urgéncia Basica — 51,00 €.

2 — A classificagdo por tipo de urgéncia ¢ a prevista
no Despacho n.° 10319/2014, publicado no Didrio da Re-
publica, 2.* série, n.° 153, de 11 de agosto, que determina
a estrutura do Sistema Integrado de Emergéncia Médica
(SIEM).
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Preco de
Codigo Designacdo (Zl:iﬁ:) Pond. gg?g‘;ii(;
interno
79082 | Redugdo incruenta de fratura do fémur 37.70 72
79100 | Redugdo de fratura da tibio-tarsica 30,10 5.8
79110 | Outras redugdes incruentas 37,10 7.1
IMOBILIZACOES/APLICACAO DE APARELHOS GESSADOS OU ORTOPEDICOS
79120 | Coxa, perna e pé 66,00 127
79130 | Coxa e perna - joelheira gessada 34.10 6,5
79140 | Perna e pé 30,60 59
79271 | Brago ¢ antebrago 32.40 62
79150 | Méo e antebrago distal 27.90 54
79160 | Dedos da mdo (cada dedo) 14,50 28
79170 | Dedos do pé 14,70 28
79172 | Pelvi-podalico unilateral 90,70 174
79175 | Pelvi-podalico bilateral 119,20 2.9
79180 | Redugdo de fraturas por gipsotomias 2230 43
79190 | Gessos funcionais 147,20 283
79200 | Remogao de imobilizagdes gessadas 8,50 16
79210 | Aplicacdo de imobilizagdes gessadas na coluna vertebral 13630 2.2
79213 | Coluna vertebral com corregdo de escoliose 166,80 32,0
79220 | Aplicagdo de outras imobilizagdes gessadas 4320 83
79230 | Aplicagdo/adaptagdo de coletes, colares e cintas ou talas (ndo inclui o custo dos aparelhos) 11,50 22
79240 | Imobilizagdo com ligadura elastica 13,60 26
79245 | Imobilizagdo Robert-Jones 11,50 22
79250 | Aplicagdo de bota de Una 32,60 63
79260 | Imobilizagdo com cruzado posterior 17,00 33
79270 | Imobilizagdo com Velpeau/Gerdy 18.90 3.6
TRATAMENTOS DA MAO E DO PE
79320 | Sutura de tenddes extensores/flexores mao, por dedo (ver GDH de Ambulatorio) 9770 188
79330 | Sutura de tenddes extensores/flexores do pé, por dedo (ver GDH de Ambulatério) 9420 18,1
79340 | Amputagdes/desarticulagdes de dedos da mao - até dois raios (ver GDH de Ambulatorio) 193
79350 | Amputagdes/desarticulagdes de dedos da mao - mais de dois raios (ver GDH de Ambulatério) 2.4
79360 | Amputagdes/desarticulagdes de dedos do pé - até dois raios (ver GDH de Ambulatério) 149
79370 | Amputagdes/desarticulagdes de dedos do pé - mais de dois raios (ver GDH de Ambulatorio) 18,1
79380 | Libertagdo cirurgica de doenga "De Quervain" com anestesia local (ver GDH de Ambulatério) 72.10 138
79390 | Libertacdo cirurgica de dedo em gatilho, com anestesia local (ver GDH de Ambulatério) 75,50 14,5
APLICACAO DE TRACCOES
79460 | Tragdo cutdnea 24,10 46
79470 | Tragdo esquelética aos membros 9450 18.1



Anexo IV

Diario da Republica, 1.“ série—N.° 173—7 de setembro de 2018

4689

Preco de
Cadigo Designagdo (l;::ﬁg) Pond. | B
interno
Canal raquidiano
17070 | Ecografia do canal raquidiano e contetido 24,00 4,6
17120 | Ecografia toracica 24,00 4,6
Mama
17105 | Ecografia mamaria 14,50 49
Abdémen e pélvis

17130 | Ecografia do abdomen superior 20,12 52
17135 | Ecografia renal e supra-renal 20,16 4,6
17281 | Ecografia ginecoldgica por via endocavitdria (inclui avaliagdo pélvica via suprapubica) 19,31 6,4
17150 | Ecografia prostatica e das vesiculas seminais, por via endocavitaria 2347 54
17165 | Ecografia pos-miccional com calculo do residuo urinario 24,00 4.6
17170 | Ecografia vesical via supra pubica 13,85 4,6
17155 | Ecografia pélvica por via supra pubica 19,31 5,1
17260 | Ecografia endocavitaria ano-rectal 26,10 5,0
17211 | Ecografia escrotal 12,82 4,6
17143 | Ecografia peniana 24,00 4,6
17190 | Ecografia obstétrica 1° trimestre (idealmente realizada entre as 11 e as 13 semanas e seis dias) 14,50 45
17193 | Ecografia obstétrica 1° trimestre, via endovaginal 24,10 4.6
17195 | Ecografia obstétrica 2° trimestre, morfologica (idealmente realizada entre as 20 e as 22 semanas) 38,60 74
17197 | Ecografia obstétrica 3° trimestre (idealmente realizada entre as 30 e as 32 semanas) 14,50 5,7
17196 | Ecografia para perfil biofisico 38,60 7.4
17198 | Histerossonografia 54,60 10,5

Nota explicativa: Em gravidez multipla, por cada feto ¢ registado um exame.

Sist muscul lético
17185 | Ecografia de partes moles 9,29 4,6
17230 | Ecografia articular 26,00 5,0
Estudos por Doppler (duplex ou triplex)

17290 | Doppler dos vasos do pescogo 23,17 5,1
17200 | Doppler das veias sub-clavias 23,17 5.1
17205 | Doppler abdominal, cada viscera ou territorio vascular 23,17 5,1
17207 | Doppler da pélvis 26,60 5,1
17250 | Doppler ginecologico, por via endocavitaria 26,60 5,1
17255 | Doppler prostatico, por via endocavitaria 26,60 5,1
17293 | Doppler do sector arterial dos membros superiores, cada membro 29,30 5,6
17296 | Doppler do sector venoso dos membros superiores, cada membro 29,80 5,7
17294 | Doppler do sector arterial dos membros inferiores, cada membro 2317 5.6
17298 | Doppler do sector venoso dos membros inferiores, cada membro 2387 5.7
17301 | Doppler escrotal 26,60 5.1

Ecocardiograma com estudo Ddoppler (ver tabela de Cardiologia, codigo 40550)

Ecocardiograma transtoracico bidimensional (ver tabela de Cardiologia, codigo 40560)
17182 | Doppler fetal 26,60 5.1
17297 | Doppler de outro sector (ex.: massa tecidos moles) 26,60 5,1
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B c D E £ S H ! J K L M N o P
" " " . " N . . - Prego de Prego em
o
GDH  |Designagao vae_ldd(; Tipo GDH PesoI:ilallvu ) 'Pre(,‘o de‘ PesoAI;eéallvo APr:gIo :em \ tDl.':lrm de' GE‘H (ijlru_rg:lcos Pregto 1 ILflm[ar Slel.::nr Limiar Maximo Dem;ra Média internamento | Ambulatério
severidade ( ) internamento ( ) mbuilatorio nternamento 1a de internamento nterior uperior ura SIGIC/SIGA SIGIC/SIGA
Procedimentos na anca e/ou fémur por
309 |lesdes ndo-traumaticas, exceto substituicdo 1 C 0,9612 2.196,34 € 0,9612 2.196,34 € - 1 23 34 7,48 2.196,34 € 2.196,34 €
da articulagao
Procedimentos na anca e/ou fémur por
309 lesdes nado-traumaticas, exceto substituicdo 2 C 2,1200 4.844,20€ 2,1200 4.844,20€ - 1 50 73 20,93 4.844,20€ 4.844,20€
da articulagao
Procedimentos na anca e/ou fémur por
309 [lesdes no-trauméticas, exceto substituigdo 3l ¢ 4,3693 9.983,85€ . - 1247,58€ 7.308,18€| 8 63 91 33,61 9.983,85€ -
da articulagao
Procedimentos na anca e/ou fémur por
309 |lesdes ndo-traumaticas, exceto substituigdo 4 C 10,8110 24.703,14€ - - 1543 45€ 18.082,69€ 16 91 129 61,53 24.703,14 € -
da articulagao
310 |Excisao elou descompresso de disco 1 ¢ 07158 163560€| 07158 163560€ - - 1 1 16 418 196272€|  1686.36€
intervertebral
310 |EXcisao elou descompresso de disco 2l ¢ 1,0658 2435,35€ 1,0658 243535€ 1 21 3 851 243535€|  243535€
intervertebral
310 |Excisao elou descompresso de disco 3 ¢ 16744 382600€| 16744 3.826,00€ - - 1 45 67 154 382600€|  3.82600€
intervertebral
310 |EXcisao elou descompresso de disco 4 c 6,2186 14.209,50€ - 2.029,28€ 1040135€| 7 63 9 32,87 14.200,50€ -
intervertebral
Enxerto de pele, exceto na méo, por
312 |diagnosticos do sistema musculo-esquelético 1 [ 14552 3.325,13€ 1,4552 3.325,13€ - - 1 32 48 10,41 3.323,63€ 3.325,13€
le/ou tecido conjuntivo
Enxerto de pele, exceto na méo, por
312 |diagnésticos do sistema musculo-esquelético 2l ¢ 43336 9.902,28€ 43336 9.902,28€ . - 1 62 90 31,66 9.90228€|  9.902,28€
e/ou tecido conjuntivo
Enxerto de pele, exceto na méo, por
312 |diagnosticos do sistema musculo-esquelético 3 [ 9,0194 20.609,33 € - - 1.144,60€ 15.086,03 € 18 86 120 55,2 20.609,33 € -
e/ou tecido conjuntivo
Enxerto de pele, exceto na méo, por
312 diagnosticos do sistema musculo-esquelético 4 C 24,2882 55.498,54 € - 2311,70€ 40.624,93€ 24 107 149 74,29 55.498,54 € -
e/ou tecido conjuntivo
313 :;°::d‘me"'°s o joelho efou perna, exceto 1| ¢ 0,7921 1.809,95 € 0,7921 1.809,95€ - - 1 1" 16 47 127537€|  1.266,96€
313 :;":Z"‘me"“’s o joelho efou perna, exceto ] ¢ 15338 350473€| 15338 3504.73€ . : 1 % 5 1269 350473€|  350473€
313 :;°:zd"“e"'°s no joelho efou perna, exceto 3l ¢ 2,794 6.385,20€ 2,7944 6.38520€ - - 1 50 74 19,57 6.38520€|  6.38520€
313 :;“:Zd‘"‘e"“’s o joelho efou perna, exceto 4 c 104555 23.890,82€ : . 130684€ 1748808€| 18 9 131 64,06 23.890,82€ .
314_|F 0 pé elou dedos 11 ¢ 0,6875 157094€ 0,6875 1,570,04€ - 1 7 10 323 132525€|  1.15041€
314__|Procedimentos no pé elou dedos 2l ¢ 1,3561 3.098,69€ 1,3561 3.098,69 € - 1 43 64 13,57 3098,69€|  3.098,69€
314 |Procedimentos no pé efou dedos 3 [ 2,4936 5.697,88 € 2,4936 5.697,88 € - - 1 58 85 28,07 5.697,88 € 5.697,88 €
314 |p 0 pé elou dedos 4 ¢ 71741 16.392,82€ - - 1.489,78€ 11.99954€) 11 [ 110 50,31 16.392,82€ -
315 |Procedimentos noombro, brago efou 1 ¢ 0,6463 1476,80€ 0,6463 1476,80€ - - 1 8 12 332 116805€|  107575€
315 |Procedimentos no ombro, brago efou 2l ¢ 1,107 2537,95€ 1,107 2537,95€ . - 1 2 3 715 2860,20€|  2.537,95€
antebrago
315 |Procedimentos noombro, brago efou 3l ¢ 3,0028 7.067,05€ - - 1.766,20€ 517308€| 4 52 76 21,99 7.067,05€ -
315 |Frocedimentos no ombro, brago efou 4 c 6,113 13.964,32€ . - 279197€ 10221,88€| 5 63 92 33,29 13.964,32€ -
antebraco
316 |F na mao elou punho 11 ¢ 0,5760 1316,16€ 0,5760 1.316,16€ - 1 4 6 2,26 92131€ 92131¢€
316__|F na méo elou punho 2 ¢ 0,9480 2.166,18€ 0,0480 2.166,18€ - 1 10 15 443 2166,18€| _ 2.166,18€
316 |Procedimentos na méo efou punho 3 ¢ 2,0539 4.693,16€ 2,0539 4.693,16€ - 1 ) 62 13,56 4693,16€|  4693,16€
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Anexo VI

Didrio da Republica, 1.°série—N.° 173—7 de setembro de 2018 4685
Preco de
- . = Preco producio
Cod D P . s e
odigo esignacao (euros) ond adicional
interno
10554 | Coluna sagrada, duas incidéncias 8,20 1,6
10552 | Coluna lombo-sagrada, inclinagdes laterais 5,04 1,6
10553 | Coluna lombo-sagrada, hiperflexdo e hiperextensdo 5.04 16
10555 | Coluna lombo-sagrada em carga, duas incidéncias 6,00 2,0
10600 | Bacia 5,00 1,5
10602 | Bacia em carga 5,50 1,9
10605 | Pelvimetria 10,60 2,0
10589 | Articulagdes sacro-iliacas, uma incidéncia bilateral 520 14
10592 | Articulagdes sacro-iliacas, uma incidéncia unilateral 3.50 14
10570 | Sacro e coccix, duas incidéncias 5,00 1,5
10584 | Radiografia da Coluna, filme extralongo, uma incidéncia 9.10 17
10585 | Radiografia da Coluna, filme extralongo, duas incidéncias 10.90 21
10599 | Exames de coluna, cada incidéncia a mais 4,00 0,9
Exames especiais da coluna vertebral
10610 | Mielografia via suboccipital, um segmento de contraste 117,40 2.5
10612 | Mielografia via suboccipital, dois ou trés segmentos de contraste 119,00 228
10620 | Mielografia via latero-cervical, um segmento de contraste 134,40 258
10622 | Mielografia via latero-cervical, dois ou trés segmentos de contraste 138,30 26,5
10630 | Mielografia via lombar com contraste 121,40 233
10640 | Discografia cervical 168,00 32,2
10645 | Discografia lombar 134,40 25,8
TORAX
10405 | Torax, uma incidéncia 5,00 1,4
10406 | Torax, duas incidéncias 9,00 1.9
10425 | Grelha costal, uma incidéncia 5,50 1,4
10430 | Grelha costal, duas incidéncias 7,50 1,7
10442 | Esterno, uma incidéncia 4,00 1.4
10440 | Esterno, duas incidéncias 6,00 1,8
10450 | Articulagdes esterno-claviculares, duas incidéncias 7.00 1.6
10470 | Exames de torax, cada incidéncia a mais (incidéncias complementares aos exames deste capitulo) 3.40 0.7
Exames especiais de torax
10415 | Controlo por fluoroscopia 26,40 5,1
MAMA

13100 | Mamografia bilateral, duas incidéncias por mama 20,50 73
13120 | Galactografia 38,03 10,7
13143 | Mamografia da pega operatoria 28.80 55
13127 | Estereotaxia, apoio a gestos de intervengio 35,60 6.8
13105 | Mamografia unilateral, duas incidéncias 20,90 6,3




