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RESUMO

Cinquenta e três pacientes (106 quadris) com 

diagnóstico de suspeita de Instabilidade Congênita do 

Quadril foram avaliados pelos exames Clín ico e 

U ltrassonográfico entre 0 e 60 dias de vida (Quadril 

Imaturo), com o objetivo de determinar qual dos dois 

métodos é o mais eficaz para avaliar quadris com 

suspeita de Instabilidade Congênita nesta faixa etária.

Dos mesmos pacientes, foram realizadas 

rad iografias após o 3Q mês de vida para comparações 

com os achados c lín icos e u ltrassonográficos iniciais.

Os quadris foram avaliados clinicamente pelos 

sinais de Ortolani e Barlow, e por outras alterações 

como: assimetria de pregas, "c lics" e limitação da

abdução.

O exame u ltrassonográfico foi realizado nas 

posições em Transversa/Neutra (TN) e Coronal/Flexão 

(CF) pela técnica de Harcke e Cols. Os quadris foram 

avaliados ao ultrassom por dois critérios: um qualitativo 

(impressão visual do examinador das relações entre 

cabeça do fêmur e acetábulo) e outro quantitativo, 

baseado nas medidas dos ângulos A lfa e Beta de Graf.

As rad iografias dos quadris foram obtidas na 

incidência ântero-posterior. A avaliação rad iográfica 

baseou-se no valor do ângulo acetabular, na assimetria 

do núcleo ossificado proximal do fêmur e na localização 

do núcleo ossificado em relação às linhas de Perk ins e 

Hilgenreiner.

Os quadris foram classificados em "Normal", 

"Suspeito" e "Luxado" em cada um dos três exames.
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Não houve casos de luxação. A freqüência  dos 

vários tipos de diagnóstico do exame clín ico  foi 

comparada aos resultados do exame rad iográfico e 

demonstrou diferença estatisticamente s ign ifica tiva  

(p<0,001). Não houve diferença entre os resultados da 

u ltrassonografia e do estudo radiológico.

O exame clín ico mostrou 42 casos de diagnóstico 

fa lso-positivo e 10 casos de diagnóstico falso-negativo, 

enquanto o exame ultrassonográfico mostrou 4 falso- 

positivo e 6 falso-negativo, tomando o estudo 

rad iográfico como controle.

Conclu iu-se que o exame c lín ico  é ineficaz para 

avaliar quadris de crianças na faixa etária de 0 a 60 

dias, quando os sinais de Ortolani e Barlow são 

inconclusivos; que o exame ultrassonográfico é melhor 

que o exame c lín ico  para avaliar quadris suspeitos de 

instabilidade nessa faixa etária.
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1. INTRODUÇÃO

A luxação congênita do quadril (LCQ) é uma 

doença enigmática que se manifesta de várias maneiras 

comprometendo em graus variáveis o acetábulo e a
C C

extremidade proximal do fêmur . Ocorre em 

aproximadamente 5 a 8 por mil nascidos v ivos . Pode 

resu ltar em alterações patológicas macro ou 

m icroscópicas da articulação coxofemoral, no período 

intrauterino, durante ou imediatamente após o parto e 

na infância. As alterações patológicas variam de uma 

frouxidão ligamentar à luxação completa com formação de
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cc
um falso acetábulo . Os termos "luxação congênita do 

quadril (LCQ)" e "instabilidade congênita do quadril 

(ICQ)" são usados como sinônimos para determinar o 

grande espectro das alterações congênitas, com relação 

à estabilidade, da articulação coxofemoral. O termo 

luxação também sign ifica  uma das fases das ICQ, onde a 

perda da relação entre acetábulo e extremidade superior 

do fêmur é completa.

Ao longo dos anos ficou estabelecida a história

natural da ICQ tendo sido comprovados melhores

resultados quando o diagnóstico é fe ito precocemente e

o tratamento iniciado nos primeiros meses de vida 
1,2,3,33,36,38,40

Para o diagnóstico precoce são referidos na 

litera tura  crité rios clín icos, rad iográficos e 

ultrassonográficos.

Do ponto de v ista c lín ico  os sinais semiológicos
O

descritos por Ortolani e BARLOW detectam os quadris 

luxados ou luxáveis nos primeiros meses de vida 
2,3,5,45,47,48,49,53,57,59,65,69_ ou tros sina is menores

como limitação da abdução, "clics", e assimetria de 

pregas cutâneas ao nível da região inguinal e glúteas 

são também referidos na litera tura  como sinais clín icos 

da instabilidade coxofemoral congênita 2>3»39>48>59>63>

Apesar de programas bem elaborados para o 

diagnóstico precoce da luxação congênita do quadril 

persiste a incidência de casos diagnosticados 
tardiamente 1,2,4,6,16,17,19,
22,23,26,38,39,40,43,46,47,52,56,65_ Q que presupõe que Q

exame c lín ico "normal" não afasta a possibilidade de 

ICQ. Segundo DAYSON e COL 

1 para 2000 nascidos vivos.

ICQ. Segundo DAYSON e COLS 19 esta fa lha ocorreria  em
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O exame rad iográfico do quadril do recém

nascido, para auxiliar no diagnóstico da Instabilidade
45Congênita, é referido há muitas décadas , porém

apesar de largamente utilizado, as rad iografias são

reconhecidamente falhas, pois a maior parte das

estruturas anatômicas da articulação coxofemoral são

cartilaginosas e portanto radiotransparentes 
3,14,26,30,33,34,36,38,42, 48,54,59,62  ̂  ̂ p a rtir do terce iro

mês de vida, as informações obtidas com as radiografias, 

para avaliar o grau de centragem e desenvolvimento 

a rticu lar do quadril, são muito mais precisas, 

principalmente após a ossificaçâo do núcleo ep ifisário  
proximal do fêmur 12,33,35,38,45,64^

O Q
Na última década, após os estudos de GRAF , o

ultrassom passou a ser utilizado como método auxiliar

para o diagnóstico da Instab ilidade Congênita do Quadril 
4, 5, 8, 10, 12, 14-16, 18, 20, 21, 25-30, 32-37, 42, 44, 47,

51, 53, 54, 58, 61, 62, 64, 67, 68_ A e(e S Q̂ referjdas

vantagens como a de v isua lizar estru turas

cartilaginosas, e poder ser repetido quantas vezes

forem necessárias, pois é um método até o momento,

considerado não agressivo por não u tiliza r irradiação 
10,27,32,34,42,53,54

1.1 Objetivos

O objetivo do presente estudo é o de avaliar os 

achados c lín icos e os achados u ltrassonográficos de 

quadris imaturos, em comparação com o raio-X obtido 

dos mesmos quadris após a ossificaçâo do núcleo 

ep ifisário  proximal do fêmur, procurando determinar 

se o ultrassom é um método mais eficaz do que o exame 

clín ico na avaliação de alterações congênitas 

relacionadas à estabilidade da articulação coxofemoral.
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2. REVISÃO DA LITERATURA

Para melhor analisar a evolução do assunto a 

revisão da litera tura  será abordada de forma seqüencial 

em três tópicos diferentes:

2.1) Diagnóstico C línico da Instab ilidade Congênita do 

Quadril.
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2.2) Diagnóstico U ltrassonográfico da Instabilidade

Congênita do Quadril.

2.3) Diagnóstico Radiológico da Instabilidade Congênita

do Quadril.

2.1 Diagnóstico Clínico das Instabil idades Congênitas do 

Quadril

FELLANDER (1970) 22 atribu iu a LE DAMANNY em 

1912 a descrição inicial do "sinal do ressalto".

BARLOW (1962) 3 comentou o trabalho de

ORTOLANI, publicado em 1936, quando fora  descrito o 

teste semiológico que detecta Luxação Congênita do 

Quadril em crianças até 1 ano de idade. Descreveu a 

execução do teste de Ortolani e comentou a sua 

aplicação mais favorável, em crianças próximas de 1 ano 

de idade. Por não considerar o teste de Ortolani 

inteiramente satisfatório para recém-nascidos introduziu 

uma manobra que possib ilitava o diagnóstico de quadris 

instáveis que se apresentassem parcial ou totalmente 

centrados no início, mas passíveis de serem luxados 

(quadris luxáveis). Fez comentários sobre o s ign ificado 

clín ico da limitação da abdução e da assimetria cutânea 

de pregas, considerando estes sinais de pouca 

importância em recém- nascidos. .

HIERTONN e JAMES (1968) 39, SMAILL (1968) 59 e
C O

TACHDJIAN (1970) confundiram algumas vezes o sinal 

de Ortolani com "clics" articulares. Segundo eles os
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"clics" articu lares teriam pouca importância semiológica.

Fizeram também referência à possib ilidade de quadris

instáveis em recém- nascidos tornarem-se estáveis após

alguns dias ou semanas. Pensamento semelhante foi

defendido por MACKENZIE (1972) 4-8 que inclusive

sugeriu que o tratamento fosse retardado até a terce ira
50semana de vida. MITCHELL (1972) sugeriu também o 

exame repetido para detectar quadris instáveis em 

recém-nascidos. Acrescentou que a falha no diagnóstico 

precoce pode ocorrer em mãos de profissionais 

experientes.

FREDENSBORG (1976) 23 afirmou que a maior 

parte dos casos de Luxação Congênita do Quadril 

poderiam ser diagnosticadas ao nascimento desde que o 

exame fosse realizado dentro das 24-48 horas.

ORTOLANI (1976) 56 sugeriu  que todos os recém- 

nascidos fossem examinados para detectar a LCQ e que 

o exame fosse repetido com 1 e 3 meses de idade.

JONES (1977) 40, após um estudo sobre a eficácia 

do exame clín ico, estimou que apenas 50% das ICQ são 

diagnosticadas em berçários. Sugeriu que fossem 

realizados exames clín icos repetidos, com especial 

atenção à limitação da abdução, sinal este que COLEMAN 

(1978) 17 referiu como um dos mais importantes para o 

diagnóstico das ICQ, principalmente quando a alteração 

fosse unilateral.
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MACEWEEN E RAMSEY (1978) 46, COLEMAN (1978) 

17 fizeram referência à habilidade do examinador como 

um fator muito importante para a eficácia do diagnóstico 

precoce.

O aparecimento de alterações secundárias às ICQ 

ao redor do terce iro  mês foram referidas por MACEWEEN 

e RAMSEY (1978) 46, COLEMAN (1978) 17 e também por 

WEINSTEIN (1987) 69. A essas alterações estaria

relacionada a uma maior facilidade para o diagnóstico.

MORRISSY e COWIE (1987) 52 referiram que uma 

grande parte das ICQ são assintomáticas e inaparentes 

no período neonatal, embora uma alta percentagem de 

casos pudesse ser diagnosticada nesta faixa etária. 

Acharam que os testes de Ortolani e Barlow foram

supervalorizados em programas de diagnóstico precoce e 

que não existiam evidências de que o uso destes sinais 

clín icos, numa grande população, pudesse reduzir de 

forma s ign ifica tiva  as seqüelas tard ias de LCQ.

Conclui ram acreditando que esta supervalorização

poderia dar uma falsa segurança aos examinadores que 

descuidassem dos exames subseqüentes do quadril no

primeiro ano de vida.

WEINSTEIN (1987) 69 referiu  que uma atenção 

especial devesse ser dispensada a grupos de risco para 

LCQ. Inclu iu como pertencentes a grupos de risco os 

portadores de sinais clín icos como assimetria de pregas 

cutâneas da coxa e hiperelasticidade ligamentar.
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HENSINGER (1987) 33 referiu  que era um erro 

associar a abdução ao sinal de Ortolani, pois a maioria 

das crianças com LCO apresentava uma frouxidão 

capsular que permitia a abdução máxima, mantendo a 

cabeça femoral luxada posteriormente.

BERNARD e COLS (1987) 6 referiram  redução 

progressiva no número de diagnósticos tard ios para ICQ 

com o uso de um programa especial para diagnóstico 

precoce que utilizava fisioterapeutas para o exame de 

recém-nascidos.

TACHDJIAN (1990) 63 fez referência à limitação da 

abdução e à assimetria de pregas cutâneas na coxa como 

sinais comuns e que poderiam estar relacionados à 

obliqu idade pélvica congênita por contratura em 

abdução.

ANDO e GOTOH (1990) 2 estabeleceram que a

presença de prega cutânea inguinal anormal, quando o 

exame fosse realizado com o quadril em flexão, seria um 

dado semiológico que devesse ser inclu ido nos 

programas de diagnóstico precoce das ICQ, pois apesar 

da presença deste sinal ter representado 

freqüentemente casos de falso positivo, perm itira uma 

melhor triagem de pacientes para acompanhamento numa 

faixa etária entre 3 e 4 meses.
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2.2 Diagnóstico U ltrassonográfico das Instabilidades 

Congênitas do Quadril

91GRAF (1983) descreveu novas possibilidades 

para o diagnóstico da luxação congênita do quadril 

através da ul trassonográf ia. Enfatizou que para o exame 

da articulação do quadril da criança eram necessárias 

ondas sonográficas de alta velocidade de síntese de 

imagem, chamadas de u ltrassonografia de "tempo-real". 

Descreveu os planos de seção u ltrassonográfica a serem 

utilizados na obtenção de imagens padrões e também os 

crité rios de interpretação da imagem. Concluiu 

afirmando que o exame ultrassonográfico não tomaria o 

lugar do exame clín ico, mas auxiliaria no diagnóstico da 

Instabilidade Congênita do Quadril e reduziria  a 

necessidade de radiografias e, conseqüentemente, a 

exposição das crianças à irradiação.

NOVICK e COLS (1983) 53 preconizaram o uso de 

transdutor setorial e o exame nas posições transversa 

(medial e lateral) e coronal.

no
GRAF (1984) correlacionou a histologia do

quadril à imagem ultrassonográfica obtida. Referiu que a 

cartilagem hialina da cabeça do fêmur, de parte do colo 

do fêmur e de parte do teto acetabular causariam uma 

imagem anecóica pela pouua quantidade de células; a 

junção da parte ossificada e cartilag inosa do colo seria 

extremamente ecogênica pela d istribu ição celu lar em 

colunas das células epifisárias; a cápsula articu lar, os 

septos intermusculares e a musculatura também 

refletiriam bem as ondas de ultrassom pela natureza
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fibrosa dessas estruturas; e também os aspectos do 

labrum  cu jo anel radial perm itiria uma imagem densa de 

característica  triangu lar na ponta e de um "buraco 

sonoro" de cartilagem hialina que é o teto acetabular 

cartilag inoso pré-formado.

Graf defin iu as linhas auxiliares para a formação 

dos ângulos alfa e beta do quadril, e referiu  que o 

desenvolvimento do teto acetabular e a sub-luxação 

poderiam ser qualificados pela medida dos ângulos alfa 

e beta obtidos a pa rtir da linha de base, da linha de 

inclinação e da linha do teto acetabular. C lassificou as 

Instabilidade Congênitas do Quadril em quatro tipos e 

dois sub tipos (I, II, Illa , I llb ,  IV) de acordo com os 

valores dos ângulos alfa e beta e pelo aspecto do 

rebordo ósseo e cartilag inoso do acetábulo.

HARCKE e COLS (1984) 34 descreveram as

posições transversa/neutra e coronal/flexão, sendo a 

primeira, a posição do transdutor e a segunda, a 

posição do quadril. Descreveram a forma de execução 

do exame e as estru turas nele avaliadas. Consideraram 

anormais não apenas os casos de luxação franca, mas 

também os quadris sub-luxados. Da mesma forma 

consideraram os quadris centrados com núcleo ossificado 

ausente ou menor do que o do quadril contralateral. 

Concluíram acreditando que o ultrassom tra r ia  algumas 

vantagens sobre o estudo rad iográfico no quadril 

imaturo, pois antes de tudo, seria um procedimento 

menos invasivo.

SUZUKI e COLS (1985) 6 ,̂ com uma técnica de 

exame utilizando abordagem lateral e transdutor de 3,5
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MHZ, referiram dificu ldades em obter boas imagens em 

recém-nascidos e após 24 meses de idade. Consideraram 

o exame impróprio para pacientes nessas faixas etárias.

CLARKE e COLS (1985) 14 referiram  alguns casos 

conflitantes ao comparar resultados obtidos entre os 

exames clín ico, rad iográfico e uitrassonográfico. 

Comentaram sobre a possib ilidade da realização de um 

exame dinâmico. Estabeleceram como fator limitante para 

uma boa qualidade de imagem o tamanho do núcleo da 

cabeça fémoral ossificada.

CLARKE (1986) 15 referiu  que, em quadris

instáveis, do ponto de v ista  clín ico, o ultrassom 

confirmava a alteração. Acrescentou que com freqüência, 

em instabilidades unilaterais, do ponto de v ista  clínico, 

o ultrassom demostrava alterações no lado contralateral.

BOAL e SCHWENKTER (1985) 10 referiram que as 

abordagens laterais ao quadril, como as preconizadas 

por Harcke e Cols e Novick e Cols, ofereciam melhores 

imagens e informações mais consistentes sobre as 

relações anatômicas da articulação do quadril. Na opinião 

destes autores, o exame u itrassonográfico fa ria  um 

detalhamento da articulação do quadril, em crianças, 

melhor do que qualquer outro método habitualmente 

empregado, inclusive tomografia computadorizada.
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MORIN e COLS (1985) 51 definiram a forma de 

medir a percentagem de cobertura da cabeça femoral 

pelo acetábulo ao ultrassom. Tentaram relacionar esta 

medida ao ângulo acetabular em radiografias, em ântero 

posterior, da pelvis. Encontraram valores 

correspondentes em uma pequena parte dos casos.

ZIEGER e COLS (1986) 67, num estudo

semelhante ao de Graf, correlacionaram a histologia das 

estru turas vizualizadas com a imagem u ltrassonográfica 

e propuzeram uma classificação. Descreveram o 

aspecto das estru turas ósseas e cartilaginosas, a linha 

de base, a linha do teto acetabular, a linha de

inclinação e a linha vetorial, bem como o ângulo alfa,

beta e gama. Classificaram em quatro tipos a articulação

do quadril: Tipo 1= Normal, Tipo II=Displasia, Tipo

III=Sub-luxação e Tipo IV=Luxação, baseados no aspecto 

do rebordo acetabular, no grau da concavidade do 

acetábulo, no tipo de teto acetabular, nos valores dos 

ângulos alfa, beta e gama, na localização da linha

vetorial e no grau de lateralizaçào da cabeça femoral.

ZIEGER (1986) 68 , fazendo uma avaliação do 

método anteriormente descrito, concluiu que a análise 

visual procurando avaliar a inclinação acetabular e a 

posição da cabeça femoral, permitia um alto grau de 

acurácia (94,1%). Propôs valores normais e seus 

desvios para cada tipo  de instabilidade.

HARCKE e GRISSON (1986) 36 incluíram  a

abordagem em transversa/flexão às anteriormente 

descritas (transversa/neutra e coronal/flexão). 

Referiram, com o exame de ultrassom, uma incidência de



REVISÃO DA LITERATURA 15

1,8% de falso negativo e 2,4% de falso positivo com 

relação à sub-luxaçào. Porém, segundo eles, os 

resultados falso positivo não podiam ser considerados 

falhos pois foram comparados ao exame c lín ico e 

radiográfico. Consideraram o ultrassom um método mais 

sensível.

KELLER e COLS (1986) 42 consideraram que o 

exame uitrassonográfico do quadril imaturo oferecia as 

mesmas informações sobre a ICQ que a tomografia 

computadorizada e ressonância nuclear magnética, e 

que equivalia a uma artografia  dinâmica, não invasiva, 

mais rápida e de menor custo.

BERMAN e HOLLINGDALLE (1987) 5 descreveram a 

imagem obtida em três casos de instab ilidade congênita 

examinadas dinamicamente ao ultrassom. Os achados 

clín icos foram relacionados ao aspecto sonográfico 

durante as diferentes fases dos testes de Ortolani e 

Barlow. Tanto o deslocamento da cabeça femoral como 

sua redução concêntrica no acetábulo foram verificados 

durante o exame uitrassonográfico.

LANGER (1987) 44 confirmou o valor diagnóstico 

do sinal de Ortolani ao encontrar anormalidades do 

quadril ao ultrassom em 5 pacientes que apresentavam 

aquele dado semiológico ao exame clín ico. Referiu também 

que a assimetria de pregas e a limitação da abdução 

não tinham muito s ign ificado em relação à avaliação 

c lín ica do quadril do recém-nascido, pois apenas dois, 

em 43 pacientes com algum desses sinais, apresentavam 

alterações ao ultrassom. Concluiu seu estudo 

considerando o ultrassom como um bom método
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diagnóstico desde que conduzido por profissional 

experiente e com transdutor de alta freqüência (5 MHZ 

ou mais).

ELLER e KATTHAGEN (1987) 20 concluiram que a 

ultrassonografia do quadril era muito confiável ao 

compará-la com controles rad iográficos e que ela 

diminuia a duração do período de tratamento ao perm itir 

uma melhor avaliação de articulação instável.

GOMES e COLS (1987) 26 referiram  um método de 

avaliação dinâmica de quadris  de recém-nascido pelo 

ultrassom. Dividiram os quadris de acordo com os 

achados ecográficos em "estáveis", normais; 

"patológicos", com mobilidade anormal franca (d iv id indo 

este grupo em luxação e sub luxação); e em um grupo 

intermediário com mobilidade mínima. Nesse último grupo, 

1/3 dos pacientes evoluiram para luxação do quadril.

GRAF e COLS (1987) 29 procuraram avaliar a 

evolução dos casos classificados como tipo l ia  (quadris 

fisiologicamente imaturos até 3 meses de idade) e 

sugeriram que o mesmo devia ser d iv id ido em dois sub 

tipos: tipo l ia  (+) e tipo Ila(-) de acordo com o grau de 

maturação a rticu la r ao ultrassom. Referiram que o 

desenvolvimento articu la r nos casos Ila(-) seria melhor 

se o tratamento iniciasse antes das 6 semanas de vida. 

Concluiram que, para detectar quadris imaturos e tratá- 

los antes dos 3 meses, idade em que a resposta 

articu lar ao tratamento seria melhor, a avaliação 

u ltrassonográfica deveria ser fe ita o mais precocemente 

possível.
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BENZ-BOHM e COLS (1987) 4 analizaram os exames 

u ltrasonográficos de 132 prematuros. Referiram que a 

prematuridade não representava um risco de ICQ. 

Sugeriram que os prematuros fossem examinados dentro 

de programa de diagnóstico precoce, rotineiramente, e 

que fossem seguidos evolutivamente apenas aqueles que 

apresentassem "fatores de r is co " para ICO.

01
EXNER (1988)  ̂ procurou determ inar valores 

limites para serem utilizados como auxiliares nos 

programas de diagnóstico precoce das Instabilidades 

Congênitas do Quadril. Usou os cr ité r io s  de Graf e 

propôs valores limites de 55 graus para o ângulo alfa e 

72 graus para o ângulo beta para discrim inar entre 

quadris normais e quadris que necessitariam de 

seguimento.

NOVICK (1988) 54 fez referência à anatomia

sonográfica da articulação do quadril e enfatizou o 

aspecto do labrum, ecogênico, e da cartilagem hialina, 

pouco ecogênica, do rebordo acetabular pré-formado. 

Comentou sobre os detalhes técnicos para a realização 

do exame em abordagens transversa e coronal. 

Considerou o transdutor setorial aparentemente mais 

vantajoso do que o linear, e a incidência em coronal 

indispensável porque podia determinar existência ou não 

de luxação superior ou in ferior. Considerou indicação 

precisa para o uso de ultrassom: os pacientes nos quais 

o exame fís ico  era questionável para LCQ; os quadris 

clinicamente instáveis (para documentação, qualificação e 

confirmação e, também, para avaliação de eficácia do 

tratamento); e os programas de diagnóstico precoce em 

grupos de risco para LCQ. Descreveu algumas
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d ificu ldades e falhas encontradas no exame 

u 11 rassonog r áf i co.

CASTELEIN e SAUTER (1988) 12 procuraram

determinar a prevalência de anormalidade ao ultrassom 

em recém-nascidos, e a s ign ificância  da ul trassonográf ia 

em detectar casos de Instabilidade Congênita do Quadril 

em pacientes com exame clín ico  normal. Utilizaram a 

abordagem lateral com incidência das ondas 

ultrassonográficas no plano frontal e transverso. 

Classificaram os quadris de acordo com Graf, baseados 

principalmente nos valores do ângulo alfa. Referiram 

que 13% dos quadris examinados apresentavam ângulo 

menor do que 60 graus, os quais foram considerados 

como suspeitos de Instab ilidade Congênita do Quadril, 

apesar de normais ao exame clínico; no entanto 3,5% 

permaneceram displásicos no seguimento. Estes quadris 

não teriam sua alteração diagnosticada se não fosse pelo 

ultrassom.

SAIES e COLS (1988) 57 relataram sua

experiência com uma nova técnica de avaliação dinâmica 

dos quadris de recém-nascidos com suspeita de 

instabilidade congênita. Na incidência em 

transversa/flexão descrita por C larke e Cols, utilizaram 

a imagem ecogênica da linha óssea da metáfise do fêmur 

e o rebordo posterior do ilíaco, medindo a d istância do 

deslizamento, entre estes dois pontos, no teste sob 

estresse.

BIALIK e COLS (1989) 8 referiram  os resultados 

do exame u ltrassonográfico em ICQ usando um 

transdutor setorial. Consideraram que o transdutor
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setorial não perm itiria uma boa imagem na avaliação de 

quadris patológicos. Referiram também que não tiveram 

sucesso ao avaliar a maturidade do quadril pela 

classificação de Graf usando transdutor setorial.

CLARK e COLS (1989) 16 referiram o uso do 

ultrassom para um programa de diagnóstico precoce. 

Examinaram crianças cujo exame c lín ico fora positivo, ou 

que eram pertencentes ao grupo de risco. Referiram a 

falha do exame ultrassonográfico em detectar todos os 

casos de ICQ, pois, houve casos de diagnóstico tardio, 

em crianças clinicamente normais ao primeiro exame e 

não pertencentes ao grupo de risco.

TõNNIS e COLS (1990) 65 compararam dois

programas de diagnóstico precoce para ICQ, um 

anterior e outro posterior ao ultrassom. Concluiram 

que, através do exame ultrassonográfico, era possível 

diagnosticar duas vezes mais quadris patológicos do que 

com o exame c lín ico convencional.

GARDINER e COLS (1990) 25 não encontraram

diferenças sonográficas com relação ao aspecto 

morfológico em quadris de recém-nascidos com idade 

gestacional entre 24 e 42 semanas.
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2.3 Diagnóstico Radiológico das Instabil idades Congênitas 

do Quadril

LAURENSON (1956) 45, após rever a literatura, 

fez uma análise crít ica  do ângulo acetabular. Referiu 

controvérsias na opinião de vários autores sobre os 

valores limites deste ângulo. Fez comentários sobre as 

observações de H ilgenreiner, em 1947, que 

correlacionara alterações no ângulo acetabular com o 

posicionamento do paciente ao raio-X. A tribu iu  a 

Hawkins, em 1952, a conclusão de que o ângulo 

acetabular não era uma prova de fin itiva  de displasia. 

LAURENSON concordou com Hawkins em suas conclusões, 

mas acrescentou que o ângulo acetabular era um dado 

que não poderia ser ignorado especialmente em crianças 

acima de 6 meses. Acrescentou ainda que os sinais 

rad iográficos do quadril do recém-nascido não eram 

apenas tecnicamente imprecisos, mas também 

controvertidos pois as estru turas articu lares do quadril 

nesta faixa etária eram cartilaginosas.

TöNNIS (1976) ®4 estudou o desenvolvimento do 

ângulo acetabular (H ilgenreiner) em crianças e 

adolescentes. Fez comentários sobre a posição da pelvis 

ao raio-X para tornar a medida do ângulo acetabular 

confiável. Dois mil duzentos e noventa e quatro índices 

acetabulares foram medidos. Concluiu que:

a) Angulos abaixo da média mais um desvio padrão, 

seriam definitivamente normais.

b) Ângulos acima da média mais dois desvios padrões 

seriam definitivamente patológicos.
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c) Ângulos compreendidos entre a média mais o primeiro 

e a média mais o segundo desvio padrão seriam 

considerados suspeitos de displasia.

COLEMAN (1978) 17 preconizou o uso de

radiografias na posição ântero-posterior com quadris em 

posição neutra, e considerou como o sinal mais 

característico de luxação, a localização da metáfise 

ossificada lateralmente à linha de Perkins.

HARCKE e COLS (1986) 35 fizeram referência à 

ossificaçâo do núcleo ep ifisário  proximal do fêmur como 

um sinal rad iográfico importante na avaliação do quadril 

da criança. Relataram que o atraso e a assimetria no 

desenvolvimento da ossificaçâo do núcleo poderiam 

ocorrer em casos de LCQ.

HAMPTON e COLS (1988) 33 referiram os crité rios 

para c lass ificar as ICQ baseados no ângulo acetabular, 

localização do núcleo ossificado em relação à linha de 

Perkins, e na integridade da linha de Shenton.

CASTELEIN e SAUTER (1988) 12 utilizaram o

estudo rad iográfico do quadril após os 3 meses de idade 

como parâmetro para avaliar os resultados obtidos com 

os exames c lín ico e ultrassonográfico em quadris 

suspeitos de LCQ atendidos no período neonatal.



MATERIAL E 
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3. MATERIAL E MÉTODO

Foram inclu ídas neste estudo crianças com 

suspeita de ICQ, encaminhadas por d iferentes pediatras 

ao Serviço de Ortopedia do Hospital Infantil Pequeno 

Príncipe e Hospital de Crianças Cesar Pernetta, no 

período compreendido entre janeiro de 1989 à setembro 

de 1990, em Curitiba, que após o exame ortopédico 

apresentavam diagnóstico c lín ico  nâo conclusivo para 

ICQ, pelo que foram admitidas no programa de 

seguimento clín ico sem qualquer atuação terapêutica. 

Neste programa tiveram seus quadris avaliados pelo
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ultrassom antes dos 60 dias de vida, por rad iografias 

de rotina realizadas três meses após o estudo 

sonográfico, e repetidas entre 6 a 18 meses de vida de 

acordo com o crité r io  médico. Foram excluídos do estudo 

os casos nos quais a ossificaçâo do núcleo proximal do 

fêmur estava ausente, além do terce iro  mês de vida.

O estudo rad iográfico foi usado como controle 

para a comparação com as avaliações c lín ica  e 

u ltrassonográfica do quadril imaturo, considerando-se a 

ossificaçâo do núcleo proximal do fêmur um parâmetro 

de maturidade articu lar, por perm itir uma análise mais 

precisa das relações entre a cabeça do fêmur e o 

acetábulo.

Exame C línico

No primeiro contato do ortopedista com os 

pacientes, os quadris foram examinados do ponto de 

vista c lín ico pela presença ou não dos sinais de Ortolani 

e de BARLOW 3, e por outras alterações como: assimetria 

de pregas cutâneas (glúteas, inguinais ou na face 

anterior da coxa), "c lics" e limitação da abdução. Os 

quadris foram classificados clinicamente em "suspeitos 

de instab ilidade" ou "normais". Foram considerados 

"suspeitos de instab ilidade" todos os quadris nos quais 

o examinador ficou em dúvida em relação à positiv idade
O

dos sinais de Ortolani e de BARLOW , ou que 

apresentavam assimetria de pregas, limitação da abdução 

e "clics". Os quadris foram considerados normais 

quando não apresentavam nenhuma alteração no exame 

clín ico inicial.
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Exame U ltrassonográfico

O exame ultrassonográfico foi realizado com um 

aparelho de marca Intersepec com transdutor setorial de 

5,0 MHZ. A técnica de abordagem foi a preconizada por 

HARCKE e COLS 34, que consiste na avaliação da 

articulação do quadril nas posições transversa/neutra 

(TN) e coronal/flexão (CF) (Fig.1 e 2), onde a primeira é 

a posição do transdutor e a segunda a posição do 

quadril durante o exame. A análise u ltrassonográfica 

baseou-se em dois parâmetros diferentes: um

qualitativo, ou seja, a impressão visual do examinador 

em relação ao desenvolvimento e maturidade do quadril 

nas duas posições anteriormente descritas; e o outro 

quantitativo, baseado na medida dos ângulos alfa e beta
po

de GRAF 410 adaptando para a posição em coronal/flexão 

de HARCKE e COLS 34 com transdutor setorial. (Fig. 3 e 

4)

F igura 1. Posição Transversa/Neutra (TN) de HARCKE e
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po
Figura 3. Medida dos Angulos Alfa e Beta de GRAF 
(Transdutor Linear).
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F igura 4. Medida dos Angulos A lfa e Beta adaptada para 
T ransdutor Setorial.

Na análise u ltrassonográfica visual o examinador 

classificou os quadris nas categorias de "normais", 

"suspeitos de instabilidade" ou "luxados" tendo como 

base a localização da cabeça femoral em relação ao 

acetábulo e o desenvolvimento do rebordo acetabular.

Todos os quadris que não apresentavam o 

rebordo acetabular anguloso na seção ecográfica centra!, 

na posição em coronal flexão, ou que não apresentavam 

a imagem típ ica de "p iru lito " na incidência em 

transversa/neutra  foram classificados como "suspeitos 

de instabilidade". (Fig. 5 e 6) Quando a cabeça femoral 

cartilag inosa localizava-se fora da cavidade acetabular 

os quadris foram classificados como "luxados".
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Figura  5. Imagem Ecográfica em Coronal/Flexão 

mostrando Rebordo Anguloso.

F igu ra  6. Imagem Ecográfica em Transversa/Neutra, 
Mostrando Imagem em "P iru lito ".
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A análise quantitativa dos ângulos alfa e beta
p Q

seguiram os crité rios de GRAF , onde quadris com

ângulo alfa igual ou acima de 60 graus e beta igual ou 

abaixo de 55 graus foram considerados como "normais". 

Quadris com ângulo alfa entre 43 e 59 graus e angulo 

beta entre 56 e 77 graus foram considerados “suspeitos 

de instabilidade". Quadris com ângulo alfa igual ou 

menor do que 42 graus e ângulo beta igual ou maior do 

que 78 graus foram considerados "luxados". (Tabela I).

Tabela I

Classificação dos Quadris ao Exame U ltrassonográfico em 

Relação aos Valores dos Ângulos A lfa e Beta Segundo 

Graf 28.

ALFA BETA

Normais 1 60° * 55°

Suspeitos 43-59° 56-77°

Luxados < 42° -  78°

Quando houve resultados conflitantes entre a

análise quantitativa e qualitativa foram utilizados os
21

crité rios de EXNER para os ângulos alfa e beta (55 e 

72 grau* respectivamente como valores limites de 

normalidade).
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Exame Radiográfico

As rad iografias foram obtidas na incidência 

ântero-posterior com os quadris em posição neutra em 

relação à adução/abdução e rotações. Nas radiografias 

foram medidos, 1) o ângulo acetabular (AA), 2) o

diâmetro máximo do núcleo ep ifisário  proximal do fêmur 

ossificado, e 3) a localização do núcleo em relação aos 

quadrantes formados pelas linhas de Perk ins e 

Hilgenreiner. O ângulo acetabular foi avaliado de acordo 

com TONNIS 64 . Quadris de crianças com idade entre 3 

e 6 meses foram consideradas "normais" se os valores 

do AA variassem entre 22 e 32 graus; valores entre 33 

e 37 graus foram considerados como "suspeitos de 

instabilidade" e acima de 38 graus foram considerados 

como quadris "luxados". Em crianças acima de 6 meses 

de idade, os valores do ângulo acetabular entre 18 e 

26 graus classificavam os quadris como "normais", 

entre 27 e 30 graus, como "suspeitos de instabilidade", 

e acima de 31 graus, como "luxados". (Tabela II)

Também foram considerados suspeitos de 

instabilidade todos os quadris nos quais o núcleo de 

ossificaçâo proximal do fêmur mostrava uma diferença 

maior do que 2mm em relação ao seu maior diâmetro, 

em comparação com o quadril oposto.

O núcleo ósseo proximal do fêmur deveria estar 

localizado no quadrante ín fero-in terno em pelo menos 

2/3 do seu diâmetro. Quadris com menos de 2/3 do 

núcleo localizados no quadrante ín fero-in terno foram 

considerados "suspeitos de instabilidade" e quadris com
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núcleo localizado no quadrante súpero-lateral foram 

considerados "luxados".

Tabela II

Classificação dos Quadris ao Exame Radiográfico pelos 

Valores dos Ângulos Acetabulares em Relação à Idade 

Segundo TQNNIS _____________________________________

3-6 > 6

meses meses

Normais 22-32° 18-26°

Suspeitos 33-37° 27-30°

Luxados

o0000
-N

2 31°

Do ponto de vista estatístico, foram comparadas 

as frequências dos diagnósticos ("normal", "suspeita de 

instab ilidade" e "luxado") dos exames clín ico  e 

u ltrassonográfico com os resultados do exame 

rad iográfico através do teste de Mann-Whitney para 

duas amostras independentes e pareadas, com limite de 

confiança de 95%.



4. RESULTADOS



RESULTADOS 33

4. RESULTADOS

Cinqüenta e três pacientes (106 quadris) 

preencheram as exigências do protocolo. Quarenta e 

cinco crianças eram do sexo feminino e oito do sexo 

masculino. A idade por ocasião da primeira consulta 

variou de 0 à 49 dias de vida, com uma média de 21,6 

± 13,9 dias. O exame u ltrassonográfico foi realizado 

entre 5 e 57 dias de vida com uma média de 30,5 ± 

15,6 dias. As rad iografias do último seguimento foram 

obtidas em pacientes com idade entre 3 meses e 5 dias
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à 14 meses e 15 dias de vida com uma média de 7 + 3,4 

meses. (Tabela III).

Tabela III

Idade dos Pacientes por Ocasião dos Exames Clínico, 

UItrassonográfico e Radiográfico

extremos média DP

Ex. c lín ico 0-49 21,6 13,9

(em dias)

Ex. ultras. 5-57 30,5 15,6

(em dias)

Ex. radiogr. 3,1-14,5 7,0 3,4

(em meses)

Pelos crité rio s  da avaliação clín ica  61 quadris

foram considerados "normais" e 45 como "suspeitos de 

instabilidade".

Não houve casos de "luxação" no exame 

ultrassonográfico. Noventa e cinco quadris foram 

classificados como "normais" e 11 como "suspeitos de 

instabilidade".

O estudo rad iográfico também não mostrou casos 

de “ luxação". Noventa e três quadris foram considerados 

radiograficamente "normais" e 13 foram considerados 

“suspeitos de instabilidade". (Tabela IV)
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A comparação da freqüência  dos diagnósticos 

("normal" e "suspeita de instab ilidade") entre os exames 

clín ico e rad iográfico demonstrou diferença estatística 

s ign ifica tiva  (p<0,001).

Não houve d iferença estatística quando 

comparados os métodos u ltrassonográfico e radiográfico 

em relação à frequência dos diagnóstico "normal” e 

"suspeita de instabilidade".

Tabela IV

D istribuição da Freqüência dos Diagnósticos "Normal", 

"Suspeito" e "Luxado" para os Três Tipos de Exame

clín ico ultras. radiol.

(controle)

Normal 61 95 93

Suspeito 45 11 13

Luxado 0 0 0

Total 106 106 106

* **

* p< 0,001 em 
** N.S.

relaçSo ao controle

0 diagnóstico de "suspeita de instabilidade" foi

absolutamente concordante em 7 quadris, quando 

comparados o exame ultrassonográfico com o exame 

radiográfico.

Quatro quadris foram considerados "suspeitos de 

instabilidade" ao ultrassom, e mostravam radiografias 

normais no último seguimento.
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Em seis quadris, a rad iografia mostrou alterações 

(dois com assimetria do núcleo ep ifisário  isoladamente, 

dois com ângulo acetabular de 29° e dois com sinais de 

sub-luxaçâo) enquanto que o exame u ltrassonográfico 

estava dentro da normalidade.

O exame c lín ico inicial e o exame rad iográfico 

final foram concordantes no diagnóstico "suspeito de 

instabilidade" em apenas 3 quadris. (Tabela V)

Tabela V

D istribuição dos Diagnósticos Concordantes, Falso- 

Positivos e Falso-Negativos dos Exames C lín ico e

U ltrassonográfico

Radiográfico)

em Relação ao Controle (Exame

clín ico ultras. radiol.

(controle)

Concordantes 3 7 13

Falso Negativo 10 6 0

Falso Positivo 42 4 0
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5. DISCUSSÃO

A procura de um método eficaz para detectar 

quadris instáveis no recém-nascido tem sido motivo de 

estudos por parte da maioria dos pesquisadores. Por 

outro lado, generalizar o tratamento em recém-nascidos 

para ev itar seqüelas fu tu ras relacionadas ao diagnóstico 

tardio, como preconiza KLISIC 43 pode s ig n ifica r o 

aumento de complicações relacionadas ao tratamento, 
como a necrose avascular 17,31,41,43,46,63 que pocje

ocorrer, mesmo em quadris normais. A necessidade de 

contar com um método auxiliar ao exame clín ico, o qual,
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é, já, "per se", eficaz na triagem da maioria dos 

quadris luxados e luxáveis pelos sinais de Ortolani e 

BARLOW 3, se impõe, principalmente nos serv iços de 

ortopedia que recebem crianças encaminhadas por 

pediatras e neonatologistas com diferentes graus de 

conhecimento e de habilidade no exame do quadril do 

recém-nascido. Este fator é considerado por muitos 

autores como fundamental para a prevenção de seqüelas 

tardias 17, 47>52.

Considerar suspeitos de instabilidade os quadris 

com alterações menores, como "clics", limitação da 

abdução, e assimetria de pregas, é estar em 

discordância com muitos autores S»39»48»59»63. Em 

realidade, nesta série, todos os quadris encaminhados 

ao serviço, foram considerados “suspeitos de 

instabilidade" mas foram separados em dois grupos 

("normais" e "suspeita de instab ilidade") de acordo com 

os achados clín icos do exame ortopédico inicial. Todos os 

quadris, sem exceção, já haviam sido examinados e 

considerados "suspeitos de instabilidade", e 

provavelmente alguns deles estavam no grupo de 

quadris que se tornam "estáveis" espontaneamente 

dentro das primeiras semanas de vida conforme citado 

por: HIERTONN 39, MAcKENZIE 48, MITCHELL 50, SMAILL 

59, TACHDJIAN 63, WEISTEIN 69

O estudo u ltrassonográfico do quadril entre 0 e 

60 dias permite avaliar a relação da cabeça femoral 

cartilag inosa com o acetábulo, pois as ondas 

u ltrassonográficas não são refletidas pela cartilagem.
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A técnica de avaliação u ltrassonográfica 

preconizada por HARCKE e COLS 34 é de execução 

simples e rápida para avaliar quadris de recém-nascidos 

dispensando a sedação.

A análise comparativa usando o estudo

radiográfico como parâmetro foi usada por CASTELEIN e 
1 ?SAUTER . A rad iografia após o terce iro  mês de vida 

permite uma análise melhor das relações fêmoro- 

acetabulares. A intenção foi avaliar se o exame c lín ico e 

o ultrassonográfico precoces, têm a mesma eficiência e 

sensiblidade diagnóstica que a rad iografia  após o 

terce iro mês de vida. Nossos crité rio s  de análise

rad iográfica foram ríg idos, pois os quadris que 

apresentavam assimetria de ossificação do núcleo

ep ifisário proximal do fêmur, sem qualquer outro sinal 

rad iográfico associado, foram considerados como 

"suspeitos de instabilidade". Em nossa opinião o 

retardo na ossificação do núcleo pode ser resultado de 

uma instabilidade neonatal com diminuição do estímulo 

para a ossificação, concordando com os conceitos de 

HARCKE e COLS 35.

A grande d iferença da freqüência do 

diagnóstico "suspeita de instab ilidade" entre os exames 

clín ico e radiográfico, com alta incidência de resultados 

fa lso-positivos e falso-negativos no exame clín ico, 

verificado nesta série, está em concordância com a 

literatura 40-65. Por isso, atualmente, têm sido muito 

questionados os programas de diagnóstico precoce 

baseados exclusivamente em crité rio s  clín icos conforme 

referiram MORRISSY e COWIE 52.
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O comportamento clín ico da instab ilidade de 

quadril no período neonatal tem levado alguns 

pesquisadores a acred itar que, do ponto de vista 

etiológico, existem em realidade duas entidades clín icas 

diferentes: uma que seria responsável pela instabilidade 

precoce e outra pelas instabilidades que se desenvolvem
1 o _ 7 0

tardiamente .

Não obstante as avaliações u ltrassonográficas e 

rad iográficas serem estatisticamente semelhantes, houve 

a incidência de 4 casos de fa lso-positivo  no exame 

ultrassonográfico. Dois quadris que foram considerados 

"suspeitos de instabilidade" pelo ultrassom, 

apresentavam sinais de imaturidade do teto acetabular 

com ângulo alfa abaixo de 50 graus. Os outros dois 

quadris ju lgados como "suspeitos de instab ilidade" pela 

u ltrassonografia eram de um mesmo paciente. Apesar de 

estarem normais à impressão visual (um dos cr ité r io s  de 

avaliação u ltrassonográfica neste estudo), tinham um 

ângulo alfa de 48 graus, portanto abaixo dos valores
OI

preconizados por EXNER para a normalidade (critério

utilizado para casos conflitantes) . CASTELEIN e SAUTER 
17 referem uma incidência de 13% de casos "suspeitos 

de instabilidade" que ao ultrasson mostravam ângulo 

alfa abaixo de 60 graus. Destes apenas 3,5% 

permaneceram alterados. Casos de fa lso-positivo  são 

também referidos na literatura por CLARKE e COLS 14, 

DAHLSTROM e COLS 18, GRISSON E COLS 32, HARCKE e 

COLS 34 HARCKE e GRISSON 36, SZOKE 62

Tivemos uma alta incidência de casos 

classificados como falso-negativos quando comparavamos 

nossos resultados aos referidos por CLARKE e COLS 14,
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HARCKE e GRISSON 36 , e principalmente aos de BOAL 

e SCHWENKTER 10.

Acreditamos que a rig idez nos critérios 

rad iográficos por nós empregada seja responsável pela 

alta incidência de resultados falso-negativos. Entre os 6 

casos falso-negativos ao ultrassom, referidos nesta 

série, do ponto de vista rad iográfico 2 quadris 

apresentavam assimetria do núcleo ep ifisário  

isoladamente, 2 quadris apresentavam apenas alterações 

no ângulo acetabular que era de 29 graus e 2 

quadris apresentavam sinais de sub-luxação do núcleo 

ep ifisário  em relação ao acetábulo e necessitaram 

tratamento ortopédico. Estes últimos constituem, em 

nossa opinião, os verdadeiros casos de faiso-negativo.

Q
Discordamos de BIALIK e COLS , que afirmaram

no  on
que as medidas dos ângulos alfa e beta de GRAF 

não se adaptam para as imagens obtidas com transdutor 

setorial. A utilização destes ângulos na incidência em 

coronal/flexão de HARCKE e COLS 34, nesta série, não 

influenciou os resultados, pois os casos de quadris com 

diagnóstico "suspeito de instab ilidade" foram muito 

semelhantes nos critérios qualitativos e quantitativos do 

exame ultrassonográfico.

Mesmo havendo uma correlação entre os achados 

u ltrasonográficos do quadril imaturo com o aspecto 

rad iográfico após o terce iro  mês de vida, a introdução 

dos exames dinâmicos ao ultrassom 5>14>44 e de 

transdutor de maior freqüência  44 poderão s ign ifica r um 

melhor entendimento da anatomia patológica nas 

instabilidades.
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Apesar de todo o avanço tecnológico parecem 

ainda muito atuais as palavras de Oschner em 1910 a 

respeito da luxação congênita do quadril, citadas por 

LAURENSON (1956)45: "Existem ainda, alguns poucos

problemas que permanecem em aberto e necessitam de 

fu turas observações e discussão".



CONCLUSÕES



CONCLUSÜES 45

6. CONCLUSÕES

1. O exame c lín ico  é ineficaz para avaliar 

alterações com relação à estabilidade a rticu la r em 

crianças com idade entre 0 e 60 dias de vida, quando 

os sinais de Ortolani e Barlow são inconclusivos.

2. O exame u ltrassonográfico é um método mais 

eficaz do que o exame clín ico  na avaliação de quadris 

com suspeita de instab ilidade em crianças entre 0 e 60 

dias de vida.
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7. SUMMARY

One hundred and six hips of 53 patients (aging 

from 0 to 60 days) refered by the pediatrician with 

suspect of congenital hip instab ility  were evaluated 

c lin ica lly  and sonographycally in order to analyse the 

effic iency of both methods in imature hips. X Rpys were 

taken from the same patient after three months of age.

The find ings of clin ica l and sonographyc 

examination were compared to the roentgenograms. The 

clin ical assessment of the h ips was done by the
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Ortolani’s and Barlow’s signs. Other conditions like 

assimetric skin folds, “c licks" and limitation of 

abduction were considered.

The u ltrasonic examination was done according to 

Harcke and Cols, technique. The coronal/flexion (CF) 

and the transverse/neutra l (TN) views were used. There 

were two sonographyc criteria: the qualitative was the 

relation between acetabulum and femoral head observed 

by the examiner. The quantitative one was done by 

measurement of alfa and beta angles according to Graf.

The rad iographyc examination was done using 

the antero-posterior view. This evaluation was based in 

the values of the acetabular index, assimetry of the 

ossified nucleus and relation of the ossified nucleus 

with Pe rk in ’s and H ilgenre iner’s lines.

The hips were classified in each o f the three 

evaluation as "normal", “suspected" and "dislocated".

No dislocated hips were found. The comparison 

of clin ica l and rad iographyc resu lts (normals and 

suspected frequencies) was statistica lly  s ign iffican t

(p<0,001).

Comparing with control (roentgenogram), 

c lin ica lly  there were 42 cases of false positives and 10 

cases o f false negatives, while sonographycally there 

were 4 cases of false positive and 6 cases of false 

negative results.
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In conclusion the clin ica l examination is 

ineffic ient to evaluate hips suspected of instab ility  at 

the age of 0 to 60 days if O rto lan i’s and Barlow ’s signs 

were negative. The sonogram is better than clin ical 

examination to evaluate hips suspected of instab ility  in 

th is  age group.
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