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RESUMO

Objetivo: O diagndstico precoce da Displasia do Desenvolvicnda Anca (DDA) é fundamental para se iniciar
um tratamento adequado, reduzindo a incidéncisodwlicacdes a longo prazo. Esta revisédo pretend@rre
sintetizar a informagdo mais recentemente publicadaca da utilidade da ecografia no rastreio gndistico
precoce da DDA.

Fontes dos dadosEfetuou-se uma pesquisa na base de dados MEDLINEosaermosMeSH“congenital hip
dislocation” e “ultrasonography”, limitada a artgg@ublicados nos Gltimos 11 anos (2000-2011). Akdi
bibliograficas de todos os estudos e revisfes iseledas foram manualmente revistas. 89 artigo$yino
estudos randomizados, ensaios clini¢dgidelinesinternacionais, meta-analises e revisdes sisteagtforam
incluidos.

Sintese dos dadosOs riscos e beneficios do rastreio ecografico daADido foram ainda claramente
estabelecidos. O método de rastreio 6timo e a fetavidade permanecem incertos, embora se considere
essencial que, independentemente do método usadstreio seja feito por profissionais experienkEstudos
observacionais demonstram que o0 rastreio ecogrdfetetivo ou universal) reduz o namero de casos
tardiamente diagnosticados e a necessidade deméatia cirdrgico.

Conclus®es:O rastreio clinico e/ ou ecografico identificamaagas com risco elevado de desenvolver DDA.
Contudo, face as elevadas taxas de resolucdo éspantla displasia e instabilidade neonatal da enaa
escassez de evidéncia acerca da influéncia danteata atempado nasutcomeduncionais, o saldo final do
rastreio ndo é totalmente conhecido. Permaneceaia@mecessidade de estudos randomizados paiaraval

efetividade e verdadeiro contributo do rastreionag¢al e tratamento precoce da DDA.

Palavras-chave: Ortopedia; Anca; Displasia do Desenvolvimento dac#nLuxagdo Congénita da Anca;

Ecografia; Rastreio; Diagnéstico



ABSTRACT

Aim: Early diagnosis of Developmental Dysplasia of thp (DDH) is essential to initiate appropriate treaent
and improve the long-term outcomes. We sought thegaand synthesize the more recent published ev@e
regarding the utility of ultrasonography in theesming and early diagnosis of DDH.

Sources of data;The MEDLINE database was searched for articlesighubdl on the use of ultrasonography in
DDH, over the last 11 years, with MeSH terms “camtg hip dislocation” and “ultrasonography”. The
reference lists of all trials and reviews seleatetie manually searched for further articlagotal of 89 articles
(randomized controlled trials, clinical trials, ptee guidelines, meta-analysis and systematicevesj were
included in this review.

Summary of data: The benefits and harms of newborn ultrasound sorgefor DDH are not clearly
understood. The optimal screening method and fec&feness still need to be established althotigleéms
essential that screening tests are performed lyettzand competent examinef&everal observational studies
demonstrate that both selective and universaladtrad screening reduce the number of late DDH amdhéed
for surgery.

Conclusions: Screening with clinical examination or ultrasoreqgy can identify newborns at increased risk for
DDH, but because the high rate of spontaneousutsiolof neonatal hip instability and dysplasia dhe lack

of evidence of the effectiveness of interventionfonctional outcomes, the net benefits of screerireg not
clear. There is a need for high quality studies eamtlomized trials to assess the effectivenesssafety of

neonatal screening and early treatment.

Keywords: Orthopedics; Hip; Developmental Dysplasia of thdip; Congenital Hip Dislocation;

Ultrasonography; Screening; Diagnosis



INDICE

-LISTADE FIGURAS E TABELAS ..o e e e e e e e e e e 6
- LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS ... e e e e e e e 7
1. INTRODUGAO ...t et e e e et e e et et e e et 8
2. METODOS ...ttt ettt et et e e e e e e e 9
T 0] = =11 V107X PN 10
4. EPIDEMIOL L O G A .o e e e e e e e e e e e e e 11
6. APRESENTACAO CLINICA E DIAGNOSTICO ....oviiiiiiii e e e e e e 13
6.1. Anamnese € Fatores de RISCO .......c.iuuiiiie it et et e e e 13
6.2, EXAME FISICO ... vttt iie ittt et et e et e et e e et et e e 13
6.3, RAIOGIAIA . v vt e e e 15
6.4, URrasSSONOQrafi@ ... .....ooeuie i e e e e e e e e e —— 16
7. OPCOES TERAPEUTICAS ..ot et e e e AT
8. DIAGNOSTICO TARDIO E PANORAMA A LONGO PRAZO .......iee e e 19
10. ULTRASSONOGRAFIA DA ANCA
10.1. CONSIAEIACOES GEIAIS ....euueiuaintie et aat e e et e e et e et ettt e e e ea et e e e e aenens 22
OB V- o] =T =] o L S TP 23
10.3. TECNICAS ECOGIAfiCaS ... .uovitt ittt e e e et e et et e e e e e e e e e 23
10.4. Influéncia do Rastreio Ecogréfico na EstriatégResultados Terapéuticos ...............ccvuevnne
10.5. Abordagem Custo-efetividade ..........co.oii i 26
- AGRADECIMENTOS .o et e e e e e e e e ettt et e e e e 29
- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....uiiiit i e e e e e e e e 30

-FIGURA 1

25



- FIGURA 2

-TABELA 1

- ANEXO |

- ANEXO II

- ANEXO 11l



LISTA DE FIGURAS E TABELAS
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1. INTRODUGCAO

A Displasia do Desenvolvimento da Anca (DDA) abmangn espetro de anomalias anatdémicas da
articulacdo coxo-femoral consequentes de um deswioseu normal desenvolvimento durante o periodo
embrionario, fetal ou infantil. Apesar de a maiat&s criangas afetadas evoluir para uma resolwsg@antinea
durante os primeiros meses de vida, o diagndstiexope desta patologia € fundamental para a iigstiiwe um
tratamento adequado, cujo sucesso depende daedadee é iniciado, e reducdo da incidéncia de doagiles
a longo prazd]’. A melhor estratégia para o rastreio neonataDB# permanece controversa, sendo alvo de
intenso debate internacional. A discussao gerakneatnpara o rastreio clinico, centrado nas manofbeas
Ortolani e Barlow, ao rastreio ecografitd[].

Historicamente, a radiografia pélvica antero-pasteera usada na avaliagdo da anca na criancga.
Contudo, durante os primeiros 4-5 meses de vidasea valor é limitado devido a composicdo
predominantemente cartilaginea da articulagao éexmral. A ecografia possibilita a avaliacdo, derfa ndo
invasiva, da morfologia e estabilidade da ancardaraste periodo, e o seu uso tem sido promovido @o
intuito de melhorar a acuidade diagnéstica da DD Todavia, para além das questdes econémicas, a
possibilidade de sobrediagnéstico e consequentetsatamento que podem decorrer do uso da ecog@dia
desvantagens que muitas vezes limitam a sua a@difhc

Os moldes em que a ecografia deve ser aplicadasteio e diagndstico precoce da DDA continuam
por esclarecer: em alguns paises europeus (nomeatiamlemanha, Austria e Suica), todas as criasgas
rastreadas ecograficamente durante o periodo repoeatjuanto nos Estados Unidos e em varios cedtos
Reino Unido é adotado um método seletivo, em quenap as criancas com forte suspeicdo de DDA sao
avaliadas ecograficamentely. O objetivo desta revisdo é reunir e sintetizanfarmagdo mais recentemente
publicada acerca do contributo da ecografia nogiase diagndstico precoce da DDA e da estratégidagar

para otimizar a sua utilizacéo.



2. METODOS

Efetuou-se uma pesquisa na base de dados MEDUPNEMed)com os termo$leSH“congenital hip
dislocation” e “ultrasonography”, limitada a artiggescritos em Portugués ou Inglés, referentes estigacao
realizada em humanos e publicados entre janeird0®® e dezembro de 2011. Desta busca resultaram 149
artigos, 16 dos quais foram rejeitados por ndor ebsponivel o sewabstract Apos leitura dos 133 titulos e
abstractsrestantes, excluiram-se 81 artigos de acordo coonitgrios de exclusdo: abordagem restrita a aesos
DDA associados a outros distlrbios neuromuscutareslade pediatrica; caracterizacao do perfil ey das
ancas em subpopulacdes especificas; uso excluaiveragrafia na monitorizacdo e avaliacdo dos eehust
terapéuticos; estudo dos preditores ecogréaficosudesso terapéutico; indisponibilidade do textegrdal. As
listas bibliograficas de todos os estudos e resisdeluidas foram manualmente revistas e 37 artfigmam

adicionados aos 52 previamente selecionados.



10

3. DEFINICAO

Displasia do Desenvolvimento da Anca substituinaditional designacdo de Luxacdo Congénita da
Anca, ap0s reconhecer-se que muitos recém-nasoisoexame da anca normal desenvolviam doenca @a anc
durante o primeiro ano de vid&[']. DDA é atualmente o termo usado para descrever petresde anomalias
anatémicas nas quais existe uma relagédo anormal antabeca femoral e o acetabtijo[Este espetro inclui:
ancas instaveis (subluxaveis ou luxaveis por mdagdio); ancas subluxadas (deslocagdo incompleta com
contato parcial entre a cabeca femoral e o acetgbahcas deslocadas ou luxadas; e ainda, disptasia

malformacéo acetabular (qualquer alterac&o no dekémento do fémur e/ ou acetabuf$)f3.
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4. EPIDEMIOLOGIA

A DDA é a anomalia congénita do aparelho miscutprelético mais frequente na crian@[A sua
verdadeira incidéncia pode apenas estimar-se, gagmao existe um métodmld standardde diagnéstico e
aqueles que estdo disponiveis podem levar a rdeslt@lsos positivos ou negativisf’” . A maioria dos
paises desenvolvidos apresenta incidéncias de A05casos de DDA por cada 1000 nascimentos, depeade
em parte, do método de diagndstico utilizAd8[**?}. Ortiz-Neiraf?], a partir dos 31 estudos incluidos na sua
meta-analise, registou uma prevaléncia de 1,9%rmmgas com idade inferior a 6 meses.

A anca esquerda é mais frequentemente afétadaf], provavelmente devido & posicdo anterior
occipital esquerda que a maioria dos recém-naseidot durante a vida intrauteriffa[ Nesta posicdo a anca
esquerda encontra-se posteriormente contra a cekmabral da mae, limitando potencialmente a adolfit

). Em cerca de 20% dos casos a DDA apresentaaterailmentef].
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5. ETIOLOGIA

A etiologia exata da DDA nao é conhecida. Fatomabientais e genéticos parecem atuar como
influéncias externas e internas, respetivamé&nfd[ O posicionamento do feta Utero e da crianca durante a
infancia, apresentacdo pélvica ao nascimento, luliggmnios, gestacdes mdultiplas, macrossomia e daso
vestuario apertado/ “enfaixamento” séo os fatorésreos mais importanté${?3. A presenca de um acetabulo
raso e acentuada frouxiddo do tecido conetivo d¢apscom resisténcia diminuida da anca a luxacéo, s
reconhecidas influéncias internd[O contributo genético é provavelmente o fatoisnimportante, sugerindo
uma elevada heritabilidade consistente com uma frscetibilidade genética para o inicio da doemea, ndo

necessariamente para a sua progressao ou sevgriddde
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6. APRESENTACAO CLINICA E DIAGNOSTICO

A apresentacdo clinica da DDA depende da idaderidaca e do tipo e severidade da anomalia
presente. Em geral, os recém-nascidos apresentzan anstaveis; os latentes e criancas mais novagasi@am
limitacdo da abducdo da anca; enquanto as criamgés velhas e adolescentes podem exibir uma marcha

claudicante, dor articular ou osteoartritel> %.

6.1 Anamnese e Fatores de Risco

Na maioria dos casos de DDA n&o s&o identific&fattzes de riscdf ¥}, verificando-se a presenca de
um ou mais fatores de risco em apenas cerca deda8%riancas afetadasf]. O género feminino, apresentacéo
pélvica ao nascimento e histéria familiar (DDA domBida em um familiar em primeiro grau ou em mais q
um familiar afastado) s&o os fatores mais congisteente associados ao diagnéstico de DDA[?® 26 32F
Deformidades congénitas do pé (em especial, o péaremovalgo), raca caucasiana, primiparidade,
oligohidramnios, torcicolo congénito e prematuriglaglacionam-se também, embora menos solidamemte, a
desenvolvimento da doenédf" 2% 323 ¥/

Apenas uma em cada 75 criancas com fatores de ajs@senta DDA]. Assim, um exame fisico

minucioso deve sempre complementar a respetivareesni’].

6.2 Exame Fisico

O exame clinico da crianga, dirigido ao diagnéstieoDDA, centra-se sobretudo na realizacdo das
manobras de Ortolani e Barlow, introduzidas noreistneonatal desta patologia por Von Ro¥gng
Barlow[*"], respetivamente.

A manobra de Ortolani tem como objetivo reposiciamaa cabeca femoral luxada. Na posi¢éo supina
e com a pelve estabilizada, a anca é fletida & 30vemente abduzida enquanto os dedos indicadédie do
examinador seguram o grande trocanter e o polgmsia aa face interna da coXa[Num teste positivo, é

sentida a cabeca femoral a reposicionar-se notadef4’ 3. Na manobra de Barlow, experimenta provocar-se
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a luxagdo/ subluxacéo de uma anca instavel: conc@aduzida e fletida a 90°, o examinador segstaldiente
a coxa e empurra-a no sentido posterior. O tegsiéivo quando a cabeca femoral desliza postegntef 4.

A reprodutibilidade das manobras de Ortolani e ®ardlepende da elasticidade capsular e ligamentosa
da articulacdo coxo-femor§[ O desenvolvimento do ténus muscular e diminuigdolassidéo capsular, por
volta do 2°-3° meses de vida, tornam estes tes&s d@penas em criangas com menos de 12 semanas de
idadef). “Clicks” agudos s&o muitas vezes palpaveis aliais durante o exame da anca e resultam do atrito
entre tecidos moles e as proeminéncias 6$sédsEstes “clicks”, benignos, desaparecem com o mecalo
tempo e devem distinguir-se dos “clunks” produzidosante a manobra de Ortolani, quando a cabegar&t i
reduzida, ou durante a luxacdo/ subluxacdo sedtidante o teste de Barlowf]. Distinguir uma verdadeira
luxacéo ou subluxacdo dos “clicks” benignos requrética e experiéncia, pelo que ambos os testesmxum
elevado grau de dependéncia do examin&fjor[

ApoOs os 3 meses de idade, a limitagcdo da abducéeafelmente secundaria a contratura dos musculos
adutores) é um sinal clinico importante associapatélogia, especialmente se unilateral, da arfca]. Ambas
as ancas devem avaliar-se simultaneamente e, caoxas e joelhos fletidos, a maioria das criancasegue
uma abducdo completa. O movimento assimétrico daréar o examinador para um potencial probléhtd[

15].

O encurtamento da coxa, um sinal sugestivo de Diddle identificar-se pelo teste de Galled2zif

!9, Na crianga, em decubito dorsal e com as angaelieos fletidos a 90°, a altura de cada joelhoréparadd}

3. Um aparente encurtamento femoral unilateral gigeificar luxagdo da anca ou, mais raramentematias

do fémurf' . Resultados falsos negativos ocorrem na preseegaatologia bilateral ou quando a pélvis ndo
esta nivelada devido & presenca da frafia[

Embora ndo existam sinais patognomaonicos, podedadazer suspeitar de DDA os seguintes achados:
discrepancia no comprimento dos membros inferiaelsatamento da nadega ipsilateral e assimetrigrégas
cutaneas inguinais e nadegueithsf® 2. Contudo, nenhum destes sinais é particularmeetesivel ou
especificof’]. A assimetria das pregas inguinais, por exemgstd presente em 25% das criancas sem patologia,
tornando-se assim, quando isolada, um achadolfiuco importanté] *9.

Em criancas mais velhas, o diagnéstico clinico @A frequentemente mais simpfék[ Apds o
inicio da marcha, os sinais fisicos tornam-se robigos: h&4 um tipico coxear indolor e a criancagaunente

anda em bicos de pés no lado afetZd8]. Ndo é comum observar-se um atraso na idadeide ata marchd[
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Y embora cerca de 20% das criancas afetadas riiwi@ antes dos 18 meses, em contraponto aos 5%

estimados para a populacédo norithl[

Inversamente ao que ocorre com as ancas instaueisxadas/ subluxadas, nos casos de displasia
acetabular os sinais fisicos anormais podem estmEntées, tornando o seu diagnéstico mais delicadimico
sinal pode ser um desconforto com a movimentac&eraa, particularmente a abducéo e rotacdo inténa.

adolescente pode claudicar e/ ou queixar-se deuldesconforto apds a marchaf® 4.

6.3 Radiografia

Na infancia precoce, o acetabulo predominantemeatiélagineo e a cabega femoral ndo ossificada
fazem da radiografia um método imagiolégico pousasérel e com resultados insatisfatofitsjApds os 4-5
meses de idade, com o desenvolvimento 6sseo,@grafia pélvica antero-posterior apresenta a DD@oim
atraso na ossificacdo do acetabulo ou como uméadiacom ou sem luxacdo/ subluxacéo da cabecadémo
%), Uma posicao estandardizada, para obtencdo dgeimaexatas e reproduziveis, é crucial para urmégigo
corretof].

MedicBes a partir de linhas projetadas na radi@mafitero-posterior ajudam a caracterizar a relacdo
entre a cabeca femoral e o acetaBtjlop linha de Hilgenreiner, uma linha que intersatabas as cartilagens
trirradiadas, e a linha de Perkins, tracada aodatey margem lateral do acetabulo e perpendicularha de
Hilgenreiner, dividem a anca em quadrarifgsp nicleo de ossificacdo da cabeca femoral, quamesente,
deve localizar-se no quadrante inferior-internos Nencas displasicas ou luxadas o ndcleo de ossgifica
localiza-se, em geral, no quadrante superior-lIitérgFigura 1)

O indice acetabular, uma medida da “profundidadeacktabulo, representa o dngulo formado entre a
linha de Hilgenreiner e uma linha tracada entrenasgens supero-lateral e infero-medial do acetgfjuBste
angulo diminui gradualmente com a idade em consegaélo modelamento do acetabulo pela cabeca fémora
da maturacdo e desenvolvimento ésseo ao longo o Isdipero-lateral do acetdbulo. Nas primeiras samde
vida, as ancas displasicas apresentam geralmerdmguip >30°].

Numa anca ndo patoldgica, a linha de Shenton epi@sim arco continuo de ligacdo entre a metafise
femoral medial e o bordo inferior do ramo supemar pubis. A desarticulacdo da cabecga femoral com o

acetabulo e a interrupgo da linha de Shenton sgBDA[™).
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6.4 Ultrassonografia (US)

A capacidade do exame ecografico demonstrar anasnaéio detetadas clinica ou radiograficamente
tem sido bem estabeleciéfd] A sua aptiddo para visualizar os componentesgminantemente cartilagineos da
anca nos primeiros 4-5 meses de ViJaforna-a um método particularmente (til durantseeperiodo,
revelando-se mais sensivel que a radiografia riasgars até aos 4-6 meses de id®dE]. Habitualmente, a
partir dos 12 meses, a cabeca femoral ja suficigetite ossificada impede uma boa representagaoédicagio
acetabuldf’]. Para além do contributo no diagnéstico, a USar@bém recomendada na monitorizacdo das
criancas com DDA tratadas conservadoramé&hté{!y.

Um estudo prospetive] mostrou que a indicacdo para tratamento conservam criancas com idade
superior a 3 meses ndo deve basear-se exclusivaraamtachados ecograficos. Atendendo a diminui¢cdo no
nimero de casos desnecessariamente tratadospossailgfendem que, a partir desta idade, deveavabadas

radiograficamente todas as suspeitas de DDA.
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7. OPCOES TERAPEUTICAS

Resultados anormais na avaliacdo da anca deveigesgificados e corrigidos prontamente, dado que a
janela de oportunidade para iniciar um tratamertive é estreitdf]. O objetivo priméario do tratamento é
conseguir uma reducéo concéntrica e estavel dacarecpermita o desenvolvimento normal da articagéa.

A maioria das ancas instaveis, havendo alinhamemtie a cabeca femoral e o centro do acetabulesaptam
uma tendéncia para estabilizar espontaneamenteqiar das 2-6 semanas de idddef™ *). As ancas que
permanecem luxadas ou patologicamente instaveispamria das quais apresenta displasia ecogréfica,
necessitam de tratamento imedi&tdf]. A estratégia terapéutica e sua duracdo depedaeiaade da crianca e
da severidade da DDA} *].

A armadura de Pavlik, uma ortétese dinamica questtepa extensdo e adugdo da anca, constitui o
tratamento de eleicio para a DDA em criancas comomele 6 meses de idatfef]. Até aos 6 meses, a
imobilizagdo com talas de abducao estaticas padbém ser utilizada para se conseguir e manterug@iedda
ancaf® '}. A ortétese deve permanecer sempre colocada,ifiedmo estiramento dos ligamentos capsulares e
dos mausculos adutores que estavam contraidos, d@waepossibilidade de a ajustar a medida que ageria
cresce e a anca estabiliZa{ . A crianca deve ser acompanhada clinica e edograénte (ou por radiografia,
apos os 4-5 meses de idade), variando a frequéoniaa patologia a ser tratada, até que a ancarsseape
clinicamente estavel e a US mostre uma anca anzdamente normal e estavel ou minimamente imatijira)
uso da armadura de Pavlik é controverso, ou mesmwaindicado, em criangas com mais de 4,5-6 méses
idade, quando a luxacao é irredutivel (Ortolaniati#g) e nos casos em que ha recusa ou incumpienpent
parte dos paiéf *J. O tratamento com armadura de Pavlik ou com tdmsbducdo iniciado antes das 6-8
semanas de vida tem uma maior probabilidade deesersucedidd[* *}. As talas de abduco estéticas podem
ter maior sucesso quando o problema major é abifidde mas, particularmente em casos de luxagao ¢
risco de danificar a cabeca femoral vulneravel edesenvolvimento é consideravel. Assim, o seu ese der
criteriosof™ 4.

O uso de “fraldas triplas” durante o periodo nealnzdo é atualmente recomend4dafl.

Em criancas com idade superior a 6 meses, é hhbénte necessaria uma reducdo fechada sob
anestesia ou, quando a anca se mantém irredutiveldo foi conseguida uma redug¢do concéntrica, uma
abordagem terapéutica cirargitaf. As criancas que necessitam de cirurgia surgguartir de dois grupos:

aquelas em que o tratamento conservador atempadtevd éxito e os casos tardiamente diagnosticadss
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quais uma abordagem conservadora se preveja irigficj. A cirurgia mais comum envolve a tenotomia dos
adutores ou do musculo psoas com estabilizacatedmos moles da articulacdo. Tanto a reducao fiechamo
a cirurgia devem seguir-se de um periodo de inEatgifio, durante 3-4 meses, com gesso pelvipoddlico|
Quanto mais velha é a crianca, maior é a probabiéidde um procedimento mais invasivo ser exiditof
partir dos 18-24 meses de idade, é muitas vezesseta uma osteotomia pélvica e/ou femoral pamaalzar
a anatomia e orientacdo da anca e promover a dmgjaue estabilidade da articula¢ddf.

Todas as intervengBes terapéuticas, cirlrgicasaodcinirgicas, estdo associadas a possiveis efeitos
iatrogénicos, de entre os quais a necrose avastalleabeca do fémur é a mais nociva das complisBcte*®
%, Compressédo e paralisia temporéaria do nervo faediceras de pressdo e subluxacéo do joelho foram
também descritalf > 4.

Estudos observacionais sugerem uma elevada taxeestducdo espontdnea da DDA durante os

primeiros meses de vid4[>}, pelo que a verdadeira eficacia da intervencéapttica ndo é conhecida(l, 2, 6).
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8. DIAGNOSTICO TARDIO E PANORAMA A LONGO PRAZO

A detecdo precoce e tratamento atempado da DDArs@is, dado que pode estar comprometido o
normal crescimento e desenvolvimento da aricd)m atraso no diagnéstico pode exigir um trataimenais
complexo e com maiores taxas de insucé§soflteracées degenerativas prematuras da artigalagpxo-
femoral, anomalias da marcha e dor lombar créricapstenciais sequelas a longo termo da DDA, depeia
do tipo e duragdo da instabilidade ndo tratadatratamento e idade em que foi instituido e da piEsele
necrose avascular(1, 12). Na sua forma mais seadd®A é uma das mais importantes causas de inicizolzc
na criancal]. E responsavel por até 9% de todas as cirurgiasubstituicido da anca e até 29% dessas
substituicBes em idades inferiores a 60 afos|

A definicdo de diagnéstico tardio ndo é unanimadeedefendidos limites entre as 4 semahag[e os
seis meses de idadef]. Viere[*] considera tardio um diagnéstico apés as 6-8 samaristo que a taxa de
sucesso do tratamento conservador baixa signifaraente apos esta idatfy[

A probabilidade de ancas clinicamente estaveisne @@omalias ecograficas se tornarem patolégicas
tem sido consensualmente aceite como nula, tornanescindivel o seguimento destas criart®a8} .
Todavia, Rafique[] reportou um caso de DDA com apresentacdo taadis,12 meses, apesar de um exame

ecogréafico normal e ancas estaveis ao exame cligiem sido obtidos ao 4° dia pds-natal.
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9. RASTREIO

O sucesso de um programa de rastreio é definidegsars critérios e o debate internacional mantém-s
para apurar em que medida o rastreio da DDA os mfffp O objetivo principal do rastreio é reduzir a
prevaléncia de diagndsticos tardios, conhecidoagdetecao precoce permite o tratamento atempadiazinelo
a necessidade de intervencéo cirrgica e o risotispeasia residudif]. Evitar as intervencées cirrgicas em
idade pré-escolar é um ponto de referéncia imptertpara melhores resultad}s§ a incidéncia de primeiras
cirurgias tem sido usada para avaliar a eficAcapmtogramas de rastreio em vérios estidod}s estratégias
para o rastreio da DDA, particularmente o métodaitiizar e a populacdo a ser rastreada, sao ainda
controversos, devido em parte ao fato de a histéiaral desta doenca ser pouco compreendida[®}. Trés
métodos estdo descritdst]: 1) Rastreio clinico (anamnese e exame fisico@as as consultas de rotina. 2)
Rastreio ecogréfico, ou radiografico, seletivo o@@ngas com anamnese ou sinais clinicos susp8jtéastreio
ecografico (ou radiogréafico) universal, para aléaradaliagéo clinica.

Duas autoridades reconhecidas, a American Acadeimfediatrics (AAP){?] e a US Preventive
Services Task Force (USPST#)| apresentaram diferentes orientacdes para cerastracompanhamento das
criancas com DDA.

A AAP recomenda um exame fisico minucioso, efetyagioprofissionais adequadamente treinados, a
todos os recém-nascidos e em todas as consultestida durante o primeiro ano de vida. Quando arexa
neonatal apresenta resultados negativos ou equeste positivos, devem considerar-se os fatoretsde. A
avaliacdo ecografica ndo-seletiva é desaconseljstdicando-se apenas, entre as 4 semanas enesés de
idade, nas criancas com fatores de risco ou ex#im fduvidoso. Tendo as raparigas com histériaili@m
positiva para DDA ou aquelas com apresentagdogaékd nascimento o risco mais elevado de desemvolve
DDA (44/1000 e 120/1000, respetivamente), a ultnasgrafia as 6 semanas de idade (ou radiografisdaos
meses) é recomendada nestes casos. Atendend@deeiavidéncia de anomalias da anca detetadasdas 4s
criancas nascidas em apresentacao pélvica, esttégit pode ser considerada em ambos os §gxos|

As diretrizes da USPSTF sao mais recentes e akgindos originais ndo tinham ainda sido publicados
aquando da divulgacao das indicacdes da APP. A USRS8nsiderou haver evidéncia cientifica insufitéen
para recomendar uma estratégia de rastreio pal@faddmo medida preventiva de consequéncias adversas

rastreio clinico quanto o ecogréfico identificamém-nascidos com risco acrescido de desenvolver,Dixs



21

N

os beneficios do diagndstico e intervengdo teragg@yirecoces ndo séo claros devido a elevada taxa d
resolucdo espontanea desta condf¢go|

A preferéncia pelo rastreio ecografico universalno estratégia para reduzir ou mesmo eliminar a
incidéncia de casos tardios, assenta na consta@d€aque na maioria das criancas com DDA ndo séo
identificados fatores de ris¢d[*]. Além disso, varios estudos apontam falhas azatifio seletiva da US na
detec&o precoce de todos os casos da ddefica]®* .

Dois ensaios clinicos randomizados compararamcaadi dos diferentes métodos de detegdo precoce
da DDA[" *]. Rosendahl] comparou as trés estratégias de rastreio e, emaoificasse uma menor prevaléncia
de casos tardiamente diagnosticados nas crianfgitasia rastreio ecografico universal, esta difeaendo foi
estatisticamente significativa. O mesmo estudo moséinda que o rastreio ecografico universal taseim
maiores taxas de tratamentéo#ow-up. Holenf’] comparou o rastreio ecogréfico universal ao seldtasos de
alto risco). Examinadores experientes realizarartotas exames clinicos como as ultrassonografiambpra
tenham surgido mais casos tardiamente diagnossaa@grupo sujeito a rastreio seletivo, esta dilgaendo foi
estatisticamente significativa. A vantagem oferaqilo rastreio ecografico torna-se evidente apgoasdo
comparado com o exame clinico executado por exatoiea ndo experienté§] No seu modelo de anélise e
decisdo sobre a utilidade do rastreio na DDA, Maoncluiu que o rastreio clinico de todos os recém
nascidos e o uso seletivo da US naqueles que apaeae risco de desenvolver a doencga, constitatratégia

6tima associada a uma maior probabilidade de terama ndo-degenerativa aos 60 anos de idade.
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10. ULTRASSONOGRAFIA DA ANCA

10.1 Consideracdes Gerais

O uso da US no exame neonatal da anca foi inicladesenvolvido por Graff ®J, ha mais de trés
décadas. Novickf] introduziu o estudo da anca no plano transversdaecke et a[®’] desenvolveram a
avaliacdo ecogréfica dindmica da anca.

A US da anca na crianca emprega uma técnica deaedtm tempo-real, permitindo que 0 movimento
das estruturas anatémicas seja diretamente obs¢iJad/arios tipos de transdutores, incluindo o linear
setorial e o convexo, podem ser usatipsppesar de tanto os transdutores setoriais quast@onvexos
permitirem visualizar uma anca deslocada, dista¢ggeométricas podem motivar erros de diagndstico,
particularmente quando se trata de uma anca displfds O uso destes transdutores deve, assim, limita-s
avaliacfes qualitativas. Atualmente, os requisfiaga a garantia de qualidade exigem o uso de titorsd
lineares, devendo as medicdes da morfologia dafamease unicamente com base em imagens obtidaszo
tipo de sondadl ** 4. O transdutor de mais elevada frequéncia, capadad profundidade suficiente para
visualizar a face medial do acetabulo, deve sédizadio> ** ®{. Uma frequéncia de 7,5 megahertz é mais
adequada para criangas até um més de idade, eady@mhegahertz séo preferiveis em criangas entrmés e
um ano de idade, quando o centro de ossificac@biéualmente muito grande e ndo permite a visugizalas
caracteristicas do acetabdfofd.

Rooversf? avaliou a precisdo diagnéstica da US. Com o totdie aferir a capacidade de detecado
precoce da DDA, obteve uma sensibilidade de 88,8%pecificidade de 96,7%. Resultados sobreporfiveim
obtidos por outros autor&3[’9. Estudos comparativos mostram que a avaliagagréfica é mais sensivel que o
exame fisico no diagndstico precoce da DBA[, identificando anomalias que ndo sdo detetadas
clinicamentef®> *4. Se a decisdo de tratar tiver em conta o resultal US, para além dos sinais clinicos, o

nimero de casos tratados pode ser reduzido entdmaid%[.
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10.2 Vantagens

A US oferece vantagens evidentes quando compasseatantes métodos imagiol6giéYs[Desde
logo, ao contrario da radiografia simples, diste@s componentes cartilagineos do acetabulo e adbepral
das restantes estruturas de tecido-mole adjacEnt&s[ Assim, devido a ossificacdo incompleta durante a
infancia precoce, a US torna-se mais sensivel quadagrafia nas criangas com menos de 4-6 meses de
idadef?]. Em segundo lugar, a US em tempo-real permite avaéiacdo em mdltiplos planos que determina com
clareza a posicéo da cabeca femoral em relacam@atabulo, fornecendo o mesmo tipo de informagdida
pela artrografia, tomografia computorizada ou redsoia magnética, mas com menor clisto[ erceiro, apesar
de mais dispendiosa que a radiografia simples, ad#Srequer sedacéo e néo envolve radiacdo ioa[Zafit
®9. Por fim, contrariamente a outras técnicas, permbservar as alteragcdes na posicdo da anca pa®pelo

movimentof® *4.

10.3 Técnicas Ecogréficas

Diferentes abordagens ecograficas para avaliarca aa crianga sdo usadas atualmente. O método
estéatico proposto por Gral[®] e a técnica dinamica descrita por Haré{jefdo os mais utilizadds[J.

A técnica de Graf assenta na avaliagdo de imagemmaisf’], obtidas a partir de uma abordagem
lateral quando a crianca esta na posicdo de declatéral e com a anca fletida a 15°-#)°[Este método
enfatiza as caracteristicas morfolégicas da ad@éid coxo-femoral, particularmente a profundidade d
acetabulo cartilagineo e a posicao da cabeca fémoraepouso, classificando o estado da anca cam ha
medic&o de angulos acetabulafes. A partir da imagem coronal obtida, 3 linhas pamjetadast]: uma linha
ao longo do plano da parede lateral do ilio; umhdiparalela ao bordo cartilagineo do acetabukdeda sua
extremidade lateral até ao labrum; e uma linhacagd do plano da convexidade 6ssea do acetabudede
margem iliaca inferior, na fossa acetabular, agt@midade lateral do bordo 6sseo do acetalfbigura 2). O
angulo alfa ¢), uma medida da concavidade acetabular, formasetersecdo da linha paralela a parede lateral
do ilio e a linha projetada ao longo do plano davegidade acetabular 6ssea. Em ancas instaveistogoeenor
este angulo, maior é a probabilidade de luxacdimite inferior considerado normal para o angulséo 604>

*3. O angulo betap), calculado entre a linha paralela a parede latiwailio e a linha paralela ao bordo
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cartilagineo do acetabulo, reflete o grau de cabertla cabega femoral pelo bordo cartilagineo. dguid 3
<55° é considerado normal e um angfilo77° indica eversdo do labrum e/ ou subluxacdantaf® *3. Os
achados ecograficos classificam-se segundo os deados tipos de ancd], de acordo com o desenvolvimento
da ossificacdo acetabular. As medi¢cdes dos angoatmgirmam o diagnostico indicado pela descricao
morfolégica e proporcionam um parametro quantitaigra comparacéo dos resultadfbdf (Tabela ). Ancas
morfologicamente normais possuem um risco margieallesenvolver displasia durante a infancia tftdid]
Dados sobre o curso natural da displasia ligeirger@m que este tipo de ancas tende a normalizar
espontaneamenté{** 3.

Pretendendo simplificar a analise ecogréfica da &aseada no método de Graf, RakoVhadm 2011,
desenvolveu um novo parametro: o “L value”. O setudo mostrou uma correlacdo estatisticamente
significativa entre a classificacdo de Graf e otores do “L value”, evidenciando ainda uma melhor
concordancia interobservador obtida com o novomer®.

A abordagem dindmica, com uma analise em mltiplesos, avalia a anca em diferentes posicdes
provocadas pelas manobras de Ortolani e BafJowpesar de permitir avaliar o desenvolvimentotalelar,
esta técnica evidencia sobretudo a estabilidadenda e a posicédo da cabeca femBialfncas instaveis com
morfologia normal ndo requerem geralmente tratameantediato, visto que na maioria dos casos se
desenvolvem normalment&(’].

A percentagem da cabeca femoral que é cobertabpeltn 6sseo do acetabulo, outra medida da forma
ou profundidade acetabul#f[ constitui, segundo Terjeséfj[ o parametro mais importante a ser avaliado na
crianca com DDA, independentemente da sua idadm &cabeca femoral centrada, uma percentagem <47%
nos rapazes e <44% nas raparigas considera-ségiafgll3, 19). Numa anca instavel, para além daatixa,
esta percentagem varia e a medigéo pode ser fsagiio].

A dificuldade em determinar a orientagdo topogeafexata de um plano ecogréafico individual é
considerada um inconveniente, sendo dificil estafeelquando o acetabulo esti a ser visualizadophamo
obliquo ou na orientacao frontal corrdth[O exame ecografico é tecnicamente satisfatdrando o osso iliaco
€ mostrado como uma linha reta bem definida, imdioagque a sonda esta perfeitamente alinhada ccentooc
do acetabuld[]. Um dispositivo de posicionamento, moldado paransodar o tronco, a pelve e as pernas, é
muito Util para colocar a crianga numa posicdo @davel e desejada, permitindo obter imagens 6timas

reproduziveisf” .
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Criticos do método morfolégico de Graf apontamagies inter- e intraobservador que influenciam na
anélise dos resultaddg[ Vérios estudos mostraram que, quando levadaba par profissionais treinados, a
variabilidade nas medi¢cdes ndo é um fator impagtanuma uniformizacéo, com resultados reproduzigeis
facilmente estabelecidd[** "®’{. A abordagem dinamica parece mais propensa &tititade por parte do
observadoff]. Independentemente da técnica, estatica ou da@érai US da anca é uma modalidade operador-
dependentéf >7{. Assim, visando diminuir as taxas de diagnéstmalio e sobretratamento, varios autores

defendem a utilizag&o conjunta de ambos os métSddsi® 1.

10.4 Influéncia do Rastreio Ecografico na Estratégia e Bsultados Terapéuticos

Além da maior sensibilidade que o rastreio ecogpadipresenta quando equiparado ao rastreio clinico,
vérios estudos destacam o maior nimero de casosces detetados com esta estratédia] *> ** % O
diagnéstico atempado permite um tratamento imediatotando a sua duracdo e melhorando os reswdtado
atingidos(3, 7). Roover®¥] mostrou que 67% das criancas sujeitas a rasteamrafico ndo-seletivo séo
referenciados antes das 13 semanas de idade; wparg@io bastante superior aos 29% conseguidos pelo
rastreio clinico. Contudo, esta estratégia ndongainda a erradicacéo total dos casos tardieeDdd > .

As estratégias baseadas no uso da US, particulteraeseu uso ndo-seletivo, podem associar-se a um
aumento na taxa de utilizagéo de talas de abdtic&of® . Um maior nimero de casos tratados na populacédo
universalmente rastreada por ecografia aponta siljiidade de sobretratamento como consequéncia do
rastreiof¥]. A prevencao do sobretratamento pode conseguioseo adiamento da realizacdo da US até & 42-82
semana de vid&} ¥ % * % § idade em que se encontram ja normalizadas arimalas ancas patoldgicas no
periodo neonatal. Este adiamento tem, contudo, faito emegativo na idade em que é feito o referenerzo
das criangas e, consequentemente, na idade emigjo@do o tratament6]. Teoricamente, pode ser perdida a
oportunidade de rastreio em alguns cdS0q]

A utilizacdo da US, particularmente o rastreiogeafico universal, associa-se a um maior nimero de
resultados favoraveis (aspeto radiolégico apds magdio 6ssea) assim como uma maior propor¢cdo destes
resultados conseguidos sem recurso a cirdrgfafj. Contudo, subsiste um maior risco de potencitgétcs
iatrogénicos no conjunto das criangas com rastfaiess positivodf]. Num estudo que avaliou os primeiros 5

anos apos introduc&o de um programa de rastregrafam universal na Alemanha, von Krigconcluiu que
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a implementagdo deste programa diminuiu o numeropdmeiras intervencdes (reducdes abertas ou
osteotomias) de um numero previamente estimadome 1000 nascimentos para 0,26 por 1000 nascisento
Num estudo caso-controlo publicado em 2011, o memmor concluiu que a US universal, como complement
do rastreio clinico, reduziu a taxa de intervencdiesrgicas em 52%f]. A mesma estratégia de rastreio,
implementada em 1991 na Austria, reduziu consigémmnte o numero de osteotomias pélvicas e

acetabuloplastias, atingindo, no ano de 2004, a@r v 0,13 por 1000 nascimenf8g|

10.5 Abordagem Custo-efetividade

Os vastos recursos inerentes a um programa deicastrografico tém impedido a sua implementacéo
em muitas areas do munéf§] Para comparar a efetividade dos diferentes noétde detec&o precoce da DDA e
guantificar as diferencas na utilizacdo de recumsass custos implicados em cada uma das estratégias
necessario considerar varios aspetos importanta@n®ro de consultas e o nimero e tipo de espamlna
area da saude envolvidos; o nimero de ecografedi@grafias realizadas; o nimero e tipo de oréstesadas e
a duracdo da sua aplicacdo; o nimero e duracaogpétdlizacdes e o nimero e tipo de cirurgias asdasf®
%. 83 O equipamento médico e treino dos clinicos s@i@stimentos necessarios e relevantes quando esta
subjacente a utilizagéo da U%[

Brown[®"] evidenciou que as estratégias baseadas no uddSdadio mais eficazes em termos de
resultados favoraveis alcancados (auséncia radald@ge luxacdo/ subluxacdo aquando da maturac@a)oss
necessidade de recurso a tratamento cirdrgico.icd@d relativa entre a US seletiva e o rastreioiad foi
pouco divergente, dependendo sobretudo dos cetélgodefinicdo de risco e da experiéncia do climjue
realiza o exame fisico. As estratégias que contmpl uso da US apresentaram-se, contudo, maisdisgas.

Cleggf®] e Thalerf® mostraram que a introducdo de um programa deerastcografico universal
diminuiu significativamente o nimero de criancasncoecessidade de tratamento cirdrgico, permiting®, q
quando necessaria, a cirurgia ocorresse em idastmg® e a intervencdo fosse menos invasiva. Ambos o
estudos obtiveram custos totais equiparaveis quaodtapuseram as diferentes estratégias paratreicada
DDA. Thaler observou ainda uma diminuigdo no ninmeEcacasos tratados com talas de abdugéo nas @ianca

sujeitas a avaliagdo ecografica.
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Elbournef”], num ensaio clinico randomizado abrangendo 62&ncas com instabilidade da anca
diagnosticada clinicamente no periodo neonataloenpanhadas durante uimllow-up de dois anos, avaliou a
eficacia e os custos integrais da ultrassonogopfando comparada ao exame clinico isolado. Concjuaio
uso da ultrassonografia nestas criancas permiteredugdo no nimero de casos tratados com talasdiedo,
ndo se associando a um maior risco de desenvoltonagormal da anca, maiores taxas de tratamentmiwio
ou aumento significativo dos custos relacionadsssaovicos de satde. Com base na mesma populagdd- |G
conduziu uma andlise econémica prospetiva e coofirque a utilizacao da ultrassonografia nos recascidos
com instabilidade clinica da anca diminui significamente os custos relacionados ao tratamentoeoaador.
Mostrou existir também uma reducdo nos custos sl ao tratamento cirlrgico e custos totais, eabem
significado estatistico.

Numa analise custo-beneficio para explorar umdfigestdo econdémica para a introducdo do rastreio
ecogréfico universal na CroAcia, Bralf¢[previu que os custos associados ao tratamentcakss tardios de
DDA, detetados clinicamente, seriam 1,6 vezes sugsr aos custos relacionados a implementacdo de um

programa de rastreio ecografico ndo-seletivo, cawfndo assim a eficiéncia desta estratégia.
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11. NOTAS FINAIS

Genericamente, o objetivo das estratégias de ditigndpara a DDA € detetar todos 0s casos numa
idade precoce, com um custo razoavel e evitanadbediagndstico. O resultado final deve ser a eliigéio dos
casos tardios que podem ser desastrosos para ted@emponto basilar de um diagndstico precoce parec
alicercar-se no exame objetivo minucioso e repad@arianca durante o primeiro ano de vigap treino dos
profissionais e aperfeicoamento técnico sdo detemmés, e apontados como O primeiro passo a adwtar,
diminuicdo do nimero de casos falsos-negativosteento da taxa de detecdo do rastreio clifict]. Varios
autores defendem que, quando o exame clinico redo@atfetuado por profissionais experientes, a thxa
diagnoésticos tardios é baixa e, neste context@straio ecografico universal pouco acrescenta emote de
eficacia ao rastreio ecogréfico seletiio]® .

Numa reviséo sistematica da qualidade da informpglticada em estudos relacionados ao uso da US
no diagnostico da DDA, Roposéfj[concluiu que existe escassa evidéncia acercauldaale diagndstica e dos
beneficios deste teste em termos de efeitos a lpngwo, havendo uma tendéncia para sobreinterpostar
resultados. Assim, é claramente necessario meiiestigar acerca da acuidade diagnéstica d&JU8[US da
anca praticada na comunidade é improvavel queaatisjelevados niveis de fiabilidade e concordéntia- e
interobservador reportados em alguns estudos, giagl@ examinador terd provavelmente menos exp@i@&nc
treino que os examinadores que participam nos @nsiinicos{’]. Outra das falhas apontadas é o inadequado
seguimento dos recém-nascidos com rastreio negdéilsamente assumindo que nenhuma destas criaacas
desenvolver DDA. Umfollow-up prolongado de uma coorte, necessario para a dalide um estudo, é
raramente incorporado na maioria dos protocolo&ldey 6bvia dispendiosidadd]

A necessidade de estudos multicéntricos para mebirapreender a historia natural da DDA e o efeito
de um diagnéstico precoce na estratégia e resu¢aapéuticos é unanimemente reconhe@idd] Dado que o
namero de casos de DDA que necessita de tratamsentgico é reduzido, os ensaios clinicos randoduzsa
para avaliar o efeito do rastreio ecografico na @destas intervencdes necessitam de avaliar undeggraimero
de criancas para encontrar resultados significsffiffoO uso da US na DDA deve ter em conta variostaspe
incluindo os custos sociais de um programa de eiaste 0s custos associados aos casos tardiamente
diagnosticados. E recomendado que cada pais dwdi@endentemente esta questdo, uma vez que existem

inimeras variaveis significativas entre cada f4is|
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Figura 1

Radiografia pélvica antenpesterior de crianca de 2 anos de idade
Displasia do Desenvolvimento da Anca bilaterdlinha de

Hilgenreiner (H); Linha de Perkins (P).



Figura 2

Ecografia no plano coronal de uma anca nao patdédd angulo alfaa) formase ni
intersecdo de uma linha tracada ao longo do ilicc¢in uma linha desde a margem |l
inferior até ao bordo lateral do acetdbulo 6ss@od3Angulo betaB) € medido entre a linl

ao longo do ilio e uma linha ao longo da fibrodagim triangular do labrum (2).



Tabela 1- Classificacdo ecografica dos tipos de anca delacom Graf

Classificacdo  Classificacéo Simplificada/  Caracteristicas Ecograficas/ Angulo  Angulo
de Graf Grau de maturacéo Morfologia a (9 B (©
Madura Normal
la >60 <55
Ib >60 >55
lla F|S|(?Iog|came,nte imatura (err 50-59 55
criancas até aos 3 meses)
DDA’
lIb At_raso na maturagao Ossea (¢ Displasia acetabular 50-59 >55
criancas com mais de 3 mese
lic “Zona critica” Anca estavel vs. Instdvel  43-49 70-77

D Subluxacgéo 43-49 >77

Bordo cartilagineo deslocad

Luxacao cranialmente; eversao do

labrum

Sem alteracdes estruturais

llla (bordo cartilagineo <43 >77
hipoecobico)
b Cartllagem hla|lr?€-5\ deformad <43 >77
(hiperecdica)

Bordo cartilagineo deslocad

v Luxacao severa caudaimente; labrum <43 >77

interposto entre a cabeca
femoral e o acetabulo

*DDA, Displasia do Desenvolvimento da Anca
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3. Corpo da mensagemDeve conter o titulo do artigo e 0 nome do autor
responsavel pelos contactos pré-publicacédo, seguidouma declaracédo
em que os autores asseguram que:

a) o artigo é original;

b) o artigo nunca foi publicado e, caso venha a sgiteapela Revista
Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia, ndo sdsécado noutra
revista;

c) o artigo ndo foi enviado a outra revista e ndoréd saquanto em
submissdo para publicagdo na Revista Portugues@rtpedia e
Traumatologia;

d) todos os autores participaram na concepgdo ddligbaa andlise
e interpretacdo dos dados e na sua redaccdo @doesiitica;

e) todos os autores leram e aprovaram a verséo final;

f) ndo foram omitidas informag6es sobre financiament@anflito de
interesses entre os autores e companhias ou peggegsossam ter
interesse no material abordado no artigo;

g) todas as pessoas que deram contribuicbes substarmaaa o
artigo, mas ndo preencheram os critérios de auts#ia citadas nos
agradecimentos, para o que forneceram autorizaméesgrito;

h) os direitos de autor passam para a Sociedade Resa de
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Ortopedia e Traumatologia, caso o artigo venha audgicado.
NOTA: Caso o artigo seja aceite para publicacéo, sefiéitadb o
envio desta declaragdo com a assinatura de todastoes.

4. Arquivos anexados:Anexar arquivos que devem permitir a leitura pelos

programas do Microsoft Office®, contendo respectigata:
a) Arquivo de texto com pagina de rosto, resumo entugoiés e
inglés, palavras-chave, keywords, texto, referéndidliograficas e
titulos e legendas das figuras, tabelas e gréficos;
b) Arquivo de tabelas, figuras e graficos separadossoCsejam
submetidas figuras ou fotografias cuja resolucédo peimita uma
impressdo adequada, o Conselho de Redaccéo patieitarso envio
dos originais ou cépias com alta qualidade de isgite;
c) Sugere-se fortemente que 0s os autores envieanqosvos de
texto, tabelas, figuras e graficos em separado. Berveriada uma
pasta com o nome abreviado do artigo e nela intddios os arquivos
necessarios. Para anexar a mensagem envie eséagrastormato
comprimido (.ZIP ou . RAR).

Instrugbes para envigor correio postal
1. Enviar para:
Revista Portuguesa de Ortopediae Traumatologia
SPOT — Rua dos Aventureiros, Lote 3.10.10 — Loja B
Parque das NacgGes
1990-024 Lisboa - Portugal
2. Incluir uma carta de submisséo,
autores, assegurando que:
a) o artigo € original;
b) o artigo nunca foi publicado e, caso venha a ssiteapela Revista
Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia, ndo séticado noutra
revista;
c) o artigo ndo foi enviado a outra revista e ndoréd saquanto em
submissdo para publicacdo na Revista Portuguesartpedia e
Traumatologia;
d) todos os autores participaram na concepcéo ddhigbaa andlise
e interpretacdo dos dados e na sua redaccédo @doesiitica;
e) todos os autores leram e aprovaram a versao final;
f) ndo foram omitidas informacdes sobre financiamenteanflito de
interesses entre os autores e companhias ou pejsegsossam ter
interesse no material abordado no artigo;
g) todas as pessoas que deram contribuicdes substanmaaa o
artigo, mas ndo preencheram os critérios de aytsdia citadas nos
agradecimentos, para o que forneceram autorizamaesgrito;
h) os direitos de autor passam para a Sociedade q@sa de
Ortopedia e Traumatologia, caso o artigo venha awelicado.
3. O original deve ser enviado numa copia impressdaha de papel
branco, tamanho A4 (210x297mm); margens de 25mmpages duplo;
fonte Times New Roman, tamanhol0 ou 12; paginaseragias no canto
superior direito, a comecar pela pagina de rosto Nsar recursos de
formatacgéo, tais como cabecgalhos e rodapés. Utifizaferencialmente
formato Word, podendo utilizar também PDF, TextRitF.
4. Enviar uma copia do original em disquete ou CD, cpregenha apenas
arquivos relacionados ao artigo.

assinada porogoas

Orientacdes para cada secgédo do mateaaubmeter

Cada secgdo deve ser iniciada numa nova paginaggainte ordem:
pagina de rosto, resumo em portugués incluindovpedechave, resumo
em inglés incluindo keywords, texto, agradecinosntreferéncias
bibliogréficas, tabelas (cada tabela completa, darfote notas de rodapé,
em pagina separada), gréaficos (cada grafico compteru, titulo e notas
de rodapé em pagina separada) e legendas das figuras

Péaginade rosto

A pagina de rosto deve conter todas as seguinfesriacdes:

a) Titulo do artigo, conciso e informativo, evitandoreviaturas;

b) Titulo na lingua inglesa;

c) Titulo abreviado (para constar no cabecalho dasnpdgy com
maximo de 100 caracteres, contando 0s espagos;

d) Nome de cada um dos autores (0 primeiro nome e
Gltimo sobrenome devem obrigatoriamente ser infdosa por
extenso; todos os demais nomes aparecem comoisjicia

e) Titulagdo mais importante de cada autor;

f) Nome, endereco postal, telefone, fax e enderectr@héco do autor
responsavel pela correspondéncia;

g) Nome, enderego postal, telefone, fax e enderegatrétéco do
autor responsavel pelos contactos prévios a pufiica

h) Identificacdo da instituicdo ou servico oficial aclgo trabalho
esta vinculado;

i) Declaragdo de conflito de interesse (escrever “madeclarar’ ou
declarar claramente quaisquer interesses econénuoode outra
natureza, que se possam enquadrar nos conflitasetedse);

j) Identificacdo da fonte financiadora ou fornecedoragiépamento
e materiais, quando for o caso;

Resumo

O resumo deve ser submetido em duas linguas: p@tug inglés. O
resumo deve ter no maximo 250 palavras. Todas fasmacBes que
aparecem no resumo devem aparecer também no artigo.

Abaixo do resumo, devem constar trés a dez palatiage que auxiliardo
a inclusdo adequada do resumo nas bases de ddummdificas. As
palavras-chave em inglés (keywords) devem preféaémente estar
incluidas na lista de “Medical Subject HeadingsUblcada pela U. S.
National Library of Medicine, do National Institutéf Health, e disponivel
em http://www.nim.nih.gov/mesh/meshhome.html

O resumo deve ser estruturado conforme descriegairs

Resumo de artigo original:

Objectivo: Informar por que o estudo foi iniciadd quais foram
as hipéteses iniciais, se houve alguma. Definircisemente qual foi
0 objectivo principal e os objectivos secundaricaisnielevantes.

Material e Métodos: Informar sobre o desenho dodesto contexto ou
local, os pacientes ou materiais e os métodos adraltro e de obtencéo
de resultados.

Resultados: Informar os principais dados, intersade confianca e
significado estatistico.

Conclus@es: Apresentar apenas conclusdes apoiattssdados do estudo
e que contemplem os objectivos, bem como sua gglicaréatica.
Resumo de artigo de revisao:

Objectivo: Informar por que a revisdo da literatémafeita, indicando se
foca algum factor em especial, como etiopatogegmieyengdo, diagndstico,
tratamento ou progndstico.

Fontes dos dados: Descrever as fontes da pesqgiefinindo as bases
de dados e os anos pesquisados. Informar sucintantencritérios de
selecgdo de artigos e os métodos de extraccéoliag@ea da qualidade
das informagdes.

Sintese dos dados: Informar os principais resudtadin pesquisa, sejam
quantitativos ou qualitativos.

ConclusGes: Apresentar as conclusdes e suas d@iatnicas, limitando
generalizagdes aos dominios da revisao.

Resumo de caso clinico

Objectivo: Informar por que o caso merece ser palb, com énfase nas
guestdes de singularidade ou novas formas de ditigoée tratamento.
Descri¢do: Apresentar sinteticamente as informab@sgas do caso, com
énfase nas mesmas questdes singularidade.

Comentéarios: Conclusdes sobre a importancia cdso clinico e
as perspectivas de aplicagdo prética das abordagewnadoras.
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Texto
O texto dos artigos originais deve conter as seégsisec¢des, cada uma
com o seu respectivo subtitulo:

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ traaspation in HIV-
infected patients. N Engl J Med. 2002;347:284-7.
2. Livro

a) Introducgéo: sucinta, citando apenas referéncias
estritamente pertinentes para mostrar a importarinatema e
justificar o trabalho. No final da introducdo, oseativos do estudo
devem ser claramente descritos.

b) Material e Métodos: descrever a populagédo estudadanostra e
os critérios de seleccéo; definir claramente asiveis e detalhar a
andlise estatistica; incluir referéncias padrordasadobre os métodos
estatisticos e informagéo de eventuais programasodgutagao.
Procedimentos, produtos e equipamentos utiligadevem ser
descritos com detalhes suficientes para permitie@oducdo do
estudo. Deve incluir-se declaracdo de que todoprosedimentos
tenham sido aprovados pela comisséo de ética diauiggo a que
esta vinculado o trabalho.

c) Resultados: devem ser apresentados de maneira olgestiva e
com sequéncia légica. As informagdes contidas émlda ou figuras
ndo devem ser repetidas no texto. Deve-se predenso de gréaficos
em vez de tabelas quando existe um nimero muitedgrde dados.
d) Discussdo: deve interpretar os resultados e coripgaréom os
dados j& descritos na literatura, enfatizando ge@®s novos e
importantes do estudo. Devem-se discutir as impliea dos achados
e as suas limitagdes, bem como a necessidade geigesadicionais.
As conclusdes devem ser apresentadas no final dasdé, levando
em consideracéo os objectivos iniciais do estudo.

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller Mdedical
microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

3. Capitulo de livro

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosomeeaditions in
human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW{itors. The
genetic basis of human cancer. New York: McGraw:H2002. p.
93-113.

4. Teses e dissertacdes

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephaosgrvey of
Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasawt){ Central
Michigan University; 2002.

5. Trabalho apresentado em congresso ou similaifigaado)
Christensen S, Oppacher F. An analysis of Kozalmmaational
effort statistic for genetic programming. In: Fast®, Lutton E,
Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetimgramming.
EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European Gamferon Genetic
Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. BerlSpringer;
2002. p. 182-91.

6. Artigo de revista eletrénica

Abood S. Quality improvement initiative in nursingmes: the ANA
acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on ititernet]. 2002 Jun
[cited 2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.]. Availatflem: http://www.
nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm.

7 Sitio na Internet

O texto dos artigos de revisdo ndo obedece a umeesd rigido de
seccdes.

O texto dos casos clinicos deve conter as segusatgdes, cada uma com
0 seu respectivo subtitulo:

Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New:Yassociation of
Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01 [updatéa@ Rtay 16; cited
2002 Jul 9]. Available from: http://www.cancer-pairg/.

a) Introducéo: apresenta de modo sucinto o que seaabgpeito da
patologia em questdo e quais sdo as praticas sotfieaabordagem
diagnéstica e terapéutica.

b) Descricdo do(s) caso(s): o caso é apresentadm co
detalhes suficientes para o leitor compreender to@aolucéo e os
seus factores condicionantes. Quando o artigo elestmmais de um
caso, sugere-se agrupar as informag¢ées em tabela.

Artigos aceites para publicacdo, mas ainda ndoigadads, podem
ser citados desde que seguidos da indicacdo “BsprObservacdes
ndo publicadas e comunicagdes pessoais ndo podemitadas
como referéncias; se for imprescindivel a inclusi&informacgdes
dessa natureza no artigo, elas devem ser segualasopservagao
“observacdo ndo publicada” ou “comunicacio peBseatre
parénteses no corpo do artigo.

c) Discussao: apresenta correlagdes do(s) caso(spetos descritos
e a sua importancia para a pratica clinica. Tabelas
Cada tabela deve ser apresentada em folha separadarada na ordem
Agradecimentos de aparecimento no texto, e com um titulo suciprém explicativo.
Devem ser breves e objectivos, somente a pessoasstiuicdes que Todas as notas explicativas devem ser apresentmasotas de rodapé
contribuiram significativamente para o estudo, mas ndo tenham e n&o no titulo, identificadas pelos seguintes siosbmesta sequéncia:
preenchido os critérios de autoria. Os integradeesista de agradecimento *,t,%,8,||,,**,t1,£1. As tabelas ndo devem coniehas verticais ou
devem dar a sua autorizagdo por escrito para dgdiy@o de seus nomes, horizontais a delimitar as células internas.
uma vez que os leitores podem supor seu endossmélsisdes do estudo.
Figuras (fotografias, desenhos, gréficos)

Referéncias bibliograficas Todas as figuras devem ser numeradas na ordem eeiggnto no texto.
As referéncias bibliograficas devem ser numeradesdenadas segundo As notas explicativas devem ser apresentadas gasdes. As figuras
a ordem de aparecimento no texto, no qual devendeetificadas pelos reproduzidas de outras fontes ja publicadas deveficar a fonte e ser
algarismos arabes respectivos entre paréntesihio8eer mais de 6 acompanhadas por uma carta de permissdo de repmdig detentor
autores, devem ser citados os seis primeiros negmsgdos de “et al’. Os dos direitos de autor. As fotografias ndo devem fiera identificacdo
titulos de revistas devem ser abreviados de acowdo o estilo usado no do paciente ou devem ser acompanhadas de autavipagdscrito para
index Medicus,. Uma lista extensa de peri6dicosn @s suas respectivas publicagéo.
abreviaturas, esté disponivel através da publicdeaLM “List of Serials As imagens em formato digital devem ser anexadasfarmatos TIFF ou
Indexed for Online Users” em http://www.nlm.nihvgisd/journals. JPEG, com resolucdo entre 300 e 600 ppp, dimens#e E5cm e 20cm e
As referéncias bibliograficas devem estar em canfdade com os a cores, para possibilitar uma impressédo nitidafighsas seréo convertidas
requisitos uniformes para artigos submetidosewdstas biomédicas para o preto-e-branco so6 para efeitos de edicdoessp. Caso os autores
(“Uniform Requirements for Manuscripts Submittéal Biomedical  julguem essencial que uma determinada imagem skj&ada, solicita-se
Journals”), publicado pelo Comité Internacional Etitores de Revistas contacto com os editores. As imagens em formatpagel devem conter
Médicas (estéo disponiveis exemplos de referéruita®graficas em: no verso uma etiqueta com o seu nUmero, o nomeih@ipo autor e uma
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.ftm seta indicando o lado para cima.
Listam-se em seguida alguns exemplos de referdilgiagrafica:

1. Artigo padréo
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Legendas das figuras
Devem ser apresentadas em pagina prépria, deviderdentificadas com
0s respectivos nimeros.

Abreviaturas, simbolos e acrénimos

Devem ser evitados, principalmente no titulo emesuO termo completo
expandido deve preceder o primeiro uso de uma lwea, simbolo ou
acrénimo.

Unidades de medida

Devem ser usadas as Unidades do Sistema Inter@di®h), podendo
usar-se outras unidades convencionais quando fdeeuso comum.
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