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Introducao: O nosso objetivo foi caracterizar os doentes
com paralisia cerebral (PC) abaixo dos 18 anos, seguidos
na nossa instituicéo, relativamente a sua caracterizagéo
clinica e funcional e a presenga de deformidades da anca,
bem como orientacdes cirdrgicas efetuadas.

Material e Métodos: Estudo retrospetivo transversal
baseado nos ficheiros de notificacdo dos doentes com PC,
registos clinicos e avaliagOes radiologicas seriadas da bacia,
de acordo com programa de vigilancia da anca (PVA)
australiano. Analise do grupo com classificagdes funcionais
IV eV e caracterizacdo de deformidades da anca: avaliagéo
radiolégica do indice de migracao (IM) femoral. Subanalise
dos doentes submetidos a cirurgia ortopédica e doentes
nao intervencionados cirurgicamente.

A apresentacgao dos resultados foi divida em grupos etérios
(1-5 anos; 6-11 anos, 12-18 anos), consoante a abrangéncia
pelo PVA implementado em 2012, na nossa instituicao.

Resultados: Do total de 285 criangas com PC, o grupo com
niveis funcionais IV e V foi constituido por 88 criancas.
Destas, mais de metade apresentaram subluxagdo da anca.
Foram excluidas 30 criancas.

O total de criancas néo operadas foi de 35, a analise do IM
médio foi de 31,6%. O grupo etario dos 1-5 anos foi

(1) Servico de Medicina Fisica e de Reabilitagdo, Hospital Garcia de Orta, Aimada
(2) Servico de Ortopedia e Traumatologia, Hospital Garcia de Orta, Almada
(3) Centro de Desenvolvimento da Crianca, Hospital Garcia de Orta, Aimada

constituido por 3 doentes, com um IM de 33,5% e a média
da ultima radiografia da bacia ha 7,1 meses. O grupo dos
6-11 anos foi constituido por 13 doentes, com IM de 32,2%,
e média da Ultima radiografia ha 11,6 meses. O grupo dos
12-18 anos foi constituido por 19 doentes, com um IM de
30,9%, e média da Ultima radiografia ha 24,5 meses.

Dos 23 doentes operados, 4 foram intervencionados antes
do inicio da implementagdo do PVA. Dos 19 doentes
operados apds 2012, realizaram-se 6 tenotomias
preventivas com média de idade de intervengao aos 5 anos.

Conclusao: Cerca de metade dos doentes com niveis
funcionais IV e V apresentaram subluxagao da anca, dos
quais 38% ja foram operados e em que num terco foram
realizadas tenotomias em idades precoces. Os doentes ndo
intervencionados cirurgicamente estdo sob vigilancia da
anca.

Nesta populacdo existe uma prevaléncia alta desta
deformidade da anca. Contudo, a articulagdo com a
Ortopedia tem permitido realizar precocemente
intervengdes cirlrgicas adequadas.
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complicagdes.
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Introduction: Our bjective was to characterize patients
under 18 years old with cerebral palsy (CP), followed in our
center, regarding their clinical and functional characterization
and the presence of hip deformities, as well as surgical
orientations.

Material and Methods: Retrospective cross-sectional study
based on the files of patients with CP, clinical registers, and
serial radiological evaluation of hips according to the
Australian Hip Surveillance Program (HSP). Analysis of the
group with functional classifications IV and V and
characterization of hip deformities: radiological evaluation of
the femoral migration index (Ml). Subanalysis of patients
submitted to orthopedic surgery and patients not submitted
to any surgery.

The presentation of the results was divided into age groups
(1-5 years; 6 — 11 years; 12-18years), according to the
coverage of the HSP implemented, in 2012, at our center.

Results: Of the total of 285 children with PC, the group with
functional levels IV and V/ had 88 patients. From these group,
more than half had subluxation of the hip. Were excluded 30
children.

The total non-operated children was 35, the mean Ml was
31.6%. The age group of 1-5 years had 3 patients, with a Ml
of 33.5% and the mean of the last hip radiograph was 7.1
months. The group of 6-11 years had 13 patients, with Ml of
32.2%, and the mean of the last radiograph was 11.6
months. The 12-18 years group had 19 patients with a Ml of
30.9% and the mean of the last radiograph was 24.5 months.

The total operated patients was 23. From these group, 4
were operated before the implementation of the hip
surveillance program. After 2012, 19 patients were operated.
From these group, 6 were operated with preventive
tenotomies and mean of 5 years.

Conclusion: About half of the patients with IV and V
functional levels had subluxation of the hip. About 38% of
these patients have already submitted to surgery. From these
group, 1/3 were tenotomies with early ages. Patients who
are not surgically treated are under hip surveillance.

In this population there is a high prevalence of this hip
deformity. However, articulation with orthopedics has
allowed early surgical interventions.

Keywords: Cerebral Palsy/complications; Child; Hip; Hip
Dislocation/prevention & control; Risk Assessment.
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Introducao

A luxacdo ou subluxagdo da anca sdo deformidades
comuns nos doentes com paralisia cerebral, tendo um
impacto negativo na funcionalidade e na qualidade de
vida.”? As deformidades da anca condicionam dor;
dificuldade em assumir a posicdo sentada, ortostatica e
marcha; dificuldade na realizacdo de cuidados pessoais
(higiene e vestuario). Esta situacdo pode condicionar o
aparecimento de obliquidade pélvica e escoliose, segundo
alguns autores."®*

A sua incidéncia esta diretamente relacionada com a
gravidade do quadro motor avaliado pelo Gross Motor
Function Classification System (GMFCS)."?5 A subluxagéo
e luxacéo da anca afeta cerca de um terco dos doentes com
paralisia cerebral, no entanto nos niveis IV e V, o risco é mais
elevado com taxas de incidéncia de 69% e 90%,
respetivamente. Nesse sentido, nestes niveis é necesséaria
uma vigilancia sistematizada.'57

A maioria das criancas com paralisia cerebral nasce com
ancas anatomicamente “normais” sem evidéncia de
subluxacgao/displasia, contudo a medida que cresce a
deformidade manifesta-se de forma progressiva.® Diversos
fatores (desequilibrio muscular, espasticidade, contraturas,
displasia acetabular, deformidade da cabeca femoral)
contribuem para reduzir a estabilidade da anca, conduzindo
a luxagé@o progressiva da cabeca femoral e displasia
acetabular.®8?

Nas fases iniciais trata-se de uma “subluxagao silenciosa”,
nao causando sintomas até fases avangadas, assim a sua
detecdo apenas pelo exame fisico & dificil.>5® Desta forma,
a introducao e utilizagdo de uma medida radiolédgica como
o indice de Reimers torna-se uma mais-valia no diagnostico
e controlo evolutivo. E um método fiavel e reprodutivel que
permite avaliar a percentagem de migracdo da cabeca
femoral, ou seja a quantidade de cabeca femoral ossificada
gue ndo esta coberta por o teto acetabular ossificado.*01

Para avaliar o indice de Reimers ou MP (migration
percentage) é efectuada uma radiografia anteroposterior da
bacia em decubito dorsal, com correcao da lordose lombar
e membros inferiores em posicao mais neutra possivel entre
abducéao e aducdo. A medicdo do indice consiste em tracar
quatro linhas: uma linha horizontal através de ambas as
cartilagens triradiarias (linha de Hilgenreiner), uma linha
perpendicular ao ponto mais lateral do acetabulo (linha de
Perkins) e duas linhas verticais que passem no ponto mais
interior e exterior respetivamente da cabeca femoral. Desta
forma obtém-se as distancias A (entre a linha vertical mais
lateral e a linha de Perkins) e distancia B (distancia entre
ambas as linhas que intersectam a cabeca femoral). A
percentagem de migracao corresponde a distancia A sobre
distancia B vezes 100% (A/Bx100%) (Fig. 1).



e

Figura 1- indice de Reimers (MP-migration percentage).
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MP = A/B x 100%

Fonte: https://www.ausacpdm.org.au/wp-content/uploads/ 2017/05/2014-Aus-Hip-Surv-Guidelines_booklet_WEB.pdf consultado a 02/03/2019

Segundo este método, valoriza-se radiologicamente um
indice de migracéo superior a 30%.%’

Os tratamentos preventivos de luxagéo da anca consistem
em intervencdes ndo cirdrgicas (programas de controlo
postural e bipedestacdo,™ infiltracdo com toxina
botulinica); intervencdes neurocirirgicas de hipertonia
generalizada (rizotomia dorsal selectiva,’ baclofeno
intratecal'®); e procedimentos ortopédicos preventivas de
tecidos moles ou cirurgias ortopédicas reconstrutivas
esqueléticas de anca. No entanto, a utilizagdo destas
intervencdes terapéuticas, com excecdo das cirurgias
ortopédicas, revelou-se pouco eficaz na prevengdo da
luxacdo da anca."""'® Por outro lado, a integracdo destas
criangas em programas de vigilancia e a realizacdo em
tempo adequado de cirurgias ortopédicas preventivas ou
reconstrutivas, isoladamente ou em combinacé@o, mostrou
reduzir a incidéncia de luxacao da anca e a necessidade de
cirurgias de resgate.7.19.2021

Os tratamentos cirdrgicos das deformidades da anca
podem ser classificados em trés categorias: preventivos (ex:
tenotomia adutores e psoas, fenolizagao), reconstrutivos
(ex: osteotomias de varizagdo do fémur proximal,
osteotomias pélvicas) e de resgate (ex: recessé@o cabeca
femoral, artrodese, artroplastia total, artroplastia de
interposicao). As indicacbes para realizagdo de cirurgias
preventivas incluem indice de migragéo (IM) >40%, um
aumento do IM em 10% ao longo do ultimo ano e

abducéo da anca <30°. As cirurgias reconstrutivas estéo
recomendadas em ancas com IM >50% e quando € a
evidente a presenca subluxagéo ou luxagao recente sem
alteracdes degenerativas da cabeca femoral. Deve ainda ser
avaliado o grau de displasia acetabular. As cirurgias de
resgate poderdo ser realizadas em situagdes de luxacdo da
anca dolorosa e presenca de alteragdes degenerativas, ou
apos falha de cirurgia de reconstrugcao (com deformidade
marcada da cabeca femoral), ou quando a reconstrucéo ja
ndo é uma opcdo pelo grau de degeneragdo da
articulagdo.'”>

Os programas de vigilancia da anca, australiano e sueco,
em criangas com paralisia cerebral t¢ém mostrado resultados
muito favoraveis.'®?224 Consistem numa monitorizagéo
radiolégica iniciada precocemente e em intervalos
repetidos. Possibilitam uma avaliagéo seriada do indice de
Reimers e a realizagdo de intervengdes cirurgicas
preventivas de luxacéo, evitando cirurgias mais invasivas.??*
Sabe-se que um diagnostico tardio restringe as opgdes
cirlrgicas e aumenta o risco de complicagdes, morbilidade
e mortalidade.?

Em 2012, 0 nosso Centro iniciou a implementacdo de um
protocolo de vigilancia da anca nestes doentes, com base
nas guidelines australianas, numa articulagao conjunta da
Medicina Fisica e Reabilitagcéo (MFR) e Ortopedia Pediatrica.
(Anexo 1)
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GMFCS IV GMFCS Il GMFCS 11

GMFCS V

= |nitial clinical assessment and antero-posterior
(AP) pelvic radiograph at 12-24 months of age
(or at identification if older than 24 months)

» Review at 3 years of age
- Verify GMFCS level

- If GMFCS lis confirmed, repeat clinical
assessment. AP pelvic radiograph is
NOT required

= |nitial clinical assessment and AP pelvic radiograph
at 12-24 months of age (or at identification if older
than 24 months)

® Review 12 months later
- Verify GMFCS level

- If GMFCS Il confirmed, repeat clinical
assessment and AP pelvic radiograph

=~ If GMFCS level has changed, ongoing surveillance
according to confirmed classification

- If MP is abnormal and/or unstable, continue 12
monthly surveillance until stability is established

- When MP is stable, review at 4-5 years of age

® Initial clinical assessment and AP pelvic radiograph
at12-24 months of age

® Review 6 months later
- Verify GMFCS level

-~ If GMFCS I1l confirmed, repeat clinical
assessment and AP pelvic radiograph

~1f GMFCS level has changed, ongoing surveillance
according to confirmed classification

- If MP is abnormal and/or unstable, continue 6
monthly surveillance until MP stability is established

# Initial clinical assessment and AP pelvic radiograph
at12-24 months of age

® Review 6 months later
- Verify GMFCS level

- If GMFCS IV confirmed, repeat clinical
assessment and AP pelvic radiograph

=~ If GMFCS level has changed, ongoing surveillance
according to confirmed classification

= Initial clinical assessment and AP pelvic radiograph
at 12-24 months of age

® Review 6 months later

® Repeat clinical assessment and AP pelvic radiograph
- Verify GMFCS level
-~ If GMFCS V confirmed, continue 6 monthly
surveillance until 7 years of age or until
MP stability is established

~1f GMFCS level has changed, ongoing surveillance
according to confirmed classification
- If identified as Winters, Gage and Hicks (WGH)
IV hemiplegia, ongoing surveillance according
to WGH IV classification

= Review at 5 years of age
- Verify GMFCS level

= Review at 4-5 years of age
- Verify GMFCS level
=~ If GMFCS Il confirmed, repeat clinical
assessment and AP pelvic radiograph
-~ If GMFCS level has changed, or if identified
as WGH IV hemiplegia, ongoing surveillance
according to confirmed classification
- If MP is stable, review at 8-10 years of age
- If MP is abnormal and/or unstable, continue 12
monthly surveillance until stability is established

= Review at 8-10 years of age, prepuberty
- Verify GMFCS level

- When MP is stable, reduce frequency to 12 monthly
surveillance

* Review at 7 years of age
- Verify GMFCS level
=~ If GMFCS Ill confirmed, repeat clinical
assessment and AP pelvic radiograph
~1f GMFCS level has changed, ongoing surveillance
according to confirmed classification
- If MP is abnormal and/or unstable, continue 6
monthly surveillance until MP stability is established

- If MP is abnormal and/or unstable, continue 6
monthly surveillance until MP stability is established

- When MP is stable, reduce frequency of surveillance
t0 12 monthly

* Review at 7 years of age
- If MP is stable, below 30% and gross motor
function is stable, surveillance may be discontinued
until prepuberty
-12 monthly AP pelvic radiographs must resume
prepuberty and continue until skeletal maturity

~1f GMFCS level has changed, ongoing
surveillance according to confirmed
classification
® Review at 7 years of age
- If MP is stable, below 30% and gross motor
function is stable, continue 12 monthly surveillance
until skeletal maturity

ANEXO 1 - Guidelines australianas do programa de vigilancia da anca em criangas com Paralisia Cerebral.

Australian Hip Surveillance Guidelines
for children with Cerebral Palsy 2014

~If GMFCS I is confirmed, repeat clinical
assessment. AP pelvic radiograph is NOT
required and if nil other significant signs,
discharge from surveillance
~ If GMFCS level has changed, ongoing
surveillance according to confirmed
classification
If identified as WGH 1V hemiplegia,
ongoing surveillance according to WGH IV
classification

~If GMFCS |1 confirmed, repeat clinical
assessment and AP pelvic radiograph
~ If GMFCS level has changed, or if identified
as WGH IV hemiplegia, ongoing surveillance
according to confirmed classification
If MP is stable, discharge from surveillance
If MP is abnormal and/or unstable, continue 12
monthly surveillance until stability is established
or skeletal maturity

= In the presence of pelvic obliquity, leg length
discrepancy or deteriorating gait, continue
12 monthly surveillance

- If MP is stable, below 30%, and gross motor
function is stable, AP pelvic radiographs may
be discontinued until prepuberty

- 12 monthly AP pelvic radiographs
must resume prepuberty and continue until
skeletal maturity

= At skeletal maturity, in the presence of pelvic
obliquity, leg length discrepancy or deteriorating
gait, continue 12 monthly surveillance

* Independent of MP, when clinical and/or
radiographic evidence of scoliosis or pelvic
obliquity is present, 6 monthly surveillance
is required until skeletal maturity

® At skeletal maturity, if MP is abnormal
and progressive scoliosis or significant
pelvic obliquity is present continue
12 monthly surveillance

= Independent of MP, when clinical and/or
radiographic evidence of scoliosis or pelvic
obliquity is present, 6 monthly surveillance
is required until skeletal maturity

® At skeletal maturity, if MP is abnormal
and progressive scoliosis or significant
pelvic obliguity is present, continue
12 monthly surveillance

WGH IV gait pattern clearly declares itself by 4-5 years
of age. The child with a classification of WGH IV has the
potential for late onset progressive hip displacement
regardless of GMFCS level.
® Review at 5 years of age
- Verify WGH and GMFCS
- If WGH I-111, ongoing hip surveillance according
to confirmed GMFCS
=~ If WGH IV and MP stable, review 10 years of age
- If MP is abnormal and/or unstable, continue 12
monthly surveillance until MP stability established

* Review at 10 years of age
- Verify WGH IV
~If WGH IV confirmed, repeat clinical
assessment and AP pelvic radiograph
~ Continue 12 monthly surveillance
until skeletal maturity

Group|
Foot drop

Group i
True equinus

Groupll
True equinus/.
jump knee

GroupIV

Pelvic rotation, hip flexed,
adducted, internal rotation

Equinus/
jump knee

= At skeletal maturity if significant scoliosis, pelvic
obliguity, leg length discrepancy or deteriorating

gait, continue 12 monthly surveillance 2

Gait patterns in hemiplegia (Winters, Gage and Hicks, 1987)

Winters, Gage and
Hicks hemiplegia group
IV(WGHIV)

Endorsed by:

Australian Hip Surveillance Guidelines
for children with Cerebral Palsy 2014

Government of Western Australia
Department of Health
and Adolescent . Austraasin Academy of Ceretra Paisy
8, 2 and Dovlopmental Modicine
Wynter M, Gibson N, Kentish M, Love SC, Thomason P, Willoughby K, Graham HK Queensiand
o = - Due for review by December 2019
Download available from: www.ausacpdm.org.au/professionals, surveillance

Fonte: https://www.ausacpdm.org.au/wp-content/uploads/2017/05/2014-Aus-Hip-Surv-idelines_poster_WEB.pdf consultado a 02/03/2019
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O objetivo deste trabalho é caracterizar os doentes com
paralisia cerebral abaixo dos 18 anos, seguidos na nossa
instituicdo, relativamente a sua classificacdo clinica e
funcional e a avaliagdo radioldgica do IM femoral, bem
como orientagdes cirlrgicas efetuadas.

Métodos

Estudo retrospetivo transversal baseado nos ficheiros de
notificagao dos doentes com paralisia cerebral, bem como
na analise clinica e radioldgica efetuadas na consulta de
Reabilitagdo Pediatrica e Ortopedia Infantil.

A colheita de dados foi realizada entre outubro e novembro
de 2017.

Foi realizada uma caracterizacéo dos doentes com paralisia
cerebral observados na nossa instituicio, abaixo dos 18
anos nas variaveis de idade, género, classificagéo clinica e
funcional.

Dentro do grupo funcional, efetuou-se uma andlise do
subgrupo com classificagées funcionais IV e V, por se
considerar terem um maior risco de deformidade, e sua
subdiviséo em doentes submetidos a cirurgia ortopédica e
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doentes ndo intervencionados cirurgicamente.

No grupo de doentes ndo operados fez-se a distribuicéo por
trés subgrupos etarios: dos 1 aos 5 anos - correspondendo
aos doentes abrangidos pelo programa desde inicio; dos 6
aos 11 anos em que o programa foi aplicado parcialmente;
e um grupo dos 12 aos 18 anos constituido por doentes ja
acompanhados por MFR e Ortopedia mas sem programa
instituido. Para cada subgrupo foi analisado o indice de
migragdo (IM) medido na dltima radiografia da bacia. A
medicao do IM foi executada em ambas as ancas, tendo
sido selecionado o IM mais alto.

No grupo operado fez-se uma analise descritiva do tipo de
cirurgia e da idade média da sua realizagao.

Resultados

Na nossa institui¢ao foram observados 285 doentes, 132 do
sexo feminino e 153 do sexo masculino, entre 1 e os 18
anos de idade. Quanto a distribuicdo etaria a maioria dos
doentes eram adolescentes (Fig. 2). A distribuicdo quanto a
classificagéo clinica foi a seguinte: espastica bilateral - 58%,
espastica unilateral - 21%, disquinética -7%, ataxica-1% e
ndo classificavel - 13% (Fig. 3).

n=35

M [1-6[ anos

n=98

M [6-12[ anos

n=152

[12-18[ anos

Figura 2 - Distribuicdo etéria.
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N&o
classificavel; n=38;
13%

Ataxica; n=3; 1%

Disquinética;
n=20; 7%

Espastica
Unilateral; n=60;
21%

Espastica
Bilateral; n=164;
58%

Figura 3 - Classificagao clinica

Sem acesso a RX
n=20; 23%

IM>30%
n=50; 57%

IM >30%
n=18; 20%

Figura 4 - indice de migracdo dos doentes com classificagdo funcional IV e V.

Do total da amostra, foi caracterizada a migrac@o femoral e
respectiva orientacéo clinica e cirdrgica das criancas que
constituiam o grupo com niveis funcionais IV e V, num total
de 88 doentes, correspondente a 31% da nossa populagao
de paralisia cerebral.
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Na caracterizacdo em relacdo a realizagdo de cirurgia
ortopédica, constata-se que 65 doentes nao tinham sido
operados. Neste grupo foram excluidos 30 doentes por
diversos motivos, entre os quais seguimento noutro
hospital, emigracdo, recusa cirdrgica ou Obito. Nos 35



doentes analisados o IM médio foi de 31,6%. Foi ainda
realizada uma caraterizagdo do IM de acordo com
estratificacéo etaria, assim:

O grupo dos 1 aos 5 anos de idade foi constituido por 3
doentes, com um IM de 33,5% e a média da ultima
radiografia ha 7,1 meses. Todos estes doentes realizaram
toxina botulinica de forma seriada, sendo que dois doentes
aguardam/ aguardavam a data da colheita destes dados,
consulta Multidisciplinar de Reabilitagdo Pediatrica e
Ortopedia Infantil para eventual proposta cirdrgica (Fig. 5).
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O grupo dos 6 aos 11 anos foi constituido por 13 doentes,
com IM de 32,2%, e média da ultima radiografia ha 11,6
meses. Deste grupo dois doentes aguardam cirurgia
ortopédica (Fig. 5).

O grupo dos 12 aos 18 anos foi constituido por 19 doentes,
com um IM de 30,9%, e média da Ultima radiografia ha 24,5
meses. Destes, dois doentes aguardam/ aguardavam a data
da colheita destes dados, consulta Multidisciplinar
Reabilitacdo Pediatrica e Ortopedia Infantil para eventual
proposta cirdrgica e 1 doente aguardava cirurgia ortopédica
(Fig. 5).

1aos 5 anos

6 aos 11 anos

12 aos 18 anos

—  IM médio 33,5% ]

e A e p 4 B
— 3 doentes — 13 doentes — 19 doentes
\ _J \_ J \_ _J
r 2 e “ r N

IM médio 32,2% —

IM médio 30,9%

ultimo Rx 7,1M

tltimo Rx 11,6M

Gltimo Rx 24,5M

g

2 doentes

aguardavam avaliagdo

multidisciplinar para
eventual cirurgia

(média) (média) (média)
_ J \ J \_ J
s a e p e A
2 doentes 2 doentes
i ; . aguardavam avalia¢do
— Tod'os reallzal\rgm aguardavam cirurgia guarcavam §
toxina botulinica - multidisciplinar para
ortopédica . .
eventual cirurgia
. J \ \ J
s N e N

1 doente aguardava
cirurgia ortopédica

Figura 5 - Analise dos doentes nao submetidos a cirurgia ortopédica (aquando da colheita dos dados).
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23 doentes operados

Manutengdo de vigilancia radioldgica

Antes da implementagdo do PVA(2012): 4 doentes

Depois da implementagdo do PVA (2012): 19 doentes

6 doentes:
12 Cirurgia: tenotomia
preventiva + toxina botulinica

média de idade de intervengdo aos 5 anos

3 doentes com necessidade de
cirurgia reconstrutiva: osteotomia
de varizagao

média de idade de intervengdo aos 10 anos

13 doentes:
12 Cirurgia: intervengao
ortopédica combinada
(tenotomia e osteotomia)

média de idade de realizagdo aos 10 anos

1 doente reoperado

Figura 6 - Caracterizacéo de doentes operados.

O total de doentes operados foi 23, dos quais 4 foram
intervencionados antes do inicio da implementacéo do
programa de vigilancia da anca (Fig. 6).

Dos 19 doentes operados apoés 2012 (data de inicio da
instituicho do programa), realizaram-se 6 tenotomias
preventivas e administragéo de toxina botulinica, com média
de idade de intervencéo aos 5 anos. Destes doentes, apds
manutencdo da vigilancia radiolégica, 3 tiveram
necessidade posteriormente (média aos 10 anos) de
cirurgias reconstrutivas com realizacdo de osteotomia de
varizagéo. Os restantes 13 doentes foram submetidos a
uma primeira intervengdo ortopédica combinada (tenotomia
e osteotomia), com média de idade de realizagao aos 10
anos. Destes, 1 doente foi reoperado (primeira cirurgia
realizada noutra instituicao) (Fig. 6).
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Discussao e Conclusao

Na nossa amostra de doentes com niveis funcionais [V e V,
mais de metade apresentam indice de migragao superior a
30%. Destes 38% ja foram submetidos a intervencdo
cirtrgica. Os doentes ndo operados estdo sob vigilancia
radiolégica da anca.

Nesta populagdo existe uma prevaléncia alta desta
deformidade da anca com consequente interferéncia na
qualidade de vida destas criancas e jovens.

Na nossa experiéncia a articulagdo com a Ortopedia
Infantil, em consulta multidisciplinar e a implementacdo do
protocolo de vigilancia da anca, tem permitido realizar
precocemente intervengdes cirdrgicas mais adequadas e
atempado.



A prevencgao da luxacao da anca € uma intervencéo fulcral
na area da Reabilitagdo Pediatrica, que em articulacdo com
a Ortopedia infantil, permitira melhorar cuidados de salde
prestados a estas criancas.

SPMFR
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Esperamos no futuro, através da manutencao
deste protocolo vigilancia da anca, conseguir
reduzir o nimero de criangas e jovens com luxacéo
da anca na nossa populagéo.
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