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RESUMO

A displasia congénita da anca ¢ uma doenca esquelética congénita comum em recém nascidos. O seu
diagndstico é importante para evitar complicacoes tardias no crescimento e locomocao. Por ser um exame
tdo complexo e de grande responsabilidade, os diagnosticos feitos pelos profissionais sdao muitas vezes
associados a um grau elevado de incerteza na decisao, provocando receio na realizacao de exames do
género. Os atos complementares de diagnostico, neste caso a construcdo de ferramentas de apoio, séao
sem duvida o maior passo para reduzir ou eliminar este problema. Desta forma, com profissionais mais

instruidos, consegue-se um diagndstico mais seguro e fiavel.

Sao apresentadas recomendacdes para a realizacao do exame, englobando parametros como a realizacao
do exame clinico, do exame de ecografia e da leitura de imagens de ecografia. As imagens de ecografia
tém imenso ruido e para permitir um melhor processamento foram experimentadas operacdes basicas de
processamento de imagem. E também proposto um relatorio normalizado para este exame. O beneficio da
implementacao do relatorio € a sua ligacdo ao sistema de machine learning em que informacdes
colocadas nos campos de preenchimento do relatorio seriam transformadas em metainformacédo das
imagens de ecografia guardadas também no relatério, funcionando como a alimentacao do sistema. Este
sistema permitiria avaliar e classificar imagens de ecografia de um exame as articulacbes coxo-femorais.
Para além destas ferramentas descritas, é proposto uma para otimizar em termos praticos o exame - um
sistema de comandos por voz com ligacdo ao ecografo para que o profissional ndo tenha de desviar a

atencao para carregar num simples botdo do ecdgrafo para assinalar frames essenciais para o diagnostico.

A adocao de ferramentas de apoio ao diagnostico da displasia congénita da anca que permitam melhorar
a prestacao dos cuidados de saude é uma necessidade. As ferramentas apresentadas sdo um contributo e

representam o inicio de novas abordagens ao despiste desta anomalia.



TITLE

Diagnosis support of coxofemoral joints for evidence of congenital hip dysplasia

ABSTRACT

Congenital Hip Dysplasia is a common skeletal congenital disease in newborns. lts diagnosis is important
to avoid late complications in growth and mobility. Due to such complexity and responsibility demand in
the examination, diagnoses made by professionals are often associated with a high level of uncertainty in
decision, causing apprehension in performing examinations of this kind. Complementary acts of diagnosis,
in this case the development of aiding tools, are undoubtedly the biggest step to reduce or eliminate this
problem. This way, with more instructed professionals, it is possible to achieve a safer and more reliable

diagnosis.

Recommendations to the examination are suggested, which enclose factors as clinical examination, hip
ultrasound and the interpretation of the ultrasound images. The creation of standardized reports for this
examination is also suggested. Considering high presence of noise in ultrasound scans, and in order to
attain better processing, basic image processing operations were tested. The benefit of using a report is its
connection to the machine learning system, in which data and images in the report fields would be used as
the entrance instances of a machine learning system using supervised learning. This would allow the
evaluation and classification of ultrasound images in an examination of coxofemoral joints. In addition to
the described tools, one is suggested to optimize the examination in practical terms - a voice command
system connected to the ultrasound machine, allowing the professional not to divert the attention pressing

a button located in the machine to capture the essential frames to the diagnosis.

Adopting congenital hip dysplasia diagnosis support tools that provide healthcare improvement is a need.
The presented tools are a contribution and represent the beginning of a new approach to the screening of

this anomaly.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO



1.1 REVOLUGAO DA INFORMAGAO NA MEDICINA

Depois de os cientistas terem desenvolvido os primeiros computadores na década de 40, a sociedade
percebeu que estas maquinas serviriam, no futuro, como dispositivos quotidianos, ajudando em calculos e
na consulta de informacao. Na década seguinte, os fisicos e outros profissionais de salde comecaram a
ouvir falar de efeitos dramaticos que tais tecnologias teriam na pratica clinica. A estas predicdes iniciais,
seguiram-se mais de seis décadas de avancos na computacdo e muitas das profecias tinham-se
concretizado. Hodiernamente, histérias e noticias sobre a Revolucdo da Informacao e big data preenchem
0s jornais e revistas e as criancas de hoje, adultos de amanha, mostram uma habilidade surpreendente na
utilizacao de dispositivos eletrénicos como computadores e smartphones, fazendo destes, ferramentas do

dia a dia para o estudo e entretenimento [1].

Da mesma forma, a pratica médica foi invadida por estes dispositivos eletronicos. Os enormes avancos
tecnoldgicos das ultimas trés décadas — computadores pessoais e interfaces graficas, novos métodos para
interacao humano-computador, inovacées no armazenamento massivo de dados (tanto localmente como
na clouqd), dispositivos moveis, ferramentas e aparelhos de monitorizacdo de saude pessoal, a Internet,
comunicacées sem fios — combinaram-se de tal forma que se tornou indispensavel o uso de
computadores por todos os profissionais de saude. Um novo mundo vive ja connosco, mas a sua maior

influéncia ainda esta para vir [1].

Atualmente, é dificil imaginar que os primeiros computadores pessoais foram introduzidos no final da
década de 70; as redes de area local estdao disponiveis desde os 80's; a World Wide Web nao é mais
antiga que desde os inicios da década de 90; os smartphones, as redes sociais, a comunicacdo sem fios
sao ainda mais recentes. A velocidade estonteante da mudanca, combinada com as alteracdes igualmente
dominantes e revolucionarias em quase todos os sistemas internacionais de cuidados de saude, torna
dificil para a pratica médica acompanhar todas as questdes ao mesmo tempo. Apesar disso, muitos
observadores acreditam que planear os cuidados de saude nas proximas décadas, requer um

entendimento profundo do papel que a tecnologia de informacao tera nos mesmos [1].

Segundo a Association of American Medical Colleges (AAMC), informatica médica é uma area do
conhecimento que visa o desenvolvimento de um conjunto de técnicas para a organizacao e manipulacao
da informacdo para apoiar a investigacdo e pratica médica, educacéo e cuidados dos pacientes. E aqui

gue a ciéncia médica se encontra com as tecnologias e areas das ciéncias de informacdo e computacéao,



proporcionando metodologias que servem de contributo para uma utilizacao apropriada do conhecimento

médico e cuidados de saude.

Segundo Enrico Colera, Informatica médica esta tao relacionada com computadores como cardiologia esta
com os estetoscopios. Para quem estuda a aplicacdo das tecnologias de informacao na medicina, a
década passada consistiu numa licdo indispensavel. Qualquer tentativa de usar tecnologias de informacéao
falhara dramaticamente quando a motivacao é a aplicacdo de tecnologia com o Unico intuito de a aplicar,
em vez de solucionar problemas clinicos. O papel das ciéncias de informacao na medicina continua a
crescer e, nos Ultimos anos, a informatica tem-se vindo a direcionar para as praticas clinicas mais comuns.
A abrangéncia deste campo €&, contudo, enorme. A informatica tem a sua aplicacdo na criacao de
sistemas de apoio a decisao, no desenvolvimento de ferramentas computadorizadas de pesquisa e no
estudo da esséncia mais pura da medicina: o seu corpus de conhecimento. O estudo da informatica no
proximo século sera provavelmente tdo fundamental a pratica da medicina, como foi neste século o estudo

da anatomia [2].

1.2 AT0S COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

Segundo a Portaria n.°306-A/2011 do Diario da Republica, compreende-se como Ato Complementar de
Diagnéstico, os exames ou testes que fornecem informacdo necessaria ao estabelecimento de um
diagndstico. Estes exames tém uma elevada importancia por apoiarem o diagnostico e fornecerem mais

certeza quando a duvida impera numa avaliacao médica.

Existem outros nomes como Meio Complementar de Diagnostico (MCD), Exame Auxiliar de Diagnéstico
(EAD) ou Meio Auxiliar de Diagnostico (MAD). Para além dos ACD, existem também MCDT (Meios
Complementares de Diagnostico e Terapéutica), MCT (Meios Complementares de Terapéutica). Por se

tratar apenas de uma metodologia de suporte a decisdo médica, o termo aplicado é ACD.



Num relatorio de 2008 sobre elementos estatisticos da Saude em Portugal, a ecografia, com 25.2%,

representa uma grande fatia dos MCDT realizados. Esta informacao esta representada na Figura 1.

BECG
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0.3%
2.7%

Figura 1 - Frequéncia relativa (%) de utilizacao de cada um dos meios complementares de diagndstico e terapéutica efetuados no ano de 2008
em Portugal [3].

O aparecimento de novos instrumentos de apoio a pratica médica tem por base uma evolucao tecnoldgica
que tem ocorrido ao longo dos ultimos anos. Assim, os ACD sao uma importante ferramenta na prestacao
de cuidados de saude pois trazem mais certeza onde, por vezes, o conhecimento médico nao é suficiente
para obter um diagnéstico fiavel ou fundamentado. Esta evolucdo leva a uma maior dependéncia destes
meios por parte dos médicos no processo de diagndstico, tendo como consequéncia um aumento do
numero de exames, bem como da sua qualidade. Tudo isto conduz a um aumento dos custos na area da

saude.

Segundo a informacéo da Tabela 1, retirada da lista de MCDTs convencionados de 1 de abril de 2014, a
ecografia de partes moles do sistema musculo-esquelético € um exame de relativo baixo custo quer para o

paciente quer para o SNS.

Tabela 1 - Tabela dos precos dos MCDTs a 1 de abril de 2014 para a ecografia de partes moles

Codigos Nomenclatura comum OM/SNS/Convencionados Preco faxa
Moderadora
SNS Conv. Sistema musculo-esquelético
17185 285,2 Ecografia de partes modes 9,29 € 1,80 €
17230 novo Ecografia articular a) -

a) A entrada em vigor deste cddigo, carece de elaboracdo de Norma de Orientacéo Clinica da Direccao Geral de Saude




1.3 O PROBLEMA

A dificuldade da realizacdo do exame de rastreio da displasia congénita da anca com um nivel de
seguranca adequado no diagnostico € o problema que a presente dissertacao pretende ultrapassar.
Estudos realizados referem que a falta de experiéncia do médico que realiza o exame contribui para erros
de diagnostico e, consequentemente, para um sentimento nos profissionais de recusa a realizacdo do

mesmo [4].

Mesmo com os avancos tecnologicos no campo da pratica médica, este problema repete-se por diversas
razoes, quer vindas do paciente, quer do médico, quer dos equipamentos e praticas utilizadas. Atualmente,
a ecografia é a técnica preferencialmente utilizada para o rastreio, porém apresenta limitacoes e, em

conjunto com a dificuldade do exame, agrava o sentimento de receio na realizacao do exame.

Em suma, justifica-se o desenvolvimento de ferramentas e metodologias de apoio ao diagnéstico para o
despiste de DCA para servir de acrescento ao melhoramento da pratica médica e dos cuidados de saude.
Também para evitar que pacientes com DCA passem despercebidos e mais tarde sofram com as

consequéncias do nao-tratamento da doenca.

1.4 OBJETIVOS

Este trabalho tem como principal objetivo o desenvolvimento e avanco dos meios complementares de
diagndstico no que concerne a displasia congénita da anca através da construcdo de metodologias e
ferramentas que permitam obter avancos consideraveis na realizacdo do exame com vista a diminuir os

erros de diagndstico e aumentar a fiabilidade do mesmo.
Detalhadamente, enunciam-se os seguintes objetivos:

* Contribuir para uma melhor pratica médica através da introducao de novas ferramentas;

* Consciencializar os profissionais de saude para a importancia da realizacao deste rastreio;

* Agregar o conhecimento existente para um exame mais fiavel e com informacéo o mais completa
possivel;

* Fornecer métodos de avaliacdo das imagens de ecografia aos profissionais de saude para

contribuir para o aumento da sua experiéncia;



1.5 METODOLOGIA DE INVESTIGAGAO

Para construir o sistema proposto no Capitulo 6, deve ser adoptada a seguinte metodologia de

investigacao:

* Observacao - Analise do conhecimento existente;

* ldentificacdo - Definicao dos parametros que pesam num diagnostico;

* Preparac¢ao - Preparacao dos dados dos casos recolhidos para serem utilizados como treino ou
teste na avaliacéo;

* Modelacao - Construcao de modelos de classificacao;

* Avaliacao - Utilizacdo de métricas para quantificar o desempenho do sistema;

* |Implementacéo - Apds aceitacao dos modelos com melhor desempenho, o sistema pode ser

implementado.

1.6 ORGANIZAGAO DO DOCUMENTO

Este documento esta organizado em 7 Capitulos, para além do presente capitulo introdutorio, explicam-se,

de seguida, os 6 capitulos seguintes.

O Capitulo 2 introduz no presente documento a displasia congénita da anca, o seu contexto histérico, o

conceito e como se caracteriza.

No Capitulo 3, é apresentado o diagnostico da DCA com recurso a exame clinico. Sao exploradas as varias

manobras de rastreio e apresentadas guias para a realizacdo dos mesmos.

O Capitulo 4 aborda o rastreio da DCA através de uma técnica mais atual, a ecografia. Ap6s um pequeno
contexto historico dos ultrassons, a ecografia das articulacbes coxo-femorais é descrita através dos seus

parametros e guias de realizacao do exame.

Na sequéncia destes capitulos, o Capitulo 5 apresenta as recomendacdes para o exame de diagndstico.
Inicialmente, sdo exploradas as guias clinicas, o seu conceito, vantagens e desvantagens. Estas
recomendacdes sao uma iteracdo do que ja foi feito nesta area, englobam aspetos de educacao dos
profissionais de saude, de realizacdo do exame clinico e do exame de ecografia e também avaliacao das

imagens de ecografia e, adicionalmente, relatorios médicos relativos ao exame.



No Capitulo 6 encontram-se descritas ferramentas de apoio a realizacdo do exame, como por exemplo,
um sistema de avaliacdo de imagens de ecografia baseado em machine learning e também um sistema
de auxilio para o examinador fazer freeze da imagem de ecografia sem ter de interromper o exame. Para
além das ferramentas, apresenta também experiéncias de processamento de imagem para tentar

melhorar a qualidade da imagem de ecografia tentando nao perder informacao.

Finalmente, no Capitulo 7, sdo apresentadas as conclusdes do trabalho realizado, as suas contribuicoes e

trabalho futuro.



CAPITULO 2

DISPLASIA CONGENITA DA

ANCA



2.1 DISPLASIA CONGENITA DA ANCA

A displasia congénita da anca ¢ uma doenca esquelética congénita comum em recém nascidos. E
caracterizada por uma relacdo anormal entre a cabeca do fémur e o acetabulo. Esta patologia pode ir
desde uma displasia até a um deslocamento parcial ou total do quadril - luxacdo. Posteriormente, pode
afetar severamente o desenvolvimento da articulacdo do quadril [5]. Especificamente, consiste numa
deformacado da articulacdo coxo-femoral em recém-nascidos e num deslocamento parcial ou total da
cabeca do fémur do acetabulo, causando uma anatomia anormal das superficies das articulacbes em

desenvolvimento e um potencial deslocamento da anca [6].

O termo displasia congénita da anca tem sido o mais utilizado ao longo do tempo, porém, na ultima

década o termo displasia de desenvolvimento da anca tornou-se no termo mais utilizado [7].

Convém referir que displasia congénita da anca difere de displasia de desenvolvimento da anca na medida
em que esta ultima n&o é restrita a ma formacao congénita da anca mas engloba também disturbios no

desenvolvimento da anca [8].
2.1.1 HISTORIA

Desde 400 A.C que existem referéncias a problemas em ancas de criancas. Nessa altura, Hipocrates (460
- 370 A.C.) descreveu estas malformacoes em alguns dos seus livros como “Instruments of Reduction” e

“On articulations” acrescentando ainda informacoes para o seu diagndstico e tratamento [7].

Em 1784, Camper constatou que esta condicdo era mais comum em bebés do sexo feminino e Paletta
relatou, numa autdpsia de 1820 a um bebé de 2 semanas, as primeiras descricdes de uma anca
deslocada. As décadas seguintes foram importantes no que concerne ao aparecimento de conhecimento

na area. A primeira correcao de uma anca deslocada data de 1836 efetuada por Pravaz [9].

Nas primeiras décadas do século XXI, Froelich of Nancy e Peltesohn defenderam diagnésticos seguidos de
um tratamento, preferencialmente o mais cedo possivel. Esta ideia foi reforcada por muitos outros nas
décadas seguintes [9]. Le Damany apresentou um meétodo sistematico para detetar ancas deslocadas em
recém-nascidos batizando-o como “signe de ressault” [10]. Em 1937, Ortolani, um cirurgido ortopédico
descreveu um teste clinico para diagnostico de ancas deslocadas. Também identificou um som, uma

espécie de estalido, apenas detetavel quando uma anca é colocada de volta com sucesso para o



acetabulo durante um teste positivo para DCA. Ortolani recomendou também que o diagnéstico e

tratamento devem ser iniciados o mais cedo possivel. [11].

Com o intuito de conseguir um diagnostico mais cedo possivel e respetivo tratamento, exames de rotina
foram introduzidos nos anos 50, exames radiolégicos nos anos 70 e por fim, o exame de ecografia nos

anos 80 [6].
2.1.2 CARATERIZAGAO

Os dois primeiros meses de gestacdo de um embrido correspondem a diferenciacao de tecidos, ao passo
qgue o tempo restante até ao nascimento corresponde ao crescimento e maturacdo. Num embrido, os
primeiros sinais de formacdo de membros surgem na quarta semana gestacional e as estruturas
primitivas do acetabulo e da cabeca do fémur derivam das mesmas células da mesénquima [12], [13]. As
8 semanas de gestacdo, desenvolve-se uma fissura que separa aquilo que ira ser a cabeca do fémur e o
acetabulo [13]. As articulacdes coxo-femorais e outras estruturas principais, incluindo ligamentos, chegam
ao desenvolvimento completo na décima primeira semana de gestacao [9]. Apés o nascimento, a maior
parte do acetabulo ainda é cartilaginoso. A cabeca do fémur esta entdo alocada corretamente e
firmemente no acetabulo, devido a tensado do liquido sinovial da capsula articular, o que é dificil de
desagregar em ancas normais [14], [15]. O labrum, um tecido fibrocartilaginoso que rodeia o acetabulo,
continua a desenvolver-se mesmo apos o nascimento [16]. Pensa-se que o principal estimulo para a forma
de chavena do acetabulo e seu normal crescimento é a presenca e interacdo da cabeca do fémur
corretamente centrada no acetabulo [15]. O aparecimento da displasia congénita da anca ocorre quando o

acetabulo e cabeca do fémur estdo subdesenvolvidos e/ou a capsula articular apresenta frouxidao [9].

A displasia congénita da anca é assim um dos achados patoldgicos mais frequentes nos exames de rotina
dos recém-nascidos em que o acetabulo parece superficial e obliquo, com uma cobertura insuficiente da
cabeca do fémur [17], [18]. Esta condicdo leva a um aumento de carga na borda do acetabulo, podendo
dar inicio a uma desagregacao da cartilagem ou do labrum e eventualmente desenvolver osteoartrite

sintomatica [19], [20].

Apesar das tentativas para o diagndstico apés o nascimento, um numero relativamente significativo de
casos passa despercebido até a idade adulta, com uma prevaléncia estimada de 0,1%. Um diagndstico
tardio pode também resultar em osteoartrite em idades mais avancadas bem como os problemas de

locomocao mencionados anteriormente [9] [21].
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A linha de Shenton ¢ uma linha imaginaria desenhada ao longo do limite inferior do ramo superior do 0sso
pubico e ao longo da fronteira inferomedial do colo do fémur e, em condicdes normais, deve ser continua
e sem deformacOes. Na existéncia desta patologia, a linha de Shenfon - exemplificada na Figura 2,

encontra-se interrompida [22].

Figura 2 - llustracédo da localizacéo da linha de Shenton [22].

2.1.2.1 FaTORES DE Risco DA DiSPLASIA CONGENITA DA ANCA

Entre as carateristicas dos pacientes que apontam para uma maior probabilidade de DCA, as que sao
consideradas significantes sao o recém-nascido ser do género feminino, ter nascido na posicao pélvica, a
e a forma de envolver o bebé em cobertores e outras pecas de roupa [8]. O historico familiar ¢ também

apontado como um dos fatores de risco mais frequentes [9].

0 género feminino tem vindo a ser sugerido como fator de risco da DCA e como possivel explicacdo para
tal, tem sido apontado o facto de que o estrogénio que ¢ libertado nas maes exatamente antes do
nascimento, é transferido para a crianca e produz nos bebés do sexo feminino o mesmo efeito de
relaxacao pélvica, deste modo, o género feminino é considerado fator de risco. O parto em posicao pélvica
tem sido apontado como fator de risco para a DCA, no sentido em que, na postura intrauterina referida, os
movimentos das pernas estdo restringidos e a extensao do joelho pode esticar o tendao e, desta forma,
aumentar a possibilidade de deslocacao da anca. Outras carateristicas foram colocadas como possiveis
fatores de risco para a DCA, tais como o primeiro parto, a presenca de anomalias esqueléticas, baixo peso
a nascenca, parto cesariano, oligodramnio e prematuridade. Contudo, nao sdo tao frequentes na sua

associacao com DCA quantos os aspetos anteriormente descritos [8].

As praticas tradicionais de envolver o bebé em mantas apertadas, mantém as ancas do recém-nascido

numa posicdo que pode causar deslocamento e uma relacado anormal entre a cabeca do fémur e o
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acetabulo. A associacdo encontrada entre esta pratica e a DCA é consistente e apoia-se em resultados

observados [8].

Apesar de existirem fatores de risco identificados para a displasia congénita da anca - (Tabela 2), um
estudo constatou que cerca de 40% de criancas com displasia congénita da anca do estudo nao

apresentavam qualquer fator de risco assinalavel.

Tabela 2 - Fatores de risco estudados em criancas com displasia congénita da anca [8]

Fatores de Risco Numero de criangas Criancas com DCA Percentagem %

Enrolar do recém-nascido em cobertores 151 32 21.19
Historico familiar de DCA 331 22 6.64
Género feminino 1803 112 6.21
Parto em posicéo pélvica 212 19 8.96
Primeiro filho 2127 89 4.18
Cesariana 2092 71 3.39
Anomalia esquelética associada 19 1 5.26
Oligohidramnio 15 0 0

Baixo peso a nascenca 253 6 2.37
Prematuridade 262 7 2.67
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CAPITULO 3

DIAGNOSTICO POR EXAME

CLiNICO



3.1 INTRODUGAO

Ao longo do tempo, a pratica médica acompanhou as mudancas tecnoldgicas que foram acontecendo no
nosso mundo. Porém, estas mudancas sao recentes e, anteriormente, a pratica médica era baseada no
gue o médico conseguia retirar examinando o paciente sem avancados meios complementares de
diagndstico, ja que os que existiam eram rudimentares e pouco informativos quanto a situacdo do
paciente. Sé a partir dos anos 50 é que o exame clinico desempenhou um papel crucial no diagndstico da

displasia congénita da anca [9].

Palmén estabeleceu o primeiro exame clinico da displasia congénita da anca em 1950 na Suécia, seguido
de Walther e Moe em 1954 na Noruega [23] e Coleman nos Estados Unidos da América. A partir dos anos

80, a ecografia instalou-se como um meio complementar de diagnostico [9].

A manobra de Ortolani tornou-se um marco no exame clinico da displasia congénita da anca, sendo
acompanhada por outra, a manobra de Barlow - descrita por Barlow em 1962 [24]. Esta manobra
procura identificar ancas deslocaveis e instaveis e é baseada no trabalho desenvolvido em 1956 por

Coleman [25] e no trabalho de 1961 de Palmén [26].

Em suma, o exame clinico para a displasia congénita da anca envolve a avaliacao de um paciente por um
profissional e do que este consegue retirar através da aplicacdo e do manuseio de forcas no quadril do
paciente. Este tipo de exame é considerado de baixo custo quando comparado com o exame de ecografia
por ndo necessitar do uso de maquinas nem de outros aparelhos auxiliares. Porém, ndo se pode apenas
olhar para o custo de um diagnéstico quando este envolve a saude e futuro de uma pessoa e se pde em
risco o seu futuro. Como em qualquer exame clinico, existe uma grande variabilidade na decisédo do
diagndstico devido a falta de suporte na decisao tomada, sendo que esta depende também da experiéncia
do profissional de saude. Desta forma, o exame clinico nao é suficiente para um diagndstico fiavel e tem
sido complementado por técnicas mais avancadas tecnologicamente e com melhores resultados na

eficacia do diagnéstico [9] [11] [24].
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3.2 MANOBRAS CLINICAS PARA 0 DIAGNOSTICO

Ao longo do tempo foram surgindo formas de tentar diagnosticar a displasia congénita da anca através da

avaliacdo das articulacoes coxo-femorais por um profissional. As técnicas mais relevantes sdo as

manobras de Ortolani e de Barlow. A Figura 3 ilustra as etapas destas duas manobras de diagnostico.

3.2.1 MANOBRA DE ORTOLANI

Batizada em honra do médico pediatra italiano Marino Ortolani, a
manobra de Ortolani, também apelidada de teste de Ortolani, é
um procedimento de avaliacdo fisica para despiste de DCA em
recém-nascidos. Consiste na flexdo dos membros inferiores com
posterior rotacao externa para detetar a existéncia ou ndo de DCA.
Caso se verifique DCA, ouve-se um estalido — sinal de Ortolani.
Este teste deve ser somente repetido uma vez, caso se verifique

DCA para evitar a ocorréncia de lesdes nas articulacoes [11].

3.2.2 MANOBRA DE BARLOW

A manobra de Barlow é composta por duas etapas, na primeira, o
recém-nascido é deitado de costas com as pernas viradas para o
examinador e as ancas sao fletidas até um angulo de 90° e os
joelhos sao totalmente fletidos. O dedo médio de cada méao do
examinador é colocado no trocanter maior e o polegar no lado
interior da coxa no trocanter menor. As coxas sao levadas a uma
posicao intermédia e é aplicada pressao atras do trocanter maior
pelo dedo médio, enquanto a outra mao tenta manter fixo o fémur
e a peélvis. Se a cabeca do fémur se desloca para a frente na
direcao do acetabulo, entdo a anca esta deslocada. Se nao existir

movimento, a cabeca do fémur nao se encontra deslocada [24].

Os passos descritos anteriormente completam a primeira parte. A

segunda parte do teste consiste na aplicacdo de pressao para a

Figura 3 - Manobra de Ortolani A-B; Manobra de
Barlow C-D [11].
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frente e para tras com o polegar no lado interior da coxa. Se a cabeca do fémur se desloca para além do
limite posterior do acetabulo e volta ao sitio quando a pressao deixa de ser aplicada, diz-se que a anca é

instavel, ou seja, a anca nao esta deslocada mas é deslocavel [24].

Barlow concluiu também que o seu teste & mais sensivel que o de Ortolani para o diagnostico da
instabilidade da anca em recém-nascidos. Apenas demora alguns segundos a fazer e pode ser
rapidamente ensinado a médicos, enfermeiros e parteiras. Refere ainda no seu trabalho de 1962 que um
em cada 60 recém-nascidos tem instabilidade em uma ou duas ancas e que mais de 60% destes
recuperam na primeira semana de vida e 88% nos dois primeiros meses. Os restantes 12% sao displasias
congénitas da anca e permanecem se nao forem tratadas resultando numa incidéncia de 1.55 por 1000

recém-nascidos [24].
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CAPITULO 4

DIAGNOSTICO POR ECOGRAFIA



4.1 INTRODUCAO

A ecografia € um meio complementar de diagnéstico que utiliza a propriedade de reflexdao dos ultrassons
nas estruturas do organismo, isto &, existem diferentes intensidades de reflexdo. Por exemplo, a agua nao
tem qualquer capacidade refletora para os ultrassons — é considerada inécua. No entanto, algumas

frequéncias especificas sdo usadas como terapéutica na fisioterapia [27].

Os ultrassons sao uma forma de energia que se obtém pela transmissao de vibracdo mecanica através de
um meio. Esta energia atravessa o meio onde é transmitida em forma de onda. E sempre necessaria a
existéncia de um meio que permita a sua transmissao, ndo sendo possivel a sua propagacao no vacuo. A
sua transmissao & apenas possivel através da interacdo das moléculas que passam a vibracao de uma
molécula para outra. Como os tecidos do organismo tém uma constituicdo molecular variada, a velocidade
de propagacao dos ultrassons varia, sendo possivel assim obter uma imagem com diferentes zonas

anatomicas identificaveis [28] [29].

A frequéncia de um som é medida em Hertz (Hz), ou seja, ciclos por segundo. Na medicina, sao utilizadas
frequéncias de milhdes de Hz porque quanto maior é a frequéncia de um som, mais curto € o seu
comprimento, logo a sua energia é maior [29]. A utilizacdo de ultrassons na Medicina é bastante vulgar e
amplamente utilizada. A emissao dos sinais nos tecidos humanos faz com que estes tenham diferentes
reacoes e, por sua vez. reflitam de forma diferente o sinal para um sensor, que recolhe este sinal refletido
e posteriormente o processa e o transforma em imagem. O processamento dos sinais recebidos gera um
conjunto de cinzentos, em que normalmente os tons mais brancos sao associados a bons refletores como
estruturas 6sseas e os tons mais escuros a maus refletores, estes permitem a passagem do som sem

problemas, como os fluidos [30].

Para a obtencao de imagens médicas utilizam-se valores entre 1 e 30 MHz, sendo que este valor varia
consoante a idade do paciente. Para uma crianca, utilizam-se frequéncias entre 5 e 10 MHz e para um

adulto estes valores sao inferiores, entre 2 e 3 MHz [29].

4.2 EXAME DE ECOGRAFIA

A ecografia no ambito do exame as articulagdes coxo-femorais como suplemento ou complemento ao

despiste da DCA foi introduzida nos anos 80 por Graf [9], [31]. Este método foi melhorado nos anos
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seguintes através, por exemplo, do uso de transdutores lineares de maior frequéncia (5-7MHz) e o uso da

posicao coronal para avaliacao e classificacao da DCA [9].

A capacidade de a ecografia de visualizar o acetabulo, a posicdo da cabeca do fémur e a instabilidade da
anca infantil, fizeram com que a ecografia se tornasse uma ferramenta aceite no diagnostico da displasia
congénita da anca. Ao passo que a instabilidade da anca pode ser avaliada, quer num exame clinico, quer
por ecografia, a componente acetabular - displasia, ¢ detetavel apenas por ecografia. A ecografia é a
escolha para realizar o despiste desde o nascimento até 4/5 meses de idade. A partir desta idade a

ossificacao do acetabulo é suficiente para uma radiografia [9].

As Figuras 4 e 5 representam as diferentes classificacoes da displasia congénita da anca com recurso a
ecografia e & possivel perceber como a ecografia permite avaliar a presenca e o grau de displasia

congénita da anca.

mem—

o~

Figura 4 - Imagens de ecografia na vista coronal de Graf com classificacdo de Rosendahl: a - normal, b - imatura, ¢ - displasia moderada e d -
displasia severa [9].
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Figura 5 - Imagens de ecografia da anca de recém-nascidos com recurso a uma manobra modificada de Barlow e com a seguinte
classificacéo: a) estavel, b) instavel, c) deslocavel e d) deslocada [9].

4.3 CLASSIFICACAO E DIAGNOSTICO DA DCA POR ECOGRAFIA

Como ja referido, o primeiro investigador a direcionar a sua atencao no uso da ecografia no estudo da
DCA em recém-nascidos foi Graf, tendo usado esta técnica para classificar as formas de disturbio e para
planear o tratamento. Neste método, com uma crianca deitada lateralmente, sdo obtidas imagens

coronais e medidos os angulos alfa e beta. A avaliacdo da anca é feita com base nestes angulos [8].

Na Figura 6 esta representada uma simplificacdo da segmentacao que é realizada nas imagens de

ecografia e o tracado das linhas e angulos que permitem a classificacao de Graf.
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Linha de teto

Linha de base

ilio

Teto acetabular

Labrum

Cabeca do Fémur

Figura 6 - Representacao simplificada da segmentacéo da articulacéo coxo-femoral na vista coronal.

* Linha de Base - Alinha de base é uma linha horizontal que tem a sua origem desde o apex do

triangulo do teto cartilaginoso e é tangencial a superficie lateral da asa do ilio.

* Linha de Inclinagao - Alinha de inclinacéo liga o labrum fibrocartilaginoso ao promontério.

* Linha de Teto - Alinha de teto inicia-se desde o eixo inferior acetabular até ao promontorio.

* Angulo alfa - Angulo entre a linha de base e a linha de teto.

* Angulo Beta S - Angulo entre a linha de base e a linha de inclinacao.

0 angulo alfa é o angulo mais importante na avaliacdo da displasia congénita da anca e indica o declive do

acetabulo. Um valor mais alto do angulo indica uma boa cobertura da cabeca do fémur e valores acima de

60° indicam uma anca completamente desenvolvida [9].

O angulo beta, do teto acetabular, também pode ser avaliado e indica o grau de cobertura do teto

cartilaginoso. Um valor baixo deste angulo indica uma baixa cobertura cartilaginosa da cabeca do fémur

ou uma deslocacao da cabeca do fémur [9].

Graf classificou o DCA de acordo com as medicoes feitas nas imagens de ecografia (Tabela 3).

Tabela 3 - Classificacdo da DCA [22]

Tipo

Angulo

Alfa > 60° (normal)

Beta < 55°

Ib

Alfa > 60° (normal)

Beta > 55°

IE]

50° < Alpha < 59°

I I1b

50° < Alpha < 59°

Em criancas com idade superior a 3 meses

llc

43° < Alpha < 49°

Beta < 77°
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D 43° < Alpha < 49° Beta > 77°

Ia
1 Alfa < 43° Distinguem-se pelo grau de alteracédo do teto cartilaginoso.

I11b

Deslocamento com presenca do labrum entre a cabeca do fémur e

i Alfa < 43 acetabulo.

Em criancas diagnosticadas com DCA, a capacidade de monitorizar a anca durante a terapia ¢ uma
vantagem importante deste método. Entre 3541 criancas que foram submetidas a ecografia da anca foi
diagnosticada DCA de tipo llb de Graf ou mais grave em 167 criancas (208 ancas). A imaturidade de tipo
lla de Graf foi encontrada em 838 ancas e destas, 15 ancas desenvolveram DCA de tipo lIb de Graf e

foram submetidas a tratamento. A distribuicao destes numeros figura na Tabela 4 [8].

Tabela 4 - Achados clinicos e por ecografia em criancas para despiste de DCA.

Numero
Classificacéo de la / Ib lla I1b llc D Illa I1b v total de
Graf ancas
M F M F M F M| F {M|F|M| F |M|F|M|F
Normal 2702 3080 245 475 |16 | 70 |5 21 | -|3|2|27 |1|2|1]|1 6651
Grau 1 101 157 30 60 10153 65 |-|1|1]15|1|3]-]1 403
Achados do
exame clinico Grau 2 4 5 5 7 ) 2 i . N ) N 23
Grau 3 1 1 - 1 - - - - Sl 2 -] - 5
N.° de ancas 2808 3243 280 543 | 26 | 87 [ 8|26 | -|4|3|44|2|5|1]2 7082
M - Masculino ; F - Feminino

A idade mais apropriada para o rastreio da anca com ecografia é entre quatro e seis semanas, pois muita
da instabilidade transitdria ja desapareceu nesta fase. Sucato et. al. relataram que em recém-nascidos
mais novos que quatro semanas, a ecografia € muito sensivel. Por estas razoes, é preferivel aplicar
rastreio por ecografia em criancas entre as quatro e as seis semanas de idade. O método de Graf para
diagnosticar a DCA é amplamente usado porque &, teoricamente, de facil aplicacao e foi criado para baixar

0 numero de variacOes criadas pelas diferentes leituras do observador e pela mudanca de observador [8].

Um estudo realizado em 2006 vem confirmar que a experiéncia de quem realiza 0 exame é proporcional a
fiabilidade do diagndstico e que a mesma anca pode ter medicoes diferentes por médicos diferentes e
confirma também que o exame de ecografia ¢ um exame de dificil interpretacao, sendo propicio muitas

vezes a erros consideravelmente elevados de leitura e avaliacao [4].
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Entre outros estudos, destaca-se o de Bar-On que, em 1998, recorreu a 3 ortopedistas e 75 ecografias de
pacientes com 14 semanas de idade e verificou que a ecografia tem alta capacidade de diferenciar
quadris normais e anormais mas entretanto devem ser utilizados outros métodos para aumentar a
fiabilidade do diagnostico. Um outro estudo realizado por Roovers concluiu que a ecografia é boa mas
apenas segura para triagem dos casos tal como Bar-On. A medicdo dos parametros de Graf esta também
associada a uma variabilidade de valores entre diferentes examinadores, o que representa um problema

no diagnostico da DCA [4] .

4.4 RECOMENDAGOES ATUAIS PARA 0 EXAME DE DIAGNOSTICO POR

ECOGRAFIA

4.4.1 AIUM - PRACTICE GUIDELINE FOR THE PERFORMANCE OF AN ULTRASOUND
EXAMINATION FOR DETECTION AND ASSESSMENT OF DEVELOPMENTAL DYSPLASIA

OF THE HIP

A American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM) tem como objetivo, 0 uso correto e eficaz da
ecografia na Medicina através de educacao, investigacdo, desenvolvimento de guias clinicas e de
acreditacdo. A AIUM em parceria com a American College of Radiology (ACR), a Society for Pediatric
Radiology (SPR) e a Society of Radiologists in Ultrasound (SRU) desenvolveu uma guia clinica para a
realizacdo do exame de ecografia com intuito de detetar, despistar e avaliar a displasia congénita da anca

[32].

Esta guia clinica tem o proposito de auxiliar quem realiza o exame. Conforme dito na guia clinica, o
cumprimento destas recomendacdes maximizaria a probabilidade de detetar a maioria das anormalidades
da morfologia acetabular, a posicdo a cabeca do fémur e estabilidade [32]. O usabilidade da ecografia
diminui @ medida que o recém-nascido fica mais velho e a cabeca do fémur ossifica sendo que a
radiografia é indicada para pacientes com idade superior e a 6 meses a menos que o acetabulo seja
visualizado adequadamente por ecografia. Ndo existem quaisquer contraindicacées no uso de ecografia
em articulacdes coxo-femorais em bebé para despiste de DCA. Devido a presenca de laxismo fisiologico, a
ecografia ndo é realizada em pacientes com menos de 3/4 semanas de idade, a menos que existam

indicios clinicos que indiquem deslocacao ou instabilidade significativa [32].
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No que concerne aos fatores de risco, aponta alguns que justificam a realizacao a ecografia da articulacao

coxo-femoral:

1. Achados anormais ou duvidosos no exame clinico;
Histdrico familiar de DCA;

Posicao pélvica, independentemente do sexo;

~ wen

Oligoidramnio;

Trés fatores de risco apontados como propicios para a existéncia de DCA séo: o bebé ser do sexo feminino,
nascer em posicdo pélvica e ter um historico familiar de um progenitor ou irmao com DCA. E
recomendado que este tipo de pacientes se submetam a ecografia entre 4 a 6 semanas apds o

nascimento, visto este cenario consistir uma maior probabilidade de ocorréncias [32].

Esta guia clinica também refere de que forma um pedido de exame, quer escrito, quer eletrénico, deve ser
feito, com informacao suficiente para permitir uma realizacdo e interpretacdo aceitavel do exame. Este
pedido deve ser feito por um médico ou outro profissional de saude devidamente licenciado para o efeito e

de acordo com os requisitos do SNS [32].

No que diz respeito as especificacdes do exame, a guia diz que ambas as ancas tém que ser examinadas
e tem de incorporar 2 planos de visualizacao ortogonais: um coronal no plano de descanso e um
transversal com a anca fletida com e sem stress aplicado. Isto proporciona uma avaliacao da posicao,

estabilidade e morfologia quando o exame é realizado e interpretado corretamente [32].

4.4.1.1 PLANO CORONAL

O plano coronal é aproximadamente paralelo a superficie superior da pele de uma crianca. Se o canto
superior do transdutor é rodado para um plano coronal obliquo de 10 a 15 graus (normalmente para o
lado posterior), o ilio aparecera reto. Apds um ajustamento para garantir que o plano de captura abrange a
parte mais profunda do acetabulo (que inclui a visualizacao da cartilagem trirradiada e a parte posterior do
isquio), a imagem resultante sera uma visao coronal no plano standard [32]. A Figura 6 ilustra como se

apresenta um plano coronal de uma anca.
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Figura 7 — llustracao do plano coronal de uma anca [33].

0 plano standard é definido identificando uma linha reta iliaca, a ponta do labrum acetabular e a transicao
do ilio para a cartilagem trirradiada. A visédo coronal no plano standard pode ser obtida com a anca na
posicao neutra fisiologica (15 a 20 graus de flexao) ou na posicao fletida. A posicao da cabeca femoral e a
deslocacdo sao notaveis. A morfologia acetabular é avaliada nesta viséo e pode ser validada medindo o

angulo alfa acetabular. A realizacao de stress nas articulacdes neste plano também é opcional.

4.4.1.2 PLANO TRANSVERSAL

0 exame no plano transversal ¢ efetuado com a anca fletida a 90 graus. Este plano transverso ou axial
(similar ao plano de uma imagem de tomografia axial computadorizada. E aplicada uma pressdo para
avaliar a estabilidade. O transdutor é colocado numa posicao posterior lateral, de forma a que a captura
pode ser conseguida enquanto a anca esta como nas manobras de Ortolani e Barlow. Se a relacao da

cabeca femoral e 0 acetabulo posterior se alterar com pressao suave, a anca esta instavel [32].

Esta guia, no que concerne a documentacdo associada, aconselha que, permanentemente, exista um
registo do exame de ecografia e a sua interpretacao, por exemplo, que as imagens de zonas de interesse
sejam gravadas e que medicoes sejam feitas e gravadas. A identificacdo das imagens é também
importante, nomeadamente, com informacdes do paciente e do exame. Um relatério final do exame deve

também ser incluido no registo de saude do paciente [32].

Relativamente aos equipamentos utilizados, aconselha que sejam realizados com o transdutor de maior
frequéncia que permite a penetracdo em tecidos moles, por exemplo, um transdutor linear. Também em
relacdo ao controlo de qualidade, seguranca, controlo de infecdo € apontado que os equipamentos

estejam dentro das normas e que os requisitos de seguranca sejam cumpridos [32].
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4.4.2 EUROPEAN SOCIETY PAEDIATRIC RADIOLOGY’S TASK FORCE GROUP ON

DDH — RECOMMENDATIONS ON HIP SCREENING

Esta guia clinica, baseada na literatura existente, fornece recomendacdes, das quais se destacam as

seguintes:

1. Um relatorio do exame;

2. Instrucao do examinador.

4.4.2.1 RELATORIO DE EXAME

O exame deve conter indicacdes como informacao nosoldgica, tempo de gestacdo, idade a que foi
submetido a qualquer teste, achados clinicos (se existirem), achados através da ecografia para cada uma
das ancas e recomendacdes para posterior revisao e avaliacdo do exame. Este exame esta representado

na Figura 7.

4.4.2.2 INSTRUCAO DO EXAMINADOR

Como anteriormente apontado, a experiéncia de quem realiza 0 exame é um fator relevante na fiabilidade
do diagndstico. Neste ambito, sao relatados alguns parametros que deveriam ser cumpridos para dotar os

profissionais de preparacao para a realizacdo do exame [34]. As trés diretrizes sao:

a. Realizacao de, pelo menos, 200 exames sob supervisao direta;
b. Realizacao de, pelo menos, 200 exames sem supervisao direta;

c. Auditorias de competéncia de frequéncia anual.

Esta guia contém também um algoritmo de realizacdo do exame e esta presente na Figura 8.
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Appendix 1. Proposed DDH SCREENING ULTRASOUND REPORT FORM

Patient name: Date of birth: Date of scan Referrer:
Gestational age (completed weeks): Clirucal findings at birth; rizht hip: left hip:
Indication for scan: Breech / Fanuly History (if yes - WHO: ... .. ... / Climical
/ other

HIP RIGHT LEFT

Bony Acetabular Morpbology | A- Good A. Good

B. deficient / Rounded

Dizlocatable Dizlocatable
Dizlocated (reducible) Dizlocated (reducible)
Dizlocated (irreducible) Dizlocated (irraducible)
B angle (optional) = B angle (optional) =
Category Normal (A, and a = 60°) Normal (A, and a = 607)
Immatare (B, and 50° < a < 60°) Immature (B, and 50°<a < 60°)
Mild Dysplazia (C,and 43° <@ <50°) Mild Dyzplazia (C,and 43° a0 <50°)
Severe Dyzplazia (D, and @ <439 Severe Dysplazia (D, and @ <439
Graft Type (cptional) Graft Type (optional)
I Iab Ie D m v |I Iap OeD m v
Refer for expert opinion: (open for local 1. All babies with any degree of hip
ll-ag!-nph afs ) : :
Manage according to ! :
worst hip 2. All babides with hips showing a zeverely
dyzplastic acetabulum and / or an alpha anple
<43°
3. All babaes older than § weeks of age with
deteniorating hipz or an alpha anple <55 °
Arrange follow up at 6 weeks: (open for 1. All babies with mildly dysplastie, but
local adjustments) stable hipz
Discharge babiez: (open for local Hips are stable and morpholopically mormal,
adjustments) with alpha angles = 58
Comments

Figura 8 - Relatorio do exame de diagndstico apresentado na guia clinica da European Society Paedriatic Radiology [34].
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Clinical screening

age 1-3 days
1
h 4
Al least one Neither hip
dislocatable or dislocatable or
dislocated hip dislocated

Y

isk factors

Hfamily history DDH*
-breech at delivery

|Present I Absent I
\ 4
Ultrasound followed by clinical
re-examination age 2-3 days
v v v
Dysplasia? Severe Mild None
Dislocatable or
dislocated hips? = 2 o
4 h 4 \ 4
Immediate - Discharged to | _
treatment | |CTOle fortral( | munity

Figura 9 - Algoritmo de execucédo do exame na guia clinica da European Society Paedriatic Radiology [34].

4.4.1 DIAGNOSTICO DA DisPLASIA CONGENITA DA ANCA — EXAME CLiNICO Vs.

EXAME POR ECOGRAFIA

O diagnostico precoce e o tratamento da DCA sao importantes para os prestadores de cuidados de saude
como, por exemplo, os pediatras e ortopedistas. O diagnéstico tardio resulta em tratamentos mais
complexos com taxas de insucesso maiores e complicacdes. O diagnoéstico demasiado tardio pode
também resultar em osteoartrite na idade adulta. Por isso, é aceite e aconselhado que todos os recém-
nascidos devam ser cuidadosamente examinados para despiste de DCA e ndo apenas 0s que se encaixam

em grupos de risco [22].

Existem diferentes guias de rastreio da displasia congénita da anca em recém-nascidos e este topico tem
sido discutido ha anos mas ainda € um assunto controverso [9]. O otimismo inicial das estratégias iniciais
de despiste clinico foi desvanecendo, a medida que se verificava que estas ndo eram eficientes na reducéo

de casos de aparecimento tardio da displasia congénita da anca [9]. Roberton em 1984 constatou que o
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“despiste da displasia congénita da anca & um caos” [35] .

No despiste da DCA em recém-nascidos existem duas formas comuns de exame: exame clinico ou
ecografia do quadril. Como as avaliacdes clinicas podem diferir entre examinadores e a radiografia do
quadril pode dar medicdes inexatas da zona do quadril nos primeiros trés meses, o uso da ecografia tem
sido 0 método mais utilizado no diagndstico da DCA. Além disso, esta técnica nao envolve radiacédo, é um

método nao invasivo e a sua utilizacao é muito facil [8].

O exame fisico € maioritariamente feito com recurso as manobras de Ortolani e Barlow. Contudo,
diagndsticos tardios ndo sao raros e guias clinicas de rastreio precisam de ser ajustadas a esses pacientes

gue ultrapassam o intervalo aconselhado para obter um diagnostico mais fiavel do exame clinico [7].

O diagnostico por ecografia constitui uma ferramenta que fornece informacao valiosa, sendo considerado
0 exame padrao em muitos paises exatamente por ser mais facil a identificacdo das fronteiras anatomicas
das articulacoes, ao contrario da radiografia que a torna mais dificil, pelo simples facto de as estruturas
0sseas nao estarem completamente desenvolvidas. No entanto, a avaliacdo com recurso a ecografia nao
tem sido universalmente adotada, mesmo nos paises desenvolvidos e, nos paises em desenvolvimento,
nao esta amplamente disponivel por necessitar do equipamento de ecografia. Portanto existe ainda lugar
para métodos simples, eficazes e de baixo custo para permitir um diagnostico precoce da displasia

congénita da anca que, nao sendo tratada atempadamente, pode originar graves problemas de locomocao

[71.

Varios estudos compararam exames clinicos e de ecografia como métodos de rastrear os recém-nascidos
para a displasia congénita da anca. Um deles refere que o rastreio por ecografia da DCA pode detetar
casos de instabilidade ndo diagnosticados a nascenca por exames clinicos em criancas que nao tém
fatores de risco para a displasia congénita da anca [36]. Ja Tonnis et. al. e Rosenberg et. al. nos seus
estudos, respetivamente, escreveram que 52,2% e 50% das ancas diagnosticadas com displasia congénita

da anca através de ecografia, ndo tinham sinais clinicos de instabilidade [37].

Num estudo realizado, 208 ancas foram diagnosticadas com displasia congénita da anca por ecografia e
apenas 59 foram diagnosticadas em exames clinicos [37] [38]. Posto isto, a discrepancia entre os dois

métodos ¢é visivel.

No Reino Unido, um estudo sobre o uso de ecografia para diagnostico da displasia congénita da anca

concluiu que esta consegue reduzir custos para as familias e para o servico nacional de saude [39].
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Contudo, Riboni et. al. relataram que 12 recém-nascidos submetidos a um exame de ecografia, na qual
nao foi apontada qualquer anormalidade, apresentaram ancas anormais apos 3 meses do exame de
ecografia [40]. Uma possivel explicacao para este aparecimento tardio € a hiperlaxicidade persistente que
progride para uma instabilidade da anca, sendo assim recomendado um exame de ecografia de todos os
bebés, em que o primeiro exame é efetuado no final do primeiro més de vida e o segundo exame entre o
terceiro e quarto més. Neste mesmo estudo, entre 838 ancas do tipo Illa de Graf, 15 desenvolveram

displasia congénita da anca do tipo IlIb, tendo que ser submetidas a tratamento [8].

Por outro lado, existem estudos que desencorajam o uso da ecografia, fundamentando que apenas 4 de
101 ancas que foram consideradas anormais em ecografia mas clinicamente normais desenvolveram
displasia congénita da anca 6 meses depois. Concluiu-se assim que a ecografia pode ser demasiado
sensivel por também identificar instabilidade pouco relevante e que a ecografia deve ser apenas usada em
pacientes com fatores de risco ou com achados clinicos positivos. A situacao exposta anteriormente
conduz a uma preocupacdo de que o rastreio por ecografia pode levar a um tratamento excessivo da
displasia congénita da anca [38], [41]. Contudo, este tratamento é benigno e o numero de criancas
abrangido ¢ insignificante e é mais aceitavel o risco de se tratar em demasia do que o risco de nao serem

diagnosticadas tal como acontece no exame clinico [8].

Em suma, a discrepancia entre o exame clinico e por ecografia é justificada pela necessidade de
experiéncia do examinador e de uma crianca relaxada no exame clinico. Mesmo com um profissional
experiente, o exame clinico pode ser dificil de realizar [37]. Além disso, o exame clinico nao deteta
fiavelmente casos de DCA diagnosticados por meio de ecografia em criancas em que esta doenca é

rastreada [8].
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CAPITULO K

RECOMENDACOES DE APOIO
AO EXAME PARA O
DIAGNOSTICO DA DISPLASIA

CONGENITA DA ANCA



5.1 INTRODUCAO

Desde as duas ultimas décadas, as guias clinicas tém ganho um lugar na pratica médica [42]. De uma
maneira geral, as guias clinicas, que fornecem um suporte a pratica meédica, sdo declaracdes
sistematicamente desenvolvidas para auxiliar decisdes sobre os cuidados de salude mais adequados para
situacdes clinicas especificas e que operacionalizam uma implementacao da pratica médica baseada em

evidéncias, melhorando a qualidade dos cuidados de saude [43] [44].

Na literatura, nao existe uma consisténcia no nome deste conjunto de declaracdes, pelo que algumas
terminologias equivalentes para guias clinicas incluem termos como: protocolos clinicos, politicas de

praticas médicas, politicas clinicas, parametros de pratica médica, algoritmos clinicos e passos clinicos.

Apesar desta divergéncia de nomes, é feita uma distincdo entre normas e guias. Enquanto as normas sao
declaracdes fidedignas e nao sao suscetiveis a alteracdes ao longo do tempo visto refletirem valores
filosoficos da profissdo, as guias auxiliam a tomada de decisdo sobre os cuidados de saude adequados
para uma condicdo especifica e, como tal, podem ser ajustadas e alteradas a medida que o tempo

decorre.

5.2 VANTAGENS E DESVANTAGENS DO USO DE GUIAS CLiNICAS

O principal beneficio das guias clinicas ¢ a melhoria da qualidade dos cuidados de saude prestados a
pacientes. Embora tenha sido mostrado através de rigorosas avaliacbes que as guias clinicas podem
melhorar os cuidados de saude, se elas o conseguem efetivamente no quotidiano € menos claro. Isto
deve-se a subjetividade e as diferencas entre cada avaliacdo do termo qualidade dos envolvidos nos
cuidados de saude - pacientes, profissionais de saude e auxiliares — e as evidéncias atuais sobre a
eficacia serem incompleta [43]. Uma reducéo da morbilidade e mortalidade é apontada também como um
dos seus beneficios para além de fornecer aos examinadores recomendacdes consistentes e uma

referéncia comum na pratica médica para efetuar exames baseados em critérios mensuraveis [45] [46].

Por outro lado, um problema do uso das guias clinicas &, inicialmente, a sua criacdo. A construcao de
guias clinicas pode ser complexa e demorada na medida em que a descricao de todos os passos e
recomendacdes pode ser demasiado extensa, quer em numero quer na sua explicacdo. Assim, uma guia

clinica pode ser representada por um algoritmo demasiado complexo e néo ser de facil compreensao [42].
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5.3 RECOMENDAGOES DE APOIO AO DIAGNOSTICO DA DISPLASIA

CONGENITA DA ANCA

A guia clinica apresentada pretende ser um contributo no que concerne ao diagnéstico da displasia
congénita da anca. A construcdo desta guia clinica retine o melhor de varios métodos de diagnéstico e
tem o objetivo de diminuir os falsos positivos e falsos negativos e acima de tudo contribuir para uma

desmitificacéo da displasia congénita da anca no meio médico.

Nao sendo completamente radical para os médicos, estas recomendacdes nao criam um sentimento de
mudanca, permitindo a sua adocao de uma forma mais suave e aceitavel porque nao lhes retira tanto o
papel de examinador como uma ferramenta de diagndstico automatica faria. Além disso, sao de facil
acesso e compreensao e a sua correta utilizacao e interpretacdo aumenta a seguranca com que 0 exame

¢ realizado.

Esta metodologia combina as vantagens do exame de ecografia com as manobras mecéanicas de despiste,
aumentando o grau de confianca do diagnostico e aumentado a confianca de quem realiza o exame,
incitando nao sé a sua realizacdo, mas também como posterior aumento da experiéncia que é apontada

como um dos parametros para um bom diagnostico.

Esta nova metodologia pretende reunir parametros importantes que se encontram dispersos em guias
clinicas diferentes e também criar procedimentos de avaliacao de imagens de ecografia, isto €, uma guia
clinica para interpretacao das imagens obtidas do ecografo. Concluindo, a metodologia reune informacdes

para realizar o exame clinico, exame por ecografia e interpretacdo dos dados obtidos.
5.3.1 PARAMETROS GERAIS

A presente guia clinica pretende dotar os profissionais de saude de conhecimentos para estarem
preparados para o acompanhamento de recém-nascidos para a displasia congénita da anca, desde o seu

nascimento até a altura que devem realizar o exame.

A avaliacdo e formacao dos profissionais é também recomendada. Para um profissional estar habilitado a
realizar o exame, deve realizar uma série de exames sob supervisdo direta e indireta e, tal como
apresentado numa guia de exame, este nimero deve ser no minimo 200 para cada uma das categorias. A

parte disto, anualmente, as competéncias do profissional devem ser avaliadas.
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5.3.2 INFORMAGAO PARA 0S PAIS

Apds o nascimento, os pais da crianca devem ser alertados para terem cuidado com a forma que

envolvem o bebé nos cobertores e outras pecas de roupa para nao causar pressao no quadril do bebé.
5.3.3 PREPARACAO DO EXAME

Antes da realizacdo do exame, deve ser avaliada a presenca de fatores de risco e a realizacdo do exame
do bebé deve ocorrer, preferencialmente, 3 meses apds o nascimento deste. O adiamento deste exame
diminui as probabilidades de sucesso no tratamento num diagnostico positivo da displasia congénita da

anca.

5.3.4 REALIZACAO DO EXAME CLiNICO

Em primeiro lugar deve ser efetuado o exame clinico, utilizando as manobras de Barlow e Ortolani. Apos o

exame clinico, é recomendado o preenchimento dos campos do relatério desta parte do diagnéstico.
5.3.5 REALIZACAO DO EXAME DE ECOGRAFIA

A segunda parte do exame é a ecografia do quadril. Por vezes, os acompanhantes do bebé podem ajudar
quer a segurar o bebé para o sossegar e manter confortavel quer para o manter numa posicdao mais fixa
possivel. A vista mais importante nesta parte do exame € a vista coronal. E nesta vista que se conseguem
medir os angulos alfa e beta, tracar as linhas de teto, base e de inclinacdo. Apds esta vista, deve ser

também efetuado um despiste na vista transversal.
5.3.6 INTERPRETAGAO DAS IMAGENS DE ECOGRAFIA

A classificacdo da displasia congénita da anca por Graf é baseada em parametros obtidos através das

imagens de ecografia ja anteriormente referidos.

A interpretacao das imagens de ecografia passa, numa primeira fase, pela avaliacdo se a imagem é a
melhor para se retirar os dados necessarios. Esta avaliacdo & complexa e apenas com o cumprimento das
recomendacdes propostas € possivel. A Figura 10 representa o diagrama do algoritmo exemplificativo da

aplicacao das recomendacdes num processo de diagnostico de displasia congénita da anca.
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Exame de Ecografia

Posicao coronal Posigdo transversal

» Avaliagao da presenca de factores de risco
Preenchimento da sec¢do <Informagdo> do relatério

v Célculo dos parametros de Graf

Exame Clinico Preenchimento da sec¢do <Exame de Ecografia>
do relatério
Manobra de Ortolani Manobra de Barlow
v Decisdo

Avaliar evidéncias de DCA DeA Diagndstico - beA
detetada pouco seguro ndo presente
Encaminhamento Agendar
para tratamento novo exame

Figura 10 - Representacdo simplificada em fluxograma das recomendacdes para a realizacdo do exame de diagndstico da displasia congénita
da anca.

I<§

Preenchimento da sec¢do <Exame Clinico> do relatério

5.4 RELATORIO DO EXAME DE DIAGNOSTICO

O relatorio do exame de diagndstico da displasia congénita da anca é composto por varias seccoes que

correspondem a etapas do exame.

5.4.1 SEcCAO 1 — INFORMACAO DO PACIENTE

A primeira é a identificacdo do paciente onde se colocam as informacdes gerais e presenca de fatores de

risco.

1. | Informagédo do Paciente

Nome do Paciente

Género: M |:| F |:|
Data de nascimento / /
Tempo de gestacao: semanas

Fatores de risco assinalaveis
- |:| Género Feminino

- |:| Historico Familiar

- |:| Parto - posicao pélvica
- Outro:




5.4.2 SECCAO 2 — EXAME CLiNICO

A segunda seccao corresponde ao exame clinico. Nesta parte existem informacdes para ser preenchidas e que, de

certa forma, guiam o examinador na realizacdo do exame clinico.

2. | Exame Clinico

Data do exame / /

Anca Direita Esquerda
Sim Nao Sim ao

Teste de Ortolani positivo

Teste de Barlow po itivo

Outras observacoes

* Anca esquerda
* Anca direita

5.4.3 SECCAO 3 — EXAME DE ECOGRAFIA

A terceira seccao corresponde ao exame de ecografia. O examinador terd que gravar as imagens de ecografia que
retirou com os parametros medidos como os angulos alfa e beta e a classificacdo de Graf. Pode tanto gravar

imagens em posicao coronal ou transversal.

3. | Diagnéstico por Ecografia

Data do exame / /

Vista coronal #1 Vista coronal #2

Upload Upload

Anca esquerda Anca esquerda
Classificacado de Graf Classificacédo de Graf
Angulo Alfa  Angulo Beta Angulo Alfa  Angulo Beta
Vista transversal #1 Vista transversal #2
Upload Upload

Anca esquerda Anca esquerda
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Outras observacdes

5.4.4 SECCAO 4 — OUTRAS OBSERVAGOES

Na eventualidade de existir mais informacdo para ser adicionada para um relatério mais completo, foi incorporada

uma parte destinada a outras observacoes.

4. | Outras observacdes

Em suma, a utilizacdo de um relatério normalizado é de extrema importancia para o sucesso desta
solucéo. Para além de guiar o profissional de saude a obter informacdes relevantes para o diagnostico é

também uma ferramenta importante para o sistema proposto no Capitulo 6.
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CAPITULO 6

SISTEMA DE AVALIACAO E
CLASSIFICACAO DE IMAGENS

DE ECOGRAFIA



6.1 INTRODUCAO

Tomando consciéncia de que as ferramentas até agora apresentadas ndo sao suficientes para atingir
resultados satisfatorios perante os objetivos, é proposto um sistema que permite a classificacdo e
avaliacao das imagens de ecografia na posicao coronal anexadas ao relatorio de exame ou qualquer outra
imagem do mesmo tipo. As imagens de ecografia sao de dificil processamento, devido a quantidade de
ruido presente nas imagens. Varios algoritmos de limpeza podem ser aplicados, uns com resultados mais
satisfatorios que outros. No entanto, a perda de informacao ou nitidez da imagem € uma desvantagem da

utilizacdo destes processamentos.

Devido a escassez de exames realizados e de casos diagnosticados com displasia congénita da anca
durante o tempo de trabalho foi impossivel recolher casos suficientes para aplicar hipoteses e testar
modelos de avaliacado e classificacdo com base em machine learning. Esta base de conhecimento com
que inicialmente tem que se trabalhar tem de possuir obrigatoriamente os varios graus de displasia
congénita da anca. Deste modo, é apresentado o planeamento e o que fazer quando se obtiverem os
casos de exames de ecografia da anca. Este planeamento envolve, por exemplo, que atributos se devem

usar devido a sua relevancia num diagnostico.
6.1.1 MACHINE LEARNING

Inteligéncia artificial € uma area da Ciéncia da Computacdo que tenta fazer os computadores mais

inteligentes em que um dos requisitos basicos para um comportamento inteligente é a aprendizagem [47].

Os algoritmos de machine learning podem descobrir como efetuar tarefas importantes a partir de
exemplos. Este cenario é uma alternativa muito atrativa em comparacdo a construcdo manual de
programas. Na ultima década o uso de machine learning tem crescido bastante, sendo usado, por
exemplo, nas pesquisas de internet, filtragem de spam, detecdo de fraudes, bolsa, fabrico de
medicamentos, entre outras aplicacdes [48]. Através da utilizacdo de caracteristicas e de metainformacéao

de cada uma das imagens, € possivel alimentar um sistema de machine learning. Este pode ser de:

- Aprendizagem supervisionada;
- Aprendizagem nao supervisionada;

- Aprendizagem por reforco.
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A aprendizagem supervisionada & a procura de algoritmos através de entradas externas para originar

hipoteses, que depois consegue fazer predicoes sobre instancias futuras [49].

Na Medicina, um bom sistema de machine learning deve cumprir as seguintes especificacdes: bom
desempenho, ser capaz de funcionar apropriadamente com informacado incompleta e com erros,
capacidade de explicar as decisdes e ser capaz de reduzir o numero de testes necessarios para obter um
diagndstico fiavel [47]. O objetivo € entdao construir um modelo conciso de distribuicao de classes em
termos de previsao de caracteristicas. O classificador resultante & depois usado para atribuir etiquetas de
classes as instancias onde os valores das caracteristicas sao conhecidos mas o valor da classe ¢

desconhecida.

6.2 SISTEMA DE AVALIAGAO E CLASSIFICAGAO DE IMAGENS DE ECOGRAFIA

A literatura aponta para alguns parametros que sédo mais frequentes em casos de displasia congénita da
anca, estes serao os utilizados no planeamento deste sistema. Os casos pretendidos apenas dizem
respeito a imagens de ecografia do quadril na posicao coronal por ser nesta posicdo que se obtém os

angulos alfa e beta necessarios para a classificacdo de Graf.

Para um melhor desempenho, é imperativo existirem casos que representem todas os graus de displasia
segundo Graf e, para tal, o relatorio apresentado anteriormente desempenha um papel fundamental na
obtencao dos casos necessarios. A Figura 14 ilustra, de uma forma simplificada, a ligacao entre o relatorio

de exame e o sistema.

Relatério

Figura 11 - llustracéo da relacdo entre o relatorio e o sistema de machine learning.
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Cada caso deste sistema referente a um paciente devera conter as seguintes informacdes, ou seja, 0s

seguintes atributos:

* Valor do angulo alfa;

* Valor do angulo beta;

* |dade do paciente em semanas;
* Tempo de gestacao em semanas;
* (Género masculino ou feminino;

* Parto em posicao pélvica ou nao;

* Historico familiar ou nao.

Através da utilizacao das caracteristicas supramencionadas e metainformacao de cada uma das imagens
de ecografia, & possivel criar os casos necessarios e alimentar o sistema de machine learning. Este
sistema apresentaria, de inicio, a vantagem de despertar de uma visao critica no examinador, com a qual
este pode comparar a sua avaliacdo e decisdo, servindo de suporte ou refutacdo e o resultado da

classificacao encaixaria o paciente em uma das seguintes classes:

* Ausente (o paciente nao apresenta sinais de displasia);

e Graula;
e Graulb;
e Graulla;
e Graullb;
e Graullc;
e GrauD;
e Graullla;
e Grau lllb;
e GraulV.

A Figura 15 representa o modelo simplificado de acédo deste sistema de aprendizagem supervisionada.
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Figura 12 - Modelo simplificado do funcionamento do sistema de machine learning.

Deste modo, com recurso a este sistema, seria possivel obter uma ferramenta de apoio ao diagnostico da
displasia congénita da anca. Este sistema apenas disponivel para instrucao dos examinadores ou para 0s
profissionais que fossem certificados apos o cumprimento dos parametros de formacao indicados nas

recomendacdes no Capitulo 5.

6.3 PROCESSAMENTO BASICO DE IMAGENS DE ECOGRAFIA

Como mencionado anteriormente, as imagens de ecografia possuem ruido e informacao nao relevante. Na
tentativa de melhorar a qualidade destas imagens sem perder a informacdo essencial para a sua
interpretacao, foi testado e implementado um programa com funcdes elementares de processamento de
imagem recorrendo ao OpenCV - uma biblioteca desenvolvida em C/C++. Este processamento pretende
melhorar as imagens de ecografia para a sua posterior utilizacao no sistema de machine learning proposto.

Na Figura 11 esta representada a imagem onde foi implementada este programa.
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Figura 13 - Imagem de ecografia de uma anca normal de um recém-nascido usada para os testes.

O Programa 1 contém o cddigo destas implementacoes de processamento de imagem com recurso ao

OPENCV.

#include "opencv2/imgproc/imgproc.hpp"
#include "opencv2/highgui/highgui.hpp"
#include <stdlib.h>

#include <stdio.h>

#include <cv.h>

#include <highgui.h>

#include <iostream>

using namespace cv;

int threshold_value = 18;

const int max_value_threshold = 255;
void wait(int);

int erosion_size = 7;

int dilation_size = 10;

Mat threshold_result;

Mat erosion_result;

Mat dilation_result;

int main(int argc, char** argv) {

Mat srcl = imread("/testel.jpg");
namedWindow("Ultrasound", CV_WINDOW_AUTOSIZE);

{

std::cout << "\n Ecografia das Articulacdes Coxo-Femorais \n" << std::endl;
}
while (true) {

Mat src,dst;

cvtColor(srcl, src, CV_RGBZGRAY);

cvCreateTrackbar("Threshold", "Ultrasound", &threshold_value, 255, NULL);

cvCreateTrackbar("Erosao", "Ultrasound", &erosion_size, 5, NULL);

cvCreateTrackbar("Dilatacao", "Ultrasound", &dilation_size, 1@, NULL);

threshold(src, threshold_result, threshold_value, max_value_threshold,
cVv:: THRESH_BINARY);
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Mat elementErode = getStructuringElement(MORPH_RECT,
Size(2 * erosion_size + 1, 2 * erosion_size + 1),
Point(erosion_size, erosion_size));
erode(threshold_result, erosion_result, elementErode);
Mat elementDilate = getStructuringElement(MORPH_RECT,
Size(2 * dilation_size + 1, 2 * dilation_size + 1),
Point(dilation_size, dilation_size));
dilate(erosion_result, dilation_result, elementDilate);
imshow("Ultrasound", dilation_result);
char c = waitKey(50);
if ((char) c == "q") {
break;
}

}

return 0;

3

Programa 1 - Implementacdo das operacdes de variacéo de threshold, erosao e dilatacéo.

A implementacao do Programa 1 cria uma interface que envolve operacdes de erosao, dilatacdo e de

threshold. A imagem de ecografia ¢ inicialmente submetida a erosao, com o objetivo de remover pequenas

areas brancas e que nao fazem parte de estruturas essenciais a interpretacao da imagem. Apds esta

remocao é usada a dilatacao para reconstruir em zonas de maior area o que a erosao retirou. Por fim, a

variacao do threshold permite salientar as estruturas.

Figura 14 - Resultados da aplicacdo do Codigo 1 para um conjunto

aceitavel dos 3 parametros. Figura 15 - Resultados da aplicacao do Codigo 1 mantendo os
mesmos valores de eroséo e dilatacdo da Figura 13 e diminuindo o

valor de threshold.

A Figura 13 e a Figura 14 constatam que uma pequena variacao de um parametro — threshold, consegue

alterar a imagem significativamente. Concluiu-se que o processamento de imagens de ecografia é

arriscado devido ao facto de se poder perder informacao importante para uma avaliacdo correta e decisao

do diagnostico. Os resultados das implementacdes sao concordantes no que concerne a dificuldade de

processamento de imagens de ecografia. No entanto, é possivel uma eliminacdo de areas irrelevantes e

sem perda de informacao desde que dentro de niveis aceitaveis de variacao de parametros.

44



6.4 RECOLHA AUTOMATIZADA DE FRAMES DO ECOGRAFO

Como a gravacdo de um exame de ecografia pode gerar quantidades enormes de informacdo e que
grande parte ndo tem qualquer relevancia no exame, o examinador deve fazer a recolha de frames
especificas. Por defeito, existe um botdo para esse efeito no ecografo. Contudo, o exame de ecografia deve
ser realizado com uma das maos do examinador no bebé e outra para segurar e manusear o transdutor.
Com base neste pequeno facto, é proposta uma forma de se realizar esta recolha de frames sem recurso

a um assistente e contornando a necessidade de o proprio examinador carregar no botao.

A ideia deste sistema surgiu apos a visualizacdo presencial de um exame de ecografia a um bebé e, assim,
com o reconhecimento de vantagens, na medida em que se elimina o tempo de reacdao que um assistente
tem ao receber a ordem de pressionar o botdo ou, no caso de o botdo ser acionado pelo médico, evita que
este procedimento desvie a sua atencao do paciente e do transdutor para o ecografo, podendo a posicao
do transdutor mudar completamente e a visualizacdo ser diferente, ou mesmo que o bebé faca
movimentos que induzam a uma mudanca de imagem. Atendendo ao facto de que o médico ndao deve
mudar o seu foco de trabalho, 0 mecanismo que recebe a ordem para recolher a frame ndo deveria ser
ativado por movimentos fisicos do examinador. Assim, propde-se um sistema de ativacdo por comandos
de voz que seria ligado ao ecografo. Uma outra solucao seria a ativacao pelos membros inferiores - pedal,
no entanto, a escolha recai sobre este tipo de sistema por este se inserir mais na area em que esta a ser

desenvolvida a dissertacdo e porque nao envolve sistemas eletronicos — sensores.
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CAPITULO 7

CONCLUSOES



SINOPSE

e Capitulo 1

Este capitulo introduziu a tematica dos meios complementares de diagnostico e a forma como se
relacionam com a Informatica Médica. O problema e objetivos deste trabalho foram também

apresentados neste capitulo.
e Capitulo 2

A displasia congénita da anca foi abordada neste capitulo. Apds uma contextualizacao histdrica, esta foi

caracterizada referindo também os fatores de risco mais comuns.
e (Capitulo 3

O diagnostico da displasia congénita da anca através de um exame clinico foi descrito neste capitulo. Foi

também explicado como se faz as manobras de Ortolani e de Barlow.
e Capitulo 4

Neste capitulo foi apresentado o diagnostico com recurso a ecografia. Apés uma introducao ao tema,
foram mencionadas algumas guias existentes para o uso de ecografia na displasia congénita da anca e os
seus pontos fortes. A classificacao de Graf também consta do contetdo deste capitulo. No final, foi feita

uma discussao entre o uso do exame clinico e por ecografia.
e Capitulo 5

O Capitulo 5 contém as recomendacdes para a realizacdo de um exame de diagnostico da displasia
congénita da anca. Estas recomendacdes destinam-se a uma série de procedimentos para o despiste da

displasia congénita da anca.
e Capitulo 6

Foram propostos neste capitulo o sistema de machine learning para classificacao e avaliacdo de imagens
de ecografia, testes de processamento de imagens de ecografia e adicionalmente, uma ideia para permitir
a recolha de frames do ecdgrafo e que poderia melhorar a maneira como o exame se realiza. Os testes de

processamento de image realizados sao insuficientes para conclusdes porém permitem, de certa forma,
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conseguir uma imagem mais evidenciada. O sistema de machine learning por aprendizagem
supervisionada proposto conseguiria apoiar a tomada de decisdo na altura do exame na medida em que

seria possivel construir um sistema utilizando as informacdes do relatorio proposto anteriormente.

7.1 CONTRIBUIGOES

As metodologias apresentadas sdo um contributo ao diagndstico e despiste da displasia congénita da anca.
A construcao destas metodologias reune o melhor de varios métodos de diagndstico e tem o objetivo de
diminuir os falsos positivos e falsos negativos e acima de tudo contribuir para uma desmitificacdo da

displasia congénita da anca no meio meédico.

7.2 RESULTADOS E CONCLUSOES

A displasia congénita da anca & um assunto importante e que ndo deve ser deixado de parte. Investigacao
nesta area deve ser apoiada e fomentada e o presente trabalho atende a muitas necessidades na area. A
reunido do conhecimento para a realizacao do exame é importante na medida em que permite exames

mais fiaveis.

A adocao das recomendacdes propostas apenas pode beneficiar realizacdo do exame bem como o uso de
um relatorio para o exame de diagnostico & importante para ultrapassar deficiéncias na realizacao do
exame. O trabalho realizado é também uma ferramenta para a instrucao dos examinadores porque lhes da

informacao valiosa para a realizacao do exame.

A validacao clinica das recomendacdes e uso do relatério enquadra-se como trabalho futuro. Se os
resultados desta validacao clinica forem favoraveis entdo o desenvolvimento das ferramentas descritas no
Capitulo 6 serda uma mais valia e contribuira para a eficacia da implementacéo das ferramentas do

Capitulo 5.
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