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Resumo

MIGUEL, O.F. Avaliagdo radiografica comparativa de quadris dolorosos e sem
dor de individuos adultos [Dissertagao]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo, 2010. 118p.

O objetivo do estudo foi correlacionar a presenga de alteragdes radiograficas
em quadris de pacientes portadores de dor no quadril a um grupo de pacientes
sem dor no quadril. Foram avaliados 122 pacientes com dor no quadril, e 100
pacientes sem dor no quadril. Todos com idade entre 20 e 50 anos. Os
pacientes foram submetidos a exames radiograficos, nas incidéncias AP de
pelve ortostatico, falso perfil de Lequesne, Dunn, Dunn 45° e Ducroquet. Os
parametros avaliados foram inclinagdo e versao acetabular, angulo CE de
Wiberg, espaco articular superolateral, angulo a, angulo p de Lequesne, dngulo
VCA, diferenca entre o raio da cabeca e do colo femorais (“off set’),
esfericidade da cabeca femoral e a presenca de ressalto na transigao da
cabeca com o colo femoral. Concluiu-se que as melhores incidéncias para o
diagndstico de impacto femoroacetabular sdo AP de pelve ortostatico, Dunn
45° e Ducroquet, e que as seguintes alteragbes estao correlacionadas com dor
nos quadris: “off set” diminuido, adngulo a aumentado, angulo p de Lequesne
aumentado, angulo CE de Wiberg diminuido, espago articular diminuido e
presenca de ressalto na transicao cabeca-colo femoral.

Descritores: 1. Radiografia / métodos 2. Dor articular 3. Articulagdo do
quadril 4. Adulto jovem 5. Cabecga do femur / anormalidades 6. Acetabulo /

anormalidades



Summary

MIGUEL, O F Comparative radiograph evaluation of adult patients with and with
out hip pain. Sado Paulo: School of Medicine, University of Sdo Paulo; 2010,

118p.

This study aimed to compare two groups of patients, with and with out hip pain,
and correlate them with the existence of radiograph alterations. We've studied
122 patients with hip pain and 100 asymptomatic; the ages were between 20 to
50 years old in both groups. All patients were roentnographicaly studied in
anteroposterior pelvis in orthostatic position, Lequesne false profile, Dunn’s,
Dunn’s 45° and Ducroquet’s view. The radiograph parameters analized were
the acetabular inclination and vertion, Wiberg CE angle, Lequesne VCA angle,
Lequesne’s antevertion angle (p), a angle, superior and lateral joint space,
femoral off set, nonspherical of the femoral head and the presence of a bump
on the head-neck transition. We conclude that the best incidences to diagnosis
of femoroacetabular impingement are AP pelvis orthostatic, Dunn 45° and
Ducroquet. The following alterations are correlate with hip pain: lower off set,
higher a angle, higher Lequesne p angle, lower CE angle of Wiberg, lower
articular space and bump in the femoral head-neck transition.

Descriptors: 1. Radiography / methods 2. Articular pain 3. Hip joint 4. Young
adult 5. Fémur head / abnormalities 6. Acetabulum / abnormalities



1. Introducéo

Em decorréncia do processo evolutivo, o ser humano adquiriu a
postura ereta e a articulacido do quadril passou a ter cobertura insuficiente
na sua regido anterior. Neste mesmo ponto, existe uma area de cerca de
4cm?, onde ocorre um excesso de contato anterossuperior da cabeca
femoral com o acetabulo. Nessa circunstancia, ocorrem os movimentos de
flexdo e rotacdo interna do quadrii o que predispde a alteragdes
degenerativas locais. Além disso, o aumento do peso e da altura do homem
moderno, proporcionado pelos habitos adquiridos pelo desenvolvimento das
grandes inovagdes tecnoldgicas tornam-no mais suscetivel ao desgaste

articular (Roos, M.V. e Camisa Jr, A. , 2003).

No estudo da patogénese da osteoartrose, observa-se uma perda
gradual dos componentes da matriz cartilaginosa, inicialmente, por
diminuicdo de proteoglicanos e por alteragbes na integridade da estrutura do
colageno. As areas focais de dano a cartilagem articular, com fibrilacéo e
perda do volume, sdo uma de suas principais caracteristicas. O local e a
gravidade dessas lesbes cartilaginosas séo, primordialmente, definidos por
fatores mecanicos, envolvidos na etiopatogenia dessa doenga (Brown,

2007).

A lesao cartilaginosa desencadeia uma elevagao na sintese de matriz

e a formacao de ostedfitos, os quais aumentam a estabilidade articular. A
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perda das propriedades biomecanicas, associada a deterioragao
cartilaginosa e em concomitancia a realizagao de eventos lesivos repetitivos,
propicia a ocorréncia de erosdes na superficie articular, que se estenderao

até ao osso subcondral (Correia, 2007).

As alteragdes degenerativas articulares (osteoartrose) sao
classificadas como primarias, quando nao apresentam causa definida, ou
secundarias, quando sado decorrentes de uma causa especifica, como

doencas da infancia, sequelas de trauma, artrites infecciosas ou reumaticas.

O conceito de osteoartrose primaria ou doenca idiopatica do quadril é
baseado na premissa de que a origem da doenga nao é conhecida, e esta

condigao se desenvolve com a vida adulta. (Harris, 1986).

O desenvolvimento nas areas da radiologia e artroscopia ampliou as
possibilidades de diagndstico das causas secundarias de osteoartrose do
quadril, tornando a osteoartrose idiopatica, cada vez mais, um diagndstico

de excegao (Harris, 1986).

Estudos recentes tém demonstrado que a principal causa de
degeneracao do quadril sdo as alteragbes da biomecanica e da estrutura
Ossea dessa articulacado (Solomon et al,1976; Klaue et al, 1991; Goodman et

al, 1997 e Notzli et al, 2002.)

O caélculo da transmissao de forgas para o desenvolvimento de
artrose, ou mallum coxis, na biomecanica basica, € pautado na existéncia de

uma sobrecarga concéntrica ou excéntrica. Na displasia do quadril, ocorre
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uma orientacado inadequada da superficie articular, com uma menor area de
contato, levando a carga excessiva e excéntrica na por¢gao anterossuperior,
com subsequente desenvolvimento da osteoartrose, por cisalhamento da
transicdo entre o labio acetabular hipertréfico e a cartilagem hialina (Ganz,

2003).

Entretanto, o mecanismo relacionado a sobrecarga axial ndo permite
explicar o desenvolvimento dessa doenca em individuos com estruturas
esqueléticas e pressdes intra-articulares aparentemente normais. A
descoberta da existéncia de deformidades, que gerariam uma colisdo
anormal entre as estruturas Osseas do fémur e do acetabulo, o impacto

femoroacetabular, veio preencher essa lacuna.

Nesses casos, deformidades provocam um contato anormal entre o
fémur proximal e a borda acetabular, durante os movimentos extremos do
quadril, desencadeando lesbes no /labrum acetabular e na cartilagem
acetabular adjacente, evoluindo posteriormente para um quadro de
degeneracao articular. (Ganz et al, 2003; Tannast et al, 2007; Blankenbaker
e Tuite, 2006; Crestani et al, 2006; Clohisy, 2007; Siebenrock, 2007; Leunig
2009; Beall, et al, 2005; Meyer et al, 2006; Clohisy et al, 2009 e Dudda et al,

2009).

A osteoartrose do quadril é diagnosticada com o histérico do exame
fisico e € comprovada por exames de imagenologia, geralmente radiografias
simples da pelve e da articulagao coxo-femoral nas posicdes anteroposterior

(AP) e lateral ou perfil.
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Como complementagcdo diagndstica, devem se utilizar outras
incidéncias, posto que, nas radiografias iniciais usuais, ndo sao observadas
alteracdes radiograficas nos estagios precoces da osteoartrose. Além do fato
de ndo mostrarem fatores predisponentes a coxartrose, como a deformidade
em “cabo de pistola”, coberturas acetabulares excessivas ou insuficientes,
escorregamento posterior minimo e perda da esfericidade da cabeca

femoral.

Ndo ha consenso, na literatura consultada, sobre a série de
incidéncias radiograficas que possam evidenciar fatores predisponentes a

evolucdo para a artrose de quadris assintomaticos.

A investigacao de fatores predisponentes a osteorartrose de quadril
faz-se importante, posto que, segundo Peixoto, et al, 2004, as artroses sao
responsaveis por 7,7% das internagdes do Sistema Unico de Saude,
consumindo 7,6% dos recursos destinados a saude no pais. No periodo
entre 1997 e 2001, segundo esses mesmos autores, houve um aumento de

194,4% de internacgdes, tendo como causa a osteoartrose.

Considerando-se que, em 2025, segundo dados da Organizagao
Mundial de Saude, o Brasil sera o sexto pais do mundo em numero de
pessoas idosas, e que a osteoartrose no quadril esta radiograficamente
presente entre 4 e 6% dos individuos acima dos 65 anos de idade, com
manifestagdes dolorosas muitas vezes prévias as alteragbes radiograficas
objetivas, a artrose de quadril tornar-se-a um grande problema de saude

publica (Brown, 2007).
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Assim sendo, politicas e programas visando a detecgao precoce de
fatores predisponentes a coxartrose poderao repercutir no futuro, uma vez
que alteragdes anatdbmicas poderao ser corrigidas precocemente evitando a

evolucdo para artrose do quadril.

Do exposto, conclui-se que uma avaliagdo destinada a detecgao precoce
de fatores que predisponham ao desenvolvimento da osteoartrose pela lesdo
da cartilagem do acetabulo e/ou da cabeca femoral é importante, pois, a
partir da detecgao da alteragdo biomecanica, poder-se-ia intervir na lesao e
corrigi-la em tempo habil, evitando-se, assim, a degeneracdo articular

(Siebenrock et al, 2003).

Para tanto, o estudo se propde a avaliar uma série radiografica, com a
finalidade de detectar precocemente fatores predisponentes ao

desenvolvimento de osteoartrose do quadril.
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2. Objetivo

O estudo visa a correlacionar a presencga de alteragdes radiograficas
em quadris de pacientes portadores de dor no quadril comparando-os a um

grupo de pacientes sem dor no quadril.
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3. Revisao de Literatura

3.1 Osteoartrose

A etiologia da osteoartrose de quadril tem sido alvo de estudos
freqientes ha mais que 40 anos e ainda permanece como uma incognita em

uma porcentagem consideravel de casos.

Lloyd-Roberts, em 1955, descreveu uma incidéncia radiografica de
59% de osteoartrose idiopatica do quadril em 124 quadris submetidos a ATQ
(atroplastia total de quadril) na vida adulta, significando que a etiologia dos
casos de quadril artrésico era até entdo desconhecida. Portanto a coxartrose
foi dividia em dois grupos etiolégicos distintos, o de etiologia primaria ou
idiopatica, a qual é baseada na premissa de que a origem da doenga néo €&
conhecida, e a secundaria, fundamentada em doencas prévias do quadril

tais como displasias, osteonecrose, fraturas, etc.

Murray, em 1965, estuda radiograficamente 200 casos com
osteoartrose primaria do quadril, demonstrando algum grau de anormalidade
anatbmica em 65% dos casos. Baseado neste resultado este autor afirma
que a distingdo entre a osteoartrose primaria e a secundaria era algo artificial
€ que, portanto a maioria dos casos de osteoartrose primaria era devido a

anormalidades anatdmicas discretas no quadril, em geral relacionadas a
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epifisiolistese femoral proximal ou a displasia acetabular, resultando em

incongruéncia articular e degeneracéao cartilaginosa prematura.

3.2 Imagenologia do quadril

Wiberg e Sweden, em 1954, estudaram o angulo formado por uma
linha tangencial e outra paralela ao longo eixo do corpo, cruzando pelo
centro da cabeca femoral, e outra paralela a margem acetabular, em 200
quadris de pacientes normais, concluindo que angulagdes até 25° eram

normais e abaixo de 20° eram patoldgicas.

Sharp, 1961, descreveu a forma de mensuracdo do angulo de
inclinacdo acetabular ou angulo de Sharp, que é medido por uma linha
tracada do pdlo inferior da “gota de lagrima” ou figura em “U” até o ponto

superior da margem lateral do teto acetabular.

Stulberg, em 1975, introduz o termo “deformidade em cabo de pistola”
ou “pistol grip”, pois encontrou anormalidades anatdmicas discretas na
cabeca femoral, provavelmente decorrentes de epifisiolistese femoral

proximal ou doenga de Perthes subclinicas ndo diagnosticadas.

Solomon et al, 1976, confirmam os achados de Murray (1965)
identificam 71% de alteragdes anatdomicas do quadril e 13% de alteracdes
artriticas, evidenciadas em estudo radiografico de quadris sintomaticos. Em

327 casos avaliados, foi observado que 33% eram associados a doencga de
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Perthes ou epifisiolistese, 20% estavam relacionados a displasia acetabular
sutil, 18% apresentavam inclinagao femoral discreta e em 13% havia fatores
que sugeriam artrite inflamatéria associada. Baseado nos dados obtidos,
estabeleceu-se uma nova classificagao para osteoartrose do quadril, dividida
em trés grupos: 1) falha de cartilagem previamente normal em decorréncia
de carga anormal ou incongruente por longos periodos; 2) falha de
cartilagem danificada ou defeituosa sob condigcbes normais de carga; 3)

dano a cartilagem articular devido ao osso subcondral defeituoso.

Cooperman et al, 1983, estudaram radiograficamente 20 pacientes,
32 quadris, avaliaram, entre outros, o angulo CE de Wiberg, o espaco
articular, a inclinacdo acetabular. Relataram que todos os pacientes, com
alteracao no angulo CE, desenvolveram artrose do quadril. Concluiram que
subluxag¢ao do quadril leva a osteoartrose, assim como a displasia no adulto

sem subluxacao.

Harris, 1986, relata que a chave para a detecgao e o reconhecimento
de anormalidades relativamente subitas esta na conformacédo do acetabulo
e/ou da cabega femoral.Relata 90% de coxartrose secundaria, diagnosticada
por meio de exames radiograficos, destes 90%, a deformidade em “pistol
grip” ou cabo de pistola foi verificada em 40% dos casos e, em 39%,

displasia acetabular.

Klaue et al, 1991, encontraram 100% de cobertura acetabular

insuficiente em pacientes que desenvolveram coxartrose, diagnosticada por
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exames de imagem (radiografias) nas incidéncias anteroposterior ou frente

de bacia e “falso perfil de Lequesne®.

Goodman et al, 1997, estudaram a deformidade em “cabo de pistola”
em 306 quadris de esqueletos humanos, com minimo escorregamento
posterior, atribuindo, a essa alteragdo, uma incidéncia de 100% de
osteoartrose, sendo os casos mais graves, observados em pacientes que

possuiam escorregamentos mais severos.

Lequesne e Laredo, 1998, relataram que a incidéncia denominada falso
perfil de Lequesne foi util para detectar estreitamentos do espacgo articular
em “Mallum coxis” ou artrose incipiente suspeita, em que as imagens em AP
e perfil sdo inconclusivas. Em casos com diminuicado do espaco articular
medial,quando a imagem em AP é inconclusiva, o falso perfil € importante
para definir a presenga de pingamento do anterossuperior, estabelecendo o
diagnostico de coxartrose. O falso perfil também ¢é usado para a
condrometria (medida da distancia articular entre a cabeca femoral e o
acetabulo, que é o valor da espessura da cartilagem do quadril), em estudos
populacionais, por aumentar a sensibilidade, quando combinado ao AP, para
diagnosticar pincamentos e/ou estreitamentos do espago articular. Esse fato
€ de fundamental importancia para avaliar um possivel uso de

condroprotetor ou drogas modificadoras de estrutura.

Solomon, 1976, Goodman et al, 1997, Tonnis e Heinecke, 1999,

descreveram que pequenas deformidades em pacientes assintomaticos,
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com histérico de doenga do desenvolvimento do quadril, s&o causas

significativas de evolugao desfavoravel e sintomatica na vida adulta.

Reynolds et al, 1999, citaram que a retroversao acetabular € um tipo
especifico de displasia em que a abertura da cavidade faz-se posteriormente
em relagdo ao plano sagital, e que tal orientacdo pode ser uma fonte de
impacto entre o rebordo acetabular anterior € o colo femoral. Descreveram o
método para avaliacdo radiografica com radiografias do quadrii em
incidéncias convencionais anteroposterior (AP), baseadas na determinacao
dos contornos das paredes anterior e posterior do acetabulo. O sinal do
cruzamento (“cross over sign” ou “sinal em oito”) corresponderia a um

acetabulo retrovertido.

Tonnis e Heinecke, 1999, relataram que a osteoartrose do quadril,
descrita inicialmente como primaria, pode inicialmente ser decorrente de
causas mecanicas e concluiram que o acetabulo profundo, a coxa vara, a
epifisiolistese subclinica, assim como sua associagcdo com a anteversao
femoral, a deficiéncia femoral focal e a displasia do desenvolvimento do
quadril podem levar a artrose secundaria do quadril. Sugeriram, entéo, o
estudo radiografico e tomografico para diagnosticar a anteversao femoral e
acetabular, que seriam fatores predisponentes para osteoartrose do quadril,
0 que justificaria o tratamento cirurgico, para corrigir tais deformidades,
através da afericdo dos angulos de Tonnis, angulo central-vertical-anterior

(VCA) de Lequesne e Séze e centro margem (CE) de Wiberg.
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Eijer et al, 2001, relataram em pacientes vitimas de fratura do colo
femoral o desenvolvimento de impacto femoroacetabular possivelmente
devido a mau posicionamento durante a reducgao ficando o colo femoral em

retroversdo e em varo.

Segundo Rakhra et al, 2009, o angulo alfa € o parametro usado para
quantificar o grau da deformidade femoral e reflete a insuficiéncia do “off
set”, cabega-colo femorais, assim como a anesfericidade da cabecga femoral,
ou seja, o contorno da cabeca femoral. Relataram uma média de angulo alfa
variando de 69,7° a 74,0°, obtido mediante estudos baseados em analise de

artrografia por ressonancia nuclear magnética de 41 pacientes.

Clohisy et al, 2009, utilizaram, na avaliacdo pré-operatéria de seus
pacientes, o questionario de atividades fisicas de Baecke, SF-32, Harris Hip
Score e UCLA. Concluiram, em seu estudo que a maioria das incidéncias
radiograficas usualmente feitas para o diagndstico de impacto ou displasia

do quadril tem seus parametros nao reprodutiveis.
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3.3 Impacto Femoroacetabular

Em estudo realizado por meio da avaliagdo por ressonancia
magnética, Notzli et al, 2002, encontraram alteragdes na conformacgao 6ssea
da juncdo femoroacetabular, que é responsavel pela degeneragdo da
cartilagem articular em 85% dos pacientes. Desenvolveram, entdo, um
método de mensuragdo do contorno da jungado entre a cabega e o colo
femoral, local onde se localiza a deformidade. A medida elaborada é
denominada “angulo alfa” e baseia-se no ponto onde a porgédo anterior do
colo femoral encontra-se com uma circunferéncia desenhada na superficie
subcondral da cabega femoral. Além dessa descoberta, Notzli et al, 2002
colocaram em evidéncia uma correlacdo anatémica anormal entre a cabeca
femoral e o acetabulo, adquirida como deformidade de desenvolvimento,
propondo que isso seja uma causa de artrose em decorréncia do impacto
entre as duas estruturas. A analise revela boa reprodutibilidade dessa

medida, quando realizada entre quatro observadores.

Siebenrock et al, 2003, relataram que a retroversdo acetabular tem
sido descrita como a abertura orientada posteriormente com referéncia ao
plano sagital. Tal deformidade, atualmente, é assumida como deformidade
pré-artrésica, posto que a proeminéncia anterolateral da margem acetabular
€ um obstaculo a flexdo e a rotacdo interna, predispondo ao impacto e
levando a lesdo labral e cartilaginosa. A lesdo torna-se pior quando

associada a presenca de deformidades do fémur proximal, as quais
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promovem o impacto femoroacetabular, com encurtamento do “off set’,

como visto na deformidade em cabo de pistola.

Ganz et al, 2003, descreveram que a biomecanica basica da
coxartrose € baseada na transmissao irregular de carga, fundamentada em
concentricidade e excentricidade de forgcas de sobrecarga transferidas a
cartilagem acetabular. Tais fatos sdo notoriamente observados em doencas
como o impacto femoroacetabular e a displasia do desenvolvimento do
quadril. Relataram a existéncia de dois tipos de impacto, o tipo “came”,
promotor de abrasao e/ou avulséo e da cartilagem acetabular bem como do
labrum, que acometem principalmente a area anterossuperior, e o tipo
“pincer” (“pincamento” ou “torqués”), que resulta de um contato linear entre o
rebordo acetabular e a jungcdo cabeca-colo femoral, fato que pode resultar
em degeneragao labral e na formagao de ganglios intra-labrais traumaticos,
bem como na ossificacado labral e no agravamento da cobertura acetabular.
Mencionaram, também, que é importante o estudo da esfericidade da
cabeca femoral, pois cabecas anesféricas sdo predisponentes ao
desenvolvimento de lesbes condrais precoces pelo impacto

femoroacetabular tipo “came”.

Wagner et al, 2003, ratificaram as descobertas de Ganz et al, 2003,
em estudo histolégico de amostras de cartilagem colhidas em cirurgias de
pacientes com impacto no quadril e sem osteoartrose. Essas amostras foram
comparadas a amostras da mesma localizacdo em espécimes de cadaveres

sem patologia no quadril e a outro grupo de pacientes com osteoartrose
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submetidos a artroplastia do quadril. Observaram lesées na mesma
localizag&o nos grupos com impacto e com artrose estabelecida, com graus
de lesdo menores nos pacientes sem artrose, enquanto, no grupo controle,
nao foi observado esse padrao de lesdo. Tais resultados dao suporte ao
mecanismo do impacto femoroacetabular como causa de osteoartrose
precoce nesse grupo selecionado de pacientes e sugerem que as lesdes na
periferia sdo um precursor para o desencadeamento da artrose, com

evolucdo posterior para coxartrose.

Giori e Trousdale, 2003, relataram que a osteoartrose primaria do
quadril é rara e a maioria dos casos de coxartrose primaria atualmente tém
sido atribuidos a doencas como displasia, Perthes, displasia epifisaria
multipla ou outras anormalidades estruturais do quadril. Associaram a
displasia acetabular a alteragdes do angulo de Tonnis, ao angulo centro
margem (CE) de Wiberg e ao angulo central-vertical-anterior (VCA) de

Lequesne e Séze, assim como a retroversao acetabular.

Beck et al, 2004, estudaram a localizagcédo das lesdes cartilaginosas e
labrais em relacédo ao tipo de impacto femoroacetabular, utilizando achados
intraoperatorios de pacientes com impacto femoroacetabular. Observaram
que os portadores de impacto tipo “came” apresentavam area danificada de
cartilagem, predominantemente na regido anterossuperior, com uma
profundidade de dano em torno de 1/3 da espessura da cartilagem normal
para aquela localizacido. As lesbes caracterizam-se, na sua maioria, por uma

area de clivagem, combinada com um defeito adjacente ao bordo acetabular
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ou a uma area de malacea. As lesdes no labio acetabular ocorrem em uma
localizac&o idéntica e, em geral, em separado da cartilagem. Nos quadris
com impacto tipo pingamento, as alteragdes do labio acetabular sdo mais
circunferenciais e na porgao superior do acetabulo, sendo a profundidade do

dano a cartilagem em média de quatro milimetros, na localizagao superior.

Peele et al, 2005, avaliaram radiografias de 78 pacientes, tratados por
artroscopia, € compararam a um grupo controle de pacientes normais.
Obtiveram maior prevaléncia de deformidades radiograficamente
mensuraveis no grupo com lesado labral, com valores significativamente
diferentes para o angulo centro-borda de Wiberg e angulo de Toénnis. Os
resultados para o “off-set” entre a cabeca e o colo femoral e retroversao
acetabular, apesar da predominancia de alteragbes no grupo com lesdes,
nao apresentaram valores estatisticamente significativos, quando

comparados aos casos controle.

Beall et al, 2005, descreveram o impacto da por¢géo anterossuperior
da transicao da cabecga para o colo femoral contra a porgao adjacente do
acetabulo, como sendo um mecanismo precursor de osteoartrose do quadril
degenerativa. Concluiram que tal doenca é fonte de dor, resultante de
impacto da jungdo cabecga-colo femoral contra a por¢do adjacente do
acetabulo, promovendo lesdo cartilaginea e labral progressiva e coexistindo

em dois tipos basicos de impacto, o tipo “came” e o tipo “pincamento”.

Meyer et al, 2006, estudaram a validade de seis posigoes

radiograficas padrées quanto ao diagnéstico de anomalias do fémur
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proximal, em 21 fémures intactos de uma colecao de 30 fémures do Instituto
de Anatomia da Universidade de Berne na Suica. Desses, 11 eram
anesféricos e 10 esféricos. Os valores dos angulos a foram
aproximadamente na incidéncia AP 50°, Dunn 45° 50°, Dunn 50° e
Ducroquet 45°. Concluiram que a melhor incidéncia para avaliar o contorno
da cabecga femoral, principalmente em seu contorno anterossuperior, € a

incidéncia de Dunn em 45 graus.

Blankenbaker e Tuite, 2006, relataram, em seu estudo, que quadril
doloroso é um sintoma comum e que o estudo dessa patologia sempre
requer exames imagenoldgicos. Angulos alfa (a) maiores que 55 graus estdo
intimamente relacionados com a sintomatologia dolorosa do quadril, bem
como ao impacto tipo “came”. O aumento do raio do colo femoral em relagao
ao raio da cabecga femoral esta relacionado ao desenvolvimento de dor no
quadril, assim como o0 desenvolvimento de impacto na porgao

anterossuperior do acetabulo.

Crestani et al, 2006, relataram que a osteoartrose de quadril é
multifatorial, sendo as causas genéticas e mecanicas as mais importantes. A
doenca degenerativa do quadril € desencadeada pela lesdo da cartilagem
articular com subsequente lesdo labral. descreveram a existéncia de dois
tipos de impacto, came e pincamento. O nome “cam” ou “came” provém da
mecanica e esta relacionado a transformacdo do movimento circular em
linear, gracas a presenca de saliéncias e reentrancias, como em um

virabrequim de motor. Os estudiosos atribuiram a lesao cartilaginosa a uma
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abrasao que ocorre de fora para dentro da cavidade acetabular, pela entrada
forcada de porgcéao nao esférica dentro da cavidade. As lesdes do labrum sao
apenas parte do processo patologico, sendo secundarias ao impacto, além
de sugerirem que as melhores incidéncias para o diagnostico sejam Dunn e
Dunn 45 e a incidéncia de Ducroquet seja mais utilizada para a mensuragao

da diferenga entre raio da cabeca e colo femorais (“off set”).

Tannast et al, 2007, estudaram radiograficamente critérios que
indicaram os dois tipos de impacto femoroacetabular, tipo pingamento e tipo
came, orientando sobre a possiveis armadilhas quanto ao posicionamento
do paciente ao realizar o exame de imagenologia, além de proporem
critérios diagnosticos e diferenciais concernentes a cada tipo de impacto,
sugerindo tratamento cirurgico, assim que se iniciarem os sintomas, seja por
técnica aberta ou artroscépica. Concluiram que impacto € a maior causa de
artrose primaria do quadril e que pode ser facilmente reconhecida em

radiografias convencionais da pelve e de quadris.

Clohisy et al, 2007, descreveram que os impactos tipo pingamento e
came podem ocorrer isoladamente ou em conjunto, e que o diagndstico deve
ser feito mediante estudo radiografico bem feito e adequado, sendo esse
conclusivo para a correta tomada de decisdo quanto ao tratamento a ser
ministrado. Relataram ainda que a incidéncia em anteroposterior nao
assinala adequadamente a porcao anterolateral do colo femoral e que séo
necessarias incidéncias laterais para melhor visualizacdo do contorno entre

0 colo e a cabecga femorais. Descreveram dados de alta concordancia de
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mensuracgao interobservador, e relataram que o angulo alfa é o dado de
maior utilidade para deteccao de anesfericidade. O angulo a na incidéncia
AP apresentou uma média de 71,5°, nos quadris com impacto e nos quadris
normais 51,2°. Na incidéncia “cross table”, no angulo a do grupo patolégico,
a média foi de 58,8° e nos quadris normais foi de 47,2°. Na incidéncia em ra
angulo a do grupo patolégico, em média, foi de 65,2° e nos quadris normais
foi de 43,7°. O “off set” de quadris patolégicos foi, em média, 7,6mm no AP,

9,6mm no “cross table” e 6,6mm em ra.

Segundo Johnston et al, 2007, as anormalidades estdo associadas a
deformidades do acetabulo e do fémur proximal, incluindo encurtamento do
colo femoral, diminuicdo do “off set” femoral e sobrecobertura acetabular,
além de anomalias que propiciam a formacao da deformidade em cabo de

pistola (“pistol grip”).

Armfield e Towers, 2007, relataram que o impacto tipo came é visto
na incidéncia de “cross table” assim como a anesfericidade da cabeca
femoral. Além disso) atribuiram a sintomatologia dolorosa dos quadris a
diminuicao do “off set” , sendo os assintomaticos com valores iguais ou
superiores a 11,5 mm e os sintomaticos com valores inferiores a 7,2 mm.
Atribuiram o impacto tipo pingamento a ocorréncia de retroversao
acetabular, sendo essa deformidade especifica (retroversdo) melhor vista
em incidéncia em AP bem centrada, notando-se a imagem do cruzamento

na porgao mais superior da imagem acetabular.
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Tannast et al, 2008, estudaram, em 55 pacientes, 0 posicionamento
das lesbes labrais, utilizando exames radiograficos nas incidéncias AP e
“cross table”, aferindo o angulo a, o angulo CE de Wiberg, o “off set” femoral
e a versao acetabular. Citaram que, em quadris com impacto, o angulo a
médio era de 74,1°. Os quadris com impacto tipo pingamento apresentaram
44.6° e, com impacto tipo came, 77,5°. O sinal do cruzamento estava
presente em 53% dos quadris com impacto. O angulo CE médio de todos os
quadris era de 35,8°, (ponto final) o dos quadris com impacto tipo
pingamento era 40,1° e do tipo came era 29,2°. Concluiram que a maior area
de lesdo labral ocorre junto a maior area de ocorréncia do impacto

femoroacetabular, situada na porg¢ao anterossuperior.

Leunig et al, 2009, relataram que o estudo radiografico apropriado
para a investigacdo dessas lesdes € realizado mediante imagens nas
incidéncias anteroposterior, Dunn e Ducroquet. Declaram haver poucas
informacdées sobre o curso natural das deformidades femorais e

acetabulares, presentes no impacto femoroacetabular.

Graves e Mast, 2009, relataram que o conceito de osteoartrose
primaria do quadril tem sido questionado ha anos. O enfoque, que
previamente era centrado no plano coronal estatico e nas relagées do fémur
proximal com o acetabulo, agora é centrado na face dindmica dos conceitos
de impacto femoroacetabular como fator de desenvolvimento de dor e

osteoartrose do quadril. Fundamentaram sua analise radiografica em



imagens obtidas nas incidéncias AP de pelve, falso perfil de Lequesne, AP

do quadril, “cross table”.

Dudda et al, 2009, estudaram 148 radiografias de pacientes
submetidos a tratamento cirurgico aberto por impacto femoroacetabular,
avaliando as incidéncias AP de pelve e “cross table”. Concluiram que, sem
as imagens adequadas, a esfericidade da cabeca femoral pode ser

subestimada em até 34,6% dos casos.

Labronici et al, 2009, estudaram 199 fémures, utilizando a observagcao
feita por trés avaliadores e apenas incluiram para o estudo os casos nos
quais no minimo dois observadores julgaram haver a presenga de impacto
femoroacetabular. Concluiram que o efeito came é causado em mais de
80% dos casos por alteragbes na transi¢ao cabega-colo e em menos de 73%

dos casos na base do colo femoral.
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4. Método

4.1 Casuistica

Avaliou-se, no periodo compreendido entre marco de 2007 a abril de
2009, para a realizagdo deste projeto, um total de 222 pacientes. Destes,
122 eram provenientes do ambulatério de triagem do grupo de quadril e 100
provindos do ambulatério do grupo de ombro e cotovelo do Instituto de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital de Clinicas da faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo (I0OT — HC — FMUSP). Cumpre ressaltar que

apenas um quadril por paciente foi estudado.

Os pacientes provindos do ambulatério de triagem foram denominados
grupo sintomatico, uma vez que apresentavam dor na regiao do quadril e, os
do ambulatério do ombro foram denominados assintomaticos por nao

apresentarem tal sintoma.

Todos os pacientes provindos do grupo sintomatico foram examinados
pelo pesquisador executante e, apenas, foram incluidos no estudo os que

possuiam amplitude de movimento normal.

Nos casos de pacientes com dor em ambos os quadris, escolhia-se
apenas o0 quadril cuja dor fosse mais intensa. Caso a dor fosse de

intensidade equivalente ou de mesma intensidade, em ambos os lados, era
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feito sorteio para decidir o lado a ser radiografado. Se o paciente possuisse
apenas um quadril doloroso, ndo se procedia a inclusdao do quadril
assintomatico no grupo controle, para evitar-se o possivel viés de um

paciente ser controle de si mesmo.

Em relacdo ao grupo assintomatico, no momento de se proceder ao
exame radiografico, submeteu-se o paciente a sorteio para decidir qual lado
seria estudado, a fim de se garantir randomizacdo quanto a escolha dos

lados.

Os critérios de inclusao de ambos os grupos foram:

1) Idade entre 20 e 50 anos (adultos jovens)

2) Auséncia, no seu historico clinico, de doengas prévias no
quadril (infecgdo, doencas reumaticas ou da infancia, cirurgias prévias,

traumatismos antigos e/ou recentes, etc)

3) Auséncia de tratamento prévio por qualquer tipo de patologia

articular do quadril

4) Auséncia de dor lombar

5) Amplitude de movimento do quadril normal

6) Auséncia de gestacao

7) Prévio consentimento e assinatura de termo de conhecimento

e concordancia em participagao do projeto.
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Os critérios de nao inclusao foram:

Esse

Projetos

Dificuldades técnicas ou impossibilidade do paciente em manter-

Se na posi¢cao necessaria para a realizagao do exame radiografico

Desejo expresso pelo paciente em nao continuar incluido na

pesquisa

Nao permissao da repeticdo de exames radiograficos, caso fosse

necessario até o numero maximo de dez radiografias

Presenca de osteoartrose confirmada na primeira incidéncia

radiografica, até o grau dois da classificagado de Lawrence

Nao permissao da realizagdo de posicionamento para exame por

constrangimento

Apresentacdo de alteragdes morfolégicas e/ou anatbmicas
compativeis com doencas da infancia, sequelas de traumatismos,
tumoragdes, etc que viessem a comprometer a avaliagdo da

imagem radiografica.

estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para Andlise de

de Pesquisa da Diretoria Clinica do Hospital de Clinicas e da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo sob o protocolo

numero 1342/06.
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4.2 Protocolo de atendimento

Todos os pacientes foram atendidos e examinados pelo pesquisador
executante e informados sobre a pesquisa, sobre o termo de consentimento
livre e esclarecido e sobre a ndo obrigatoriedade e ndo prejuizo do

tratamento caso optassem por nao participarem da pesquisa.

Todos os individuos foram esclarecidos, sobre o projeto, pelo
pesquisador executante e, so participaram da pesquisa, apds terem

concordado com o termo de consentimento livre e esclarecido.

Além disso, foram feitas, ainda, as medidas antropométricas — peso e
estatura (sem o calgado e sem as meias) — a fim de que fosse calculado o

indice de massa corporal (IMC).

Posteriormente, os pacientes foram encaminhados a sala de exame

radiografico.
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4.3 Estudo Radiogréfico

Todas as radiografias, tanto do grupo de estudo quanto do grupo
controle, foram realizadas no Servigo de Radiologia do Instituto de Ortopedia
e Traumatologia do HC-FMUSP, utilizando-se do mesmo equipamento de
raios-X (Phillips Medical Systems, Duo Diagnost 800mA) e, realizadas uma
equipe técnica formada por trés técnicos em radiologia, treinados e

supervisionados pelo mesmo radiologista.

Os individuos de ambos os grupos foram submetidos ao exame
radiografico do quadril, nas incidéncias anteroposterior (AP) de quadril em
apoio ortostatico bipodalico, falso perfil de Lequesne, Dunn, Dunn a 45 graus
de flexdo (Dunn 45°) e Ducroquet. Todas as incidéncias foram obtidas de
forma padronizada, apds o posicionamento dos pacientes pelo pesquisador

executante da pesquisa.

Na série radiografica, em estudo, foi avaliado em cada uma das

incidéncias o seguinte:

1. Anteroposterior, com apoio ortostatico do lado a ser examinado,
avaliando-se o angulo centro margem de Wiberg, espaco articular, inclinagéao
acetabular, retro ou anteverséo, esfericidade da cabeca femoral e angulo

alfa (a), presenga ou auséncia de ressalto ou “bump”.

Para a realizagao da incidéncia AP (Figura 1) de quadril em ortostase, o

paciente foi posicionado em pé&, com os membros inferiores posicionados em
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20° de rotagao interna. A distancia da ampola ao filme ficou em torno de um
metro, com o0 raio no sentido anteroposterior, centrado no sacro

paralelamente ao solo.

41



Figura 1. Posicionamento do paciente para a realizagdo do exame radiografico na
incidéncia anteroposterior (AP), a) visdo da posi¢do do paciente, b). imagem radiografica
obtida.
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2. Falso perfil de Lequesne, doravante denominado como incidéncia de
Lequesne, mensurados espago articular anterossuperior, o angulo Centro
Margem (CE — ou angulo de Wiberg) e o angulo de anteversao femoral de

Lequesne.

A incidéncia radiografica de Lequesne (Figura 2) foi obtida posicionando-
se o paciente em ortostase, com o quadril a ser avaliado apoiado na mesa
onde o filme era armazenado e a pelve rodada 65° em relagdao ao plano do
filme. O filme estava a distdncia de um metro da ampola. A visdo foi
considerada tecnicamente adequada, quando a distancia entre as duas
cabecas femorais, era, aproximadamente do tamanho de uma das cabecas
femorais, sendo os raios centrados na articulagdo do quadril a ser estudado

(Lequesne e Laredo, 1998).
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Figura 2. Posicionamento do paciente para a realizagdo do exame radiografico na
incidéncia: a) posicionamento do paciente, b). imagem radiografica obtida, mensurando a

distdncia equivalente entre uma cabegca femoral e outra igual a cabega femoral.



3. Dunn, mensurando-se o angulo a e a esfericidade da cabega femoral,
presenca ou auséncia de ressalto ou “bump” na transi¢cdo cabega-colo

femoral.

O estudo da incidéncia de Dunn (Figura 3) foi realizado com o paciente
em decubito dorsal horizontal, com o quadril a ser estudado em flexdo de
90° e abducdo de 20°, em rotacdo neutra, com raios centrados na
articulacdo coxo-femoral e a ampola posicionada perpendicularmente a
articulacdo do quadril, mantendo- a a um metro de distancia daquela. O

joelho, mantido em flexdo de 90° e com rotagao neutra (Meyer et al, 2006).
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Figura 3. Posicionamento do paciente para a realizagdo do exame na incidéncia de Dunn,
a). visao lateral, b). visdo caudal, c) imagem radiografica obtida.
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4. Dunn 45°, mensuragao do angulo a e a esfericidade da cabeca
femoral, presenga ou auséncia de ressalto ou “bump” na transicdo cabeca-

colo femoral.

Na incidéncia de Dunn 45° (Figura 4), o paciente foi posicionado em
decubito dorsal horizontal e o quadril, mantido em flexdo de 45° e em
abducao de 20°, com rotagao neutra, joelho em flexao de 90° e o pé apoiado
sobre a mesa de exame mantendo-se a rotagdo sempre em neutralidade e a

ampola nas mesmas condi¢des da incidéncia de Dunn (Meyer et al, 2006).
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Figura 4. Posicionamento do paciente para a realizagdo do exame na incidéncia de Dunn
45°, a) visao lateral, b) visdo caudal, c). imagem radiografica obtida.
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5. Ducroquet, avaliando-se o “off set” (diferenga entre o raio da
cabeca e do colo femorais) e a mensuragdo do angulo a, presenga ou

auséncia de ressalto ou “bump” na transi¢cao cabecga-colo femoral.

A incidéncia de Ducroquet (Figura 5) foi obtida mediante o
posicionamento do paciente em decubito dorsal horizontal, com flexdo do
quadril a ser examinado a 90° com abducdo de 45°, mantendo-se em
rotacdo neutra, e o joelho em flexdo de 90° e a perna em rotagédo neutra. A
ampola é centralizada e posicionada perpendicularmente a articulagdo do

quadril e mantida a um metro de distancia da articulagéo.
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Figura 5. Representagao do posicionamento para a obtengéo da incidéncia de Ducroquet.
a). visao lateral, b). visdo caudal, c). imagem obtida.
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A esfericidade da cabega (Figura 6) foi avaliada, comparando-se o
contorno da cabega femoral com um circulo desenhado ao redor do centro
da cabeca femoral, feito com auxilio de um compasso, considerando-se
esféricas, exclusivamente, aquelas em que os contornos de toda a cabeca
femoral estavam localizados dentro dos limites estabelecidos pelo

compasso, posicionado no centro da cabecga femoral (Meyer et al, 2006).

Figura 6. Exemplos de esfericidade da cabeca femoral na incidéncia de Dunn, a).
anesférica, b). esférica.
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Angulo VCA (vertical-central-anterior) de Lequesne e Séze na incidéncia
de Lequesne (Figura 7 A), doravante denominado angulo VCA de Lequesne.
Para a obtencdo dessa medida, traca-se uma linha vertical paralela ao eixo
do corpo, através do centro da cabeca femoral, perpendicular ao eixo de
ligacdo, entre as cabecas femorais. Posteriormente, traga-se outra linha
obliqua até que atinja a porcdo mais lateral do acetabulo e, o angulo
formado entre estas, fornecera o valor correspondente ao angulo VCA

(Delaunay et al, 1997 e Garbuz et al, 2004).

A medida do indice acetabular (dngulo de Wiberg ou angulo centro
margem — CE de Wiberg) no AP de pelve (Figura 7 B) foi obtida
desenhando-se uma linha vertical através do centro da cabeca femoral,
perpendicular a uma linha horizontal através do centro da cabeca femoral.
Outra linha foi desenhada do centro da cabeca femoral até o ponto mais
superolateral do acetabulo, representando o ponto da borda. O angulo obtido
entre essas duas linhas corresponde ao angulo CE (Wiberg e Sweden,

1953).
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Figura 7. Imagem representando a mensuragao: a) do angulo VCA de Lequesne e b) CE de
Wiberg na incidéncia em AP.
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A medicado do espaco articular no AP de pelve e na incidéncia de
Lequesne (Figura 8) foi realizada tomando-se como referéncia a area
interéssea entre o teto acetabular e a parte da cabeca femoral abaixo deste.
O teto acetabular corresponde a uma area reconhecida por ser esclerdtica,
arqueada, lembrando uma sobrancelha. Apresenta como limites,
lateralmente, o bordo acetabular e, medialmente, a linha de jungdo com a
fossa acetabular. A partir disso, obteve-se a medida do espaco articular

superolateral (Lequesne e Laredo, 1998).



Figura 8. Representacdo da imagem obtida e da forma de mensuragéo do espagco articular
superolateral, compreendido pelo intervalo entre as setas, nas imagens a). anterossuperior,
b). Lequesne.
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Para o estudo da verséo acetabular no AP de pelve (Figura 9), observa-
se que a borda posterior do acetabulo é vista como uma linha estendida do
tuber isquiatico, superiormente e lateralmente ao longo da parede posterior
até a regido do teto acetabular, enquanto a parede anterior pode ser
identificada estendendo uma linha da regido da lagrima de Koler até o teto
acetabular superolateralmente. O acetabulo foi considerado anteverso
quando as duas linhas estavam separadas (aproximadamente 1,5cm (Peele
et al, (2005)). Quando essas linhas se cruzaram (sinal do cruzamento), o
acetabulo foi considerado retroverso (Beck et al, (2005), Armfield e Towers,

(2007), Langlais et al, (2006), Peele et al, (2005), Reynolds et al, (1999)).
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Figura 9. Imagens radiograficas exemplificando a versdo acetabular. a) anteverso e b)
retroverso (linha amarela representa a projecao da parede anterior e a linha preta projecao
da parede posterior).
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A inclinagdo acetabular no AP de pelve (Sharp, 1961) (Figura 10) foi
aferida, desenhando-se uma linha inferior, longitudinal e tangente a ambas
as gotas de lagrima de Koller. Em seguida, tragou-se outra linha incidindo
sobre a por¢cao mais distal da superficie articular acetabular da extremidade
distal da superficie articular do teto acetabular, representada pela
sobrancelha articular até a base da gota de lagrima de Koller e o angulo

aferido, formado entre essas duas linhas.
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Figura 10. Imagem radiografica exemplificando a mensuracdo da inclinagdo acetabular,
sendo identificada pelas linhas amarelas, a) quadril sem alteragdo, b). quadril com
alteracao.
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Para a obtengdo do angulo de anteverséo femoral de Lequesne (p),
(Figura 11), tracou-se uma linha longitudinal ao canal femoral.
Posteriormente, localizou-se o maior didmetro do colo femoral e tragou-se,
longitudinalmente ao seu eixo, outra linha e mensurou-se o angulo formado

entre elas (Meyer et al, 2006).

Figura 11. Imagem radiografica exemplificando da obtengdo e mensuracéo do angulo p.

60



O “off set” cabega-colo femoral (Figura 12) é obtido tracando-se uma
linha paralela ao aspecto mais anterior do colo femoral e outra linha paralela
a essa, tangente a cabega femoral. A distancia entre as linhas anterior ao

colo e a tangente a cabega femoral € denominada “off set” femoral.

Figura 12. Imagem radiografica evidenciando a mensuragao do “off set” femoral, sendo este
o intervalo compreendido entre as duas linhas amarelas.

A medida do angulo alfa (a) (Figuras 13 e 14) é realizada através da
intersecdo de duas linhas. A primeira linha € o longo eixo do colo femoral,
passando pelo centro da cabega. A segunda linha liga o centro da cabeca
femoral ao ponto onde a superficie cortical anterior da jungdo da cabega com
o colo femoral divergia de onde seria a circunferéncia ideal da cabecga

femoral (NGtzli et al, 2002).

61



B

Figura 13.Representacdo esquematica da forma a ser aferido o angulo a. O angulo a é
representado em ambas as imagens pela area hachurada e r representa o raio da cabeca
femoral, a) quadril com alteragédo, b) quadril sem alteragdo. (modificado de No6tzli et al.
(2002).
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Figura 14. Imagens radiograficas e exemplificagdo da afericdo do angulo alfa nas
incidéncias, a) AP, b). Ducroquet, ¢) Dunn 45° e d) Dunn.
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4.4 Andélise Estatistica

Para a descricdo e andlise dos dados qualitativos (atributos, dados
nominais, dados enumerativos ou variaveis categoricas) das amostras,

realizou-se a distribuicdo de frequéncia absoluta (n) e relativa (%).

As frequéncias da ocorréncia de cada atributo (qualidade) foram
apresentadas em tabelas de contingéncia (tabelas 1 e 2 da descrigdo da
casuistica e tabelas de 10 a 17 dos resultados) e as proporgdes (%)
intraclasses representadas em graficos de setores (figuras 17 e 18 da

descrigao da casuistica e de 26 a 33 dos resultados).

Nas comparacbes das frequéncias das classes entre os grupos
(amostras), para a inferéncia sobre a diferenga das frequéncias de
ocorréncias, utilizou-se o teste de Qui-quadrado (y?) para tabelas de
contingéncia (tabelas 1 e 2 da descricdo da casuistica e tabelas de 10 a 12 e

de 14 a 17 dos resultados) e, na sua impossibilidade (“n” da célula<5), o

teste exato de Fisher (tabela 13).

Para a descrigdo das amostras e analise dos dados quantitativos
(grandezas especificas ou variaveis continuas), realizou-se a estatistica
descritiva: média (M), e mediana (MN) no caso de amostras nao
paramétricas, desvio padrao (DP), erro padrao da média (EPM), valores

maximo (MAX) e minimo (MIN) e numero de casos (N).



A normalidade das distribuicbes foi testada pelo coeficiente de
variagdo de Pearson (CVP) e pela prova de Kolmogorov-Smirnov para
variaveis continuas. Admitiu-se a distribuicdo paramétrica nos casos em que
o coeficiente de variagdo de Pearson (CVP) apresentou-se inferior a 30% ou
naqueles em que a prova de Kolmogorov-Smirnov (KS) ndo apresentou
resultado significante. Adotaram-se testes paramétricos apenas nas
comparagdoes em que as duas distribuigdes foram consideradas normais

(curvas de Gauss).

A estatistica descritiva, o coeficiente de variacdo de Pearson (CVP) e
o resultado da prova de Kolmogorov-Smirnov (KS) de cada variavel foram
apresentados em tabelas estatisticas de acordo com os grupos (amostras)
(tabelas de 3 a 9 da descricdo da casuistica e tabelas de 18 a 28 dos
resultados). A estatistica descritiva de cada variavel (grupo) foi representada
na forma de graficos de coluna (média + erro padrao de média) (figuras de

19 a 25 da descrigédo da casuistica e figuras de 34 a 44 dos resultados).

Nas comparacdes entre as amostras para a inferéncia da diferenca
das médias das variaveis, utilizou-se o teste T de student para amostras néo
relacionadas e com distribuicdo paramétrica (tabelas 4,5,6 e 9 da descrigéo
da casuistica e tabelas de 18 a 21 dos resultados) e o teste U de Mann-
Whitney, para amostras independentes e com distribuicdo ndo paramétrica
(tabelas 3,7 e 8 da descricdo da casuistica e tabelas de 22 a 28 dos

resultados).
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Adotou-se o nivel de confianga de 5% (a.=0,05).

Admitiu-se, previamente, que as amostras (grupos) seriam

equivalentes. Utilizaram-se testes bidimensionais ou bilaterais:

(Ho = p1-p2 =0)

Os resultados que demonstraram a nao normalidade da distribuicao
(coeficiente de variacdo de Pearson e prova de Kolmogorov-Smirnov) e as
diferencas estatisticamente comprovadas foram evidenciadas por asteriscos

(*) nas tabelas de contingéncia e estatisticas.

Utilizou-se o arredondamento cientifico e os resultados foram
apresentados com uma ou duas casas apds a virgula, nas tabelas
estatisticas e, com até duas casas, ou até o primeiro numero significativo,

nos resultados dos testes estatisticos.

Utilizaram-se os programas estatisticos GraphPad Prism®, versdo
2.01 (1996) da GraphPad Software Incorporated®, StatSoft® Statistica 6.0°
da Software Incorporated®, WinSTAT® Statistic for Windows Version 3.1
(1995) Kalmia Company Incorporated® e o suplemento de ferramentas de
andlise de dados (estatistica) do Microsoft® Excel 2007® da Microsoft

Corporation®.
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4.5 Qualificacdo da casuistica

O grupo de pacientes sintomaticos era constituido por pacientes,
predominantemente, do sexo feminino, 52%, (Tabela 1, Figura 15), com
idade média de 41 anos (Tabela 2, Figura 16), estatura média de 1,7m,
(Tabela 3, Figura 17), peso médio de 71,4kgf (Tabela 5, Figura 18), IMC

médio de 24,6 (Tabela 6, Figura 19).

O grupo de pacientes assintomaticos era composto por pacientes,
predominantemente, do sexo feminino (58%) (Tabela 1, Figura 15), com
idade média de 31 anos, (Tabela 2, Figura 16), estatura média de 1,68m,
(Tabela 3, Figura 17), peso médio de 66,2 kgf (Tabela 4, Figura 18), indice

de massa corporal (IMC) de 23,3, (Tabela 5, Figura 19).

Observou-se diferenga estatisticamente significante entre os grupos,
quando comparados os dados relativos a idade, com p=0,00 — Tabela 2 e
Figura 16, peso com p=0,002 — Tabela 4 e Figura 18 bem como no IMC,

com p=0,006, Tabela 5 e Figura 18.
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Tabela 1. Distribuicao de frequéncia, absoluta (n) e relativa (%), do género dos pacientes
assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagdo a dor no quadril. Comparagdo pelo
teste de Qui-quadrado (a=0,05 bilateral)

DOR NO QUADRIL

GENERO Assintomatico Sintomatico
(controle) (dor) TOTAL
n % N % n %
Feminino 58 26,0 64 29,0 122 0,55
Masculino 42 19,0 58 26,0 100 0,45
TOTAL 100 45,00 122 55,0 222 100,0

Qui-quadrado x*=0,68 p=0,41
GENERO

Assintomatico Sintomaticos
(controle) (dor)

. Feminino . 4.5.1.1 Masculino

4512

Figura 15. Frequéncias relativas (%) intraclasses do género dos pacientes assintomaticos
(controle) e sintomaticos em relagédo a dor no quadril. Representagéo pelo grafico de setores
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Tabela 2. Estatistica descritiva da idade (ano) dos pacientes assintomaticos (controle) e
sintomaticos em relagdo a dor no quadril. Avaliagdo da normalidade pelo coeficiente de
variagdo de Pearson e pela prova de Kolmogorov-Smirnov. Comparagéo pelo teste U de
Mann-Whitney (a = 0,05 bilateral)

IDADE DOR NO QUADRIL

(ANO) Assintomatico (controle) Sintomatico (dor)
M 31,0 41,0
DP 6,5 6,7
EPM 0,6 0,8
MAX 49 50
MIN 20 20
N 100 122
CVP 20,9% 21,3%*
KS >0,10 0,007*
U de Mann-Whitney U=2298 p=0,00*

50

401

IDADE (ano)
w
<

N
<

Assintomaticos

(controle)

Sintomaticos

(dor)

Figura 16. Idade (ano) dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagéo a
dor no quadril. Representacgéo pelo grafico de colunas (Média + EPM)
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Tabela 3. Estatistica descritiva da altura (m) dos pacientes assintomaticos (controle) e
sintomaticos em relagdo a dor no quadril. Avaliagcdo da normalidade pelo coeficiente de
variagdo de Pearson e pela prova de Kolmogorov-Smirnov. Comparagao pelo teste t de
student (o = 0,05 bilateral)

ESTATURA DOR NO QUADRIL
(m) Assintomatico (controle) Sintomatico (dor)
M 1,68 1,70
DP 0,08 0,08
EPM 0,008 0,008
MAX 1,89 1,88
MIN 1,48 1,50
N 100 122
CVP 5,0% 5,0%
KS >0,10 >0,10
t de student t=1,50 p=0,13

ESTATURA (m)

20

=Y
h
1

=Y
=]
1

o
T

0.0-

Assintomaticos
(controle)

Sintomaticos

Figura 17. Estatura (m) dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagéo a

dor no quadril. Representagéo pelo grafico de colunas (Média £ EPM)
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Tabela 4. Estatistica descritiva do peso (kgf) dos pacientes assintomaticos (controle) e
sintomaticos em relagcao a dor no quadril. Avaliagao da normalidade pelo coeficiente de
variagéo de Pearson e pela prova de Kolmogorov-Smirnov. Comparacgéo pelo teste t de
student (a = 0,05 bilateral)

PESO DOR NO QUADRIL

(kgf) Assintomatico (controle) Sintomatico (dor)
M 66,2 71,4
DP 10,2 14,0
EPM 1,0 1,3
MAX 90 112
MIN 40 47
N 100 122
CVP 15,4% 19,7%
KS >0,10 >0,10
t de student t=3,14 p=0,002*

80

PESO (kgf)
N w AN
T 9 2

'_\
<

Assintomaticos
(controle)

Sintomaticos

(dor)

Figura 18. Peso (kgf) dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagéo a

dor no quadril. Representagao pelo grafico de colunas (Média + EPM)
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Tabela 5. Estatistica descritiva do indice de massa corpérea - IMC (kgf/m2) dos pacientes
assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagdo a dor no quadril. Avaliagdo da
normalidade pelo coeficiente de variagdo de Pearson e pela prova de Kolmogorov-Smirnov.
Comparacgao pelo teste t de student (a=0,05 bilateral)

IMC DOR NO QUADRIL
2
(kgf/m®) Assintomatico (controle) Sintomatico (dor)
M 23,3 24,6
DP 3,0 3,8
EPM 0,3 0,3
MAX 31,6 36,2
MIN 17,0 17,0
N 100 122
CVvP 12,7% 15,5%
KS >0,10 >0,10
t de student t=2,75 p=0,006*
30
& 20-
£
ks)
=
O
=
104
0-
Assintomaticos Sintomaticos
(controle) (dor)

Figura 19. indice de massa corpédrea - IMC (kgf/m2) dos pacientes assintomaticos (controle)
e sintomaticos em relagao a dor no quadril. Representagéo pelo grafico de colunas (Média +
EPM)
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5. Resultados

5.1 Das variaveis qualitativas

Quanto a esfericidade da cabeca femoral na incidéncia
anteroposterior (AP) — Tabela 6 e Figura 20 - e Dunn 45° - Tabela 8 e Figura
22, nao foi encontrada diferenga estatistica entre os casos sintomaticos e
assintomaticos. Essa mesma variavel, quando analisada na incidéncia Dunn
— Tabela 7 e Figura 21, apresentou diferengca estatistica e, os casos
assintomaticos apresentaram maior casuistica de anesfericidade,
perfazendo um total de 61% dos casos e os sintomaticos com 46% dos

casos, com p=0,02.
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Tabela 6. Distribuicao de frequéncia, absoluta (n) e relativa (%), da esfericidade da cabega
femoral na incidéncia antero-posterior — AP dos pacientes assintomaticos (controle) e
sintomaticos em relagao a dor no quadril. Comparagéo pelo teste de Qui-quadrado (a=0,05
bilateral)

ESFERECIDADE DOR NO QUADRIL
CABEGA Assintomatico Sintomatico
FEMA%RAL (controle) (dor) TOTAL
n % n % n %
Anesférica 52 23,4 56 25,2 108 48,6
Esférica 48 21,6 66 29,7 114 514
TOTAL 100 45,0 122 55,0 222 100,0
Qui-quadrado v%=0,82 p=0,36

ESFERECIDADE CABECA FEMORAL - AP

Assintomatico Sintomaticos
(controle) (dor)
. Anesférica |. 5.1.1.1 Esférica

5112

Figura 20. Frequéncias relativas (%) intraclasses da esfericidade da cabecga femoral na
incidéncia antero-posterior — AP dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em
relagao a dor no quadril. Representagao pelo grafico de setores
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Tabela 7. Distribuicao de frequéncia, absoluta (n) e relativa (%), da esfericidade da cabeca
femoral na incidéncia de Dunn dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em
relagao a dor no quadril. Comparagéao pelo teste de Qui-quadrado (a=0,05 bilateral)

ESFERECIDADE DOR NO QUADRIL
CABECA Assintomatico Sintomatico
FE%?\IT\IAL (controle) (dor) TOTAL
n % n % n %
Anesférica 61 27,5 56 25,2 117 52,7
Esférica 39 17,6 66 29,7 105 47,3
TOTAL 100 45,00 122 55,0 222 100,0
Qui-quadrado x°=5,03 p=0,02*

ESFERECIDADE CABECA FEMORAL - DUNN

Assintomatico Sintomaticos
(controle) (dor)
Bl Anesférica []5.1.1.3 Esférica

5.1.14

Figura 21. Frequéncias relativas (%) intraclasses da esfericidade da cabega femoral na
incidéncia de Dunn dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagdo a dor
no quadril. Representagao pelo grafico de setores
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Tabela 8. Distribuicdo de frequéncia, absoluta (n) e relativa (%), da esfericidade da cabeca
femoral na incidéncia de Dunn 45° dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos
em relagao a dor no quadril. Comparagéao pelo teste de Qui-quadrado (a=0,05 bilateral)

ESFERECIDADE DOR NO QUADRIL
CABECA Assintomatico Sintomatico
E%hﬂlﬁig% (controle) (dor) TOTAL
n % n % n %
Anesférica 56 25,2 62 27,9 118 53,2
Esférica 44 19,8 60 27,0 104 46,8
TOTAL 100 45,00 122 55,0 222 100,0
Qui-quadrado x*=0,59 p=0,44

ESFERECIDADE CABECA FEMORAL — DUNN 45°

Assintomatico Sintomaticos
(controle) (dor)
. Anesférica - 5.1.1.5 Esférica

5.1.16

Figura 22. Frequéncias relativas (%) intraclasses da esfericidade da cabeca femoral na
incidéncia de Dunn 45° dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagéo a
dor no quadril. Representacéo pelo grafico de setores
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Quanto a presenca de ressalto ou “bump”, as incidéncias AP — Tabela
9 e Figura 23 - e Dunn 45° - Tabela 11 e Figura 25, apresentaram dados
com diferenca estatistica, sendo observado, na incidéncia em AP, presenca
de ressalto em 24% dos casos sintomaticos e em 3% dos assintomaticos
com p=0,00, na incidéncia Dunn 45°. Dos casos sintomaticos, 50%

apresentavam o ressalto contra 24% com p=0,008.

Para as incidéncias de Ducroquet — Tabela 12 e Figura 26 - e Dunn,
Tabela 10 e Figura 24, n&do foram observados dados com diferencas

estatisticas, sendo a primeira com p=0,35 e a subsequente com p=0,91.
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Tabela 9. Distribuicdo de frequéncia, absoluta (n) e relativa (%), do ressalto (“bump”) na
transicao cabecga-colo na incidéncia antero-posterior — AP dos pacientes assintomaticos
(controle) e sintomaticos em relag&o a dor no quadril. Comparagao pelo teste exato de
Fisher (a=0,05 bilateral)

RESSALTO DOR NO QUADRIL
CAI;EBCLQJXI(DJC))LO As(scigrtgglé\et;co Sint(%r;\f)tico TOTAL
AP n % n % n %
Ausente 97 43,7 93 41,9 190 85,6
Presente 3 1,4 29 13,1 32 144
TOTAL 100 45,00 122 55,0 222 100,0
Fisher p=0,00*

RESSALTO (*BUMP”) NA TRANSICAO CABECA-COLO - AP

Assintomatico Sintomaticos
(controle) (dor)
. Ausente . 5.1.1.7 Presente

5.1.1.8

Figura 23. Frequéncias relativas (%) intraclasses do ressalto (‘bump”) na transigdo cabeca-
colo na incidéncia antero-posterior — AP dos pacientes assintomaticos (controle) e
sintomaticos em relagao a dor no quadril. Representagao pelo grafico de setores
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Tabela 10. Distribuigdo de frequéncia, absoluta (n) e relativa (%), do ressalto (“bump”) na
transicdo cabecga-colo na incidéncia de Dunn dos pacientes assintomaticos (controle) e
sintomaticos em relagao a dor no quadril. Comparagéo pelo teste de Qui-quadrado (a=0,05
bilateral)

RESSALTO DOR NO QUADRIL
C AéEqu:JXE ())L o As(s(}ig;c;rrg;é\(at;co Sint(%rgré)tico TOTAL
UNN n % n % n %
Ausente 63 28,4 76 34,2 139 62,6
Presente 37 16,7 46 20,7 83 374
TOTAL 100 45,00 122 55,0 222 100,0
Qui-quadrado v*=0,01 p=0,91

RESSALTO (“BUMP”) NA TRANSICAO CABECA-COLO - DUNN

Assintomatico Sintomaticos
(controle) (dor)

. Ausente

. 5.1.1.9 Presente

51110

Figura 24. Frequéncias relativas (%) intraclasses do ressalto (“bump”) na transi¢gao cabecga-
colo na incidéncia de Dunn dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em
relagédo a dor no quadril. Representagao pelo grafico de setores
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Tabela 11. Distribuigdo de frequéncia, absoluta (n) e relativa (%), do ressalto (“bump”) na
transicao cabega-colo na incidéncia de Dunn 45° dos pacientes assintomaticos (controle) e
sintomaticos em relagao a dor no quadril. Comparagéo pelo teste de Qui-quadrado (a=0,05
bilateral)

RESSALTO DOR NO QUADRIL
(‘BUMP”) Assintomatico Sintomatico
CABEGA-COLO (controle) (dor) TOTAL
DUNN 45° c - -
%o n %o n %o

Ausente 76 34,2 72 32,4 148 66,7
Presente 24 10,8 50 22,5 74 33,3
TOTAL 100 45,00 122 55,0 222 100,0
Qui-quadrado v*=7,13 p=0,008*

RESSALTO (“BUMP”) NA TRANSICAO CABECA-COLO — DUNN 45°

Assintomatico Sintomaticos
(controle) (dor)
.Ausente . 51.1.11 Presente

51112

Figura 25. Frequéncias relativas (%) intraclasses do ressalto (“bump”) na transi¢cao cabeca-
colo na incidéncia de Dunn 45° dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em
relagao a dor no quadril. Representagao pelo grafico de setores
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Tabela 12. Distribuigdo de frequéncia, absoluta (n) e relativa (%), do ressalto (“bump”) na
transigao cabeca-colo na incidéncia de Ducroquet dos pacientes assintomaticos (controle) e
sintomaticos em relagao a dor no quadril. Comparagéo pelo teste de Qui-quadrado (a=0,05
bilateral)

RESSALTO DOR NO QUADRIL
("BUMP?) Assintomatico Sintomatico
Cg‘gggé‘gl%:ro (controle) (dor) TOTAL
% n % n %
Ausente 53 23,9 57 25,7 110 49,5
Presente 47 21,2 65 29,3 112 50,4
TOTAL 100 45,00 122 55,0 222 100,0
Qui-quadrado x%=0,87 p=0,35

RESSALTO (“BUMP”) NA TRANSICAO CABECA-COLO - DUCROQUET

Assintomatico Sintomaticos
(controle) (dor)

. Ausente . 51.1.13 Presente

51114

Figura 26. Frequéncias relativas (%) intraclasses do ressalto (“bump”) na transi¢céo cabeca-
colo na incidéncia de Ducroquet dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em
relagao a dor no quadril. Representagao pelo grafico de setores
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Quanto a versao acetabular, na incidéncia AP, ndo foi observada

diferenca estatisticamente significante, sendo o p=0,30, Tabela 13 e Figura

27.

Tabela 13. Distribuicdo de frequéncia, absoluta (n) e relativa (%), da versao acetabular na
incidéncia antero-posterior — AP dos pacientes sem queixas dolorosas nos MMII, ou
assintomaticos (controle), e com dor no quadril, ou sintomaticos. Comparagao pelo teste de
Qui-quadrado (a=0,05 bilateral)

_ DOR NO QUADRIL
VERSAO

ACETABULAR Assintomatico Sintomatico
AP (controle) (dor) TOTAL
n % n % n %
Anteverso 87 39,2 100 45,0 187 84,2
Retroverso 13 5,8 22 9,9 35 15,8
TOTAL 100 45,00 122 55,0 222 100,0

Qui-quadrado v*=1,05 p=0,30

5.1.1.16

VERSAO ACETABULAR — AP

Assintomatico Sintomaticos
(controle) (dor)
.Anteverso . 51.1.15

Retroverso

Figura 27. Frequéncias relativas (%) intraclasses da versao acetabular na incidéncia antero-
posterior — AP dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagdo a dor no
quadril. Representagdo pelo grafico de setores
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5.2 Das variaveis quantitativas

Na avaliagdo do angulo a, encontraram-se diferencas estatisticamente
significantes em todas as incidéncias avaliadas, AP casos assintomaticos -
média de 53° e sintomaticos 72,7° e p=0,00 - Tabela 14 e Figura 28, Dunn
assintomaticos média de 59,8° e sintomaticos 71,6°, com p=0,00 — Tabela
15 e Figura 29, Dunn 45°- pacientes assintomaticos média de 67,5° e
sintomaticos 72,7°, com p=0,00 — Tabela 16 e Figura 30 e na incidéncia de
Ducroquet. Os casos assintomaticos apresentavam média de 59,1° e os

sintomaticos de 71,2°, com p=0,00, Tabela 17 e Figura 31.
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Tabela 14. Estatistica descritiva do angulo Alfa (grau) medido na incidéncia antero-posterior
— AP dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagdo a dor no quadril.
Avaliacdo da normalidade pelo coeficiente de variagdo de Pearson e pela prova de
Kolmogorov-Smirnov. Comparacéo pelo teste t de student (a=0,05 bilateral)

ANGULO ALFA DOR NO QUADRIL
(grau)
AP Assintomatico (controle) Sintomatico (dor)
M 53,0 72,7
DP 11,6 9.1
EPM 1,2 0,8
MAX 88 88
MIN 32 44
N 100 122
CVP 21,9% 12,4%
KS >0,10 >0,10
t de student t=14,22 p=0,00*
80

a o =
T 9

ANGULO ALFA (grau) - AP
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o
1

30-
Z 20-
10
0-
Assintomaticos Sintomaticos
(controle) (dor)

Figura 28. Angulo Alfa (grau) medido na incidéncia antero-posterior — AP dos pacientes
assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagdo a dor no quadril. Representagao pelo
grafico de colunas (Média + EPM)




Tabela 15. Estatistica descritiva do angulo Alfa (grau) medido na incidéncia de Dunn dos
pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagéo a dor no quadril. Avaliagéo da
normalidade pelo coeficiente de variagdo de Pearson e pela prova de Kolmogorov-Smirnov.
Comparacgao pelo teste t de student (a=0,05 bilateral)

ANGULO ALFA DOR NO QUADRIL
(grau)
DUNN Assintomatico (controle) Sintomatico (dor)
M 59,8 71,6
DP 10,9 7,0
EPM 1,1 0,6
MAX 82 90
MIN 32 54
N 100 122
CVP 18,2% 9,8%
KS >0,10 0,09
t de student t=9,74 p=0,00*
80
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Figura 29. Angulo Alfa (grau) medido na incidéncia de Dunn dos pacientes assintomaticos
(controle) e sintomaticos em relacdo a dor no quadril. Representacao pelo grafico de
colunas (Média = EPM)
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Tabela 16. Estatistica descritiva do angulo Alfa (grau) medido na incidéncia de Dunn 45°
dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagdo a dor no quadril.
Avaliacdo da normalidade pelo coeficiente de variagdo de Pearson e pela prova de
Kolmogorov-Smirnov. Comparacéo pelo teste t de student (a=0,05 bilateral)

ANGULO ALFA DOR NO QUADRIL
(grau)
DUNN 45° Assintomatico (controle) Sintomatico (dor)
M 67,5 72,7
DP 8,1 6,4
EPM 0,8 0,6
MAX 86 90
MIN 46 58
N 100 122
CVP 12,0% 8,7%
KS >0,10 >0,10
t de student t=5,36 p=0,00*
80
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Figura 30. Angulo Alfa (grau) medido na incidéncia de Dunn 45° dos pacientes
assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagdo a dor no quadril. Representagao pelo
grafico de colunas (Média + EPM)
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Tabela 17. Estatistica descritiva do &ngulo Alfa (grau) medido na incidéncia de Ducroquet
dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagdo a dor no quadril.
Avaliacdo da normalidade pelo coeficiente de variagdo de Pearson e pela prova de
Kolmogorov-Smirnov. Comparacéo pelo teste t de student (a=0,05 bilateral)

ANG(U'FSU)ALFA DOR NO QUADRIL

DUC%OQUET Assintomatico (controle) Sintomatico (dor)
M 59,1 71,2
DP 8,2 7,1
EPM 0,8 0,6
MAX 82 88
MIN 40 52
N 100 122
CVP 13,9% 10,0%
KS >0,10 >0,10
t de student t=11,78 p=0,00*
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Assintomaticos
(controle)

Sintomaticos
(dor)

Figura 31. Angulo Alfa (grau) medido na incidéncia de Ducroquet dos pacientes
assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagdo a dor no quadril. Representagao pelo
grafico de colunas (Média + EPM)
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A inclinagcdo acetabular ndo forneceu nesta avaliacdo, diferenca

estatistica relevante, com p=0,28 — Tabela 18 e Figura 32.

Tabela 18. Estatistica descritiva do angulo de inclinacdo acetabular (grau) medido na
incidéncia antero-posterior — AP dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em
relagao a dor no quadril. Avaliagdo da normalidade pelo coeficiente de variagdo de Pearson
e pela prova de Kolmogorov-Smirnov. Comparagao pelo teste U de Mann-Whitney (a=0,05

bilateral)

INCLINACAO DOR NO QUADRIL

ACETABULAR

(9'&?3“) Assintomatico (controle) Sintomatico (dor)
MN (M) 40 (39,8) 38,5 (39,0)
DP 5,0 5,5
EPM 0,5 0,5
MAX 58 55
MIN 20 22
N 100 122
CVvP 12,5% 14,0%
KS 0,03* 0,02*
U de Mann-Whitney U=5590 p=0,28
50

N W A
¢ g 3

INCLIN. ACETABULAR (grau) - AP
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o
1

Assintomaticos Sintomaticos
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Figura 32. Angulo de inclinagéo acetabular (grau) medido na incidéncia antero-posterior —
AP dos pacientes assintoméaticos (controle) e sintomaticos em relagdo a dor no quadril.

Representacao pelo grafico de colunas (Média + EPM)
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O espaco articular, também avaliado nas incidéncias AP e de
Lequesne, apresentou diferengas estatisticas, apenas na incidéncia de
Lequesne, com p=0,007, sendo o grupo assintomatico com média de 4,9
milimetros e, o patolégico, com quatro milimetros e meio — Tabela 20 e
Figura 34. No entanto, na incidéncia AP nao se constatou tal diferencga

estatisticamente significante, com p=0,30 — Tabela 19 e Figura 33.
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Tabela 19. Estatistica descritiva do espago articular superolateral (mm) medido na
incidéncia antero-posterior — AP dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em
relagdo a dor no quadril. Avaliagdo da normalidade pelo coeficiente de variagdo de Pearson
e pela prova de Kolmogorov-Smirnov. Comparagao pelo teste U de Mann-Whitney (a=0,05

bilateral)
ESPACO DOR NO QUADRIL
ARTICULAR
(T\g') Assintomatico (controle) Sintomatico (dor)
MN (M) 5(4,7) 5(4,7)
DP 0,9 1,7
EPM 0,09 0,2
MAX 7 14
MIN 3 1
N 100 122
CVP 20,1% 35,7%*
KS =0,00* =0,00*
U de Mann-Whitney U=5608 p=0,30
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Figura 33. Espacgo articular superolateral (mm) medido na incidéncia antero-posterior — AP
dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagdo a dor no quadril.

Representacéo pelo grafico de colunas (Média + EPM)
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Tabela 20. Estatistica descritiva do espago articular superolateral (mm) medido na
incidéncia de Lequesne dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagéo a
dor no quadril. Avaliagdo da normalidade pelo coeficiente de variagcdo de Pearson e pela
prova de Kolmogorov-Smirnov. Comparagdo pelo teste U de Mann-Whitney (a=0,05
bilateral)

ESPAGO DOR NO QUADRIL
ARTICULAR
(mm) Assintomatico (controle) Sintomatico (dor)
LEQUESNE
MN (M) 5 (4.9) 5 (4.5)
DP 0,9 1,2
EPM 0,09 0,1
MAX 7 7
MIN 3 1
N 100 122
CVP 18,5% 27, 7%
KS =0,00* 0,0004*
U de Mann-Whitney U=4820 p=0,007*
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Figura 34. Espago articular superolateral (mm) medido na incidéncia de Lequesne dos
pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagcdo a dor no quadril
Representacao pelo grafico de colunas (Média + EPM)
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O angulo centro margem ou CE de Wiberg, na incidéncia AP, os
pacientes do grupo assintomatico apresentaram média de 30° e, os do grupo
sintomatico, 27,5°, com p=0,03 — Tabela 21 e Figura 35, fornecendo-nos

dados compativeis com diferenga estatisticamente significativa com p=0,03.
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Tabela 21. Estatistica descritiva do angulo centro-margem de Wiberg (grau) medido na
incidéncia antero-posterior — AP dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em
relagao a dor no quadril. Avaliagdo da normalidade pelo coeficiente de variagao de Pearson
e pela prova de Kolmogorov-Smirnov. Comparacao pelo teste U de Mann-Whitney (a=0,05
bilateral)

ANGULO DE DOR NO QUADRIL
WIBERG
(9'&?3”) Assintomatico (controle) Sintomatico (dor)

MN (M) 30 (30,0) 275 (27.5)
DP 7,8 £
EPM 0,8 0,9
MAX 49 56
MIN 14 5
N 100 122
CVP 26,0% 35,9%*
KS >0,10 >0,10
U de Mann-Whitney U=5061 P=0,03*
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Figura 35. Angulo centro-margem de Wiberg (grau) medido na incidéncia antero-posterior —
AP dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagdo a dor no quadril.
Representagao pelo grafico de colunas (Média + EPM)
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Na incidéncia de Lequesne, nao se encontraram diferencas
estatisticas significantes entre os grupos analisados, quando o critério

analisado era o angulo VCA, com p=0,30 — Tabela 22 e Figura 36.

Tabela 22. Estatistica descritiva do angulo VCA (grau) medido na incidéncia de Lequesne
dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagdo a dor no quadril.
Avaliacdo da normalidade pelo coeficiente de variagdo de Pearson e pela prova de
Kolmogorov-Smirnov. Comparagao pelo teste U de Mann-Whitney (a=0,05 bilateral)

ANGULO VCA DOR NO QUADRIL
(grau)

LEQUESNE Assintomatico (controle) Sintomatico (dor)
MN (M) 40,5 (40,4) 44 (39,8)
DP 7,5 13,9
EPM 0,7 1,3
MAX 58 64
MIN 22 10
N 100 122
CVP 18,6% 35,0%*
KS >0,10 0,03*
U de Mann-Whitney U=5602 p=0,30
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Figura 36. Angulo VCA (grau) medido na incidéncia de Lequesne dos pacientes
assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagdo a dor no quadril. Representacéo pelo
grafico de colunas (Média + EPM)

O angulo de anteversao de Lequesne (p) forneceu dados com
diferencas estatisticas significativas, com p=0,005, sendo a média dos casos
do grupo assintomatico de 17° e , do grupo sintomatico , de 18° - Tabela 23

e Figura 37.
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Tabela 23. Estatistica descritiva do angulo de anteversao femoral de Lequesne (grau) dos
pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagdo a dor no quadril. Avaliagdo da
normalidade pelo coeficiente de variagéo de Pearson e pela prova de Kolmogorov-Smirnov.
Comparacao pelo teste U de Mann-Whitney (a=0,05 bilateral)

ANGULO DE DOR NO QUADRIL
LEQUESNE
(grau) Assintomatico (controle) Sintomatico (dor)
MN (M) 18 (17,0) 14 (17,8)
DP 3,2 10,2
EPM 0,3 0,9
MAX 26 52
MIN 10 6
N 100 122
CVP 18,9% 57,3%*
KS 0,002* =0,00*
U de Mann-Whitney U=4751 p=0,005*
20

=)

©

S

w 154

pd

N

L

-

g

1 10_'

L

=)

@)

|

3 57

pd

«<

O_

Assintomaticos
(controle)

Sintomaticos
(dor)

Figura 37. Angulo de anteversdo femoral de Lequesne (grau) dos pacientes assintomaticos
(controle) e sintomaticos em relacdo a dor no quadril. Representacdo pelo grafico de
colunas (Média + EPM)
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Na afericdo do “off set” ou diferenca cabega-colo femorais, encontrou-
se diferenga estatisticamente relevante, com p=0,0001, uma vez que , em
meédia , os pacientes do grupo assintomatico possuiam-na com valor medio
de oito milimetros e , do grupo sintomatico, de sete milimetros (Tabela 24 e

Figura 38.)

Tabela 24. Estatistica descritiva da diferenca entre os raios cabega-colo (off set”) femoral
(mm) medido na incidéncia de Ducroquet dos pacientes assintomaticos (controle) e
sintomaticos em relagdo a dor no quadril. Avaliagdo da normalidade pelo coeficiente de
variagdo de Pearson e pela prova de Kolmogorov-Smirnov. Comparagéo pelo teste U de
Mann-Whitney (a=0,05 bilateral)

OFF SET DOR NO QUADRIL
FEMORAL
DUC(I;ngQ)UET Assintomatico (controle) Sintomatico (dor)
MN (M) 8 (8,1) 7 (7,0)
DP 272 2.4
EPM 0.2 02
MAX 14 13
MIN 3 5
N 100 122
CVP 26,5% 34,4%*
KS 0,0009* 0,02*
= *

U de Mann-Whitney U=4294 p=0,0001
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Figura 38. Diferenga entre os raios cabecga-colo (“off set”) femoral (mm) medido na

incidéncia de Ducroquet dos pacientes assintomaticos (controle) e sintomaticos em relagao
a dor no quadril. Representagao pelo grafico de colunas (Média = EPM)
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6. Discussao

Harris, 1986, identifica a chave para a detecgao e o reconhecimento
de anormalidades relativamente subitas na conformacao do acetabulo e/ou
da cabega femoral na radiografia apdés a parada do crescimento. Relata,
ainda, que 90% de coxartrose secundaria, foi diagnosticada por meio de
exames radiograficos, sendo que a deformidade em “pistol grip” ou cabo de

pistola foi encontrada em 40% dos casos e, em 39%, displasia acetabular.

Ganz et al, 2003, dividem o impacto femoroacetabular em dois tipos,
pingamento ou “pincer’” e “cam” ou came. O primeiro tipo, denominado
impacto pincer, é o resultado de um contato linear entre o bordo acetabular e
a juncéo femoral cabega-colo. Isso ocorre por uma anormalidade acetabular,
frequentemente geral (coxa profunda) ou por uma cobertura anterior maior

que o normal (retrovers&o acetabular).

O segundo tipo, denominado “cam” ou came segundo Crestani et al,
2006, nome cam ou came provém da mecanica e esta relacionado a
transformacdo do movimento circular em linear, gragas a presengca de

saliéncias e reentrancias, como em um virabrequim de motor.

O diagndstico da maioria das deformidades 6sseas femorais e/ou

acetabulares, que sao causadoras do impacto femoroacetabular e/ou
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predisponentes a ele, é constatado adequadamente através de radiografias
simples bem executadas, desde que realizadas para este fim.

Para a avaliagdo acetabular, as incidéncias AP e de falso perfil de
Lequesne (Lequesne e Laredo, 1998) permitem adequada avaliagdo quanto
a presenca de displasia acetabular subclinica, conforme descrito por
Delaunay et al, 1997, devendo-se mensurar a inclinagdo acetabular, a
esfericidade da cabeca femoral, o angulo a, o angulo p de Lequesne, o

angulo VCA e angulo CE de Wiberg (Wiberg e Sweden, 1953).

A mensuragao da esfericidade da cabecga femoral, angulo a, presenca
ou nao de ressalto (Meyer et al, 2006) e o “off set” femoral (Meyer et al,
2006), podem ser aferidos complementando o estudo da anatomia do quadril
na expectativa de identificar deformidades promotoras de impacto
femoroacetabular, bastando que , para tal fim, sejam realizados exames

radiograficos complementares (Meyer et al, 2006).

Utilizou-se ainda a incidéncia em AP, para a avaliagdo da versao
acetabular, classificando em anteverso ou retroverso, baseada na presenca

do sinal do cruzamento ou em oito, segundo Reynolds et al, 1999.

O estudo das deformidades femorais, o qual é perfeitamente factivel
com radiografias convencionais (Dunn, Ducroquet, “cross-table” e suas
variagbes) de acordo com Meyer et al, 2006, Peele et al, 2005 e Tannast et
al, 2007, Tannast et al, 2008, para tanto mensuramos o angulo a, o “off set”,
a esfericidade da cabeca femoral bem como a presenca de ressalto ou

“bump” nestas incidéncias.
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Fundamentado na clarividéncia da correlacdo entre as deformidades
acetabulares e femorais, e no desenvolvimento de osteoartrose de quadril,
objetivou-se, entdo estudar as medidas radiograficas descritas, em adultos
jovens portadores de queixas algicas do quadril e compara-las a individuos
sem tal queixa no mesmo periodo de tempo e de faixa etaria. Interessa
mencionar que nenhum dos grupos tinha antecedentes morbidos
correlacionados a patologias reumaticas e/ou especificas articulares do

quadril estudado.

Encontrou-se na literatura estudada um grande numero de artigos
envolvendo a analise destas medidas (Delaunay et al 1997, Lequesne et al
2004, Tannast et al, 2008, Meyer et al, 2009, Peele et al, 2005, Reynolds et
al, 1999). No entanto, nenhum dos artigos encontrados analisa e compara
radiografias de quadris sintomaticos e assintomaticos, quanto a presencga de
fatores possivelmente associados ao desenvolvimento de osteoartrose,

somente em adultos jovens.

Quanto a amostra utilizada no presente estudo, um total de 222
pacientes e 222 quadris, com 1110 radiografias, € maior que a casuistica de
Lloyd-Roberts, 1955, que estudou 124 quadris, Murray et al, 1965, que
estudaram 200 quadris, Cooperman et al, 1983, que estudaram 32 quadris,
Notzli et al 2002, que estudaram 74 pacientes, Beck et al, 2005, que
estudaram 149 quadris, Peele et al, 2005 que estudaram 78 pacientes, maior

que a de Tannast et al, 2008 que estudaram 55 pacientes, que a de Dudda
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et al, 2009 que estudaram 148 radiografias e finalmente maior que a de

Labronici et al, 2009, que estudaram 199 fémures.

Do exposto, acredita-se que os dados obtidos sdo expressivos e
fidedignos para o estudo dessa doenga, uma vez que, a casuistica estudada
€ bem maior que a maioria de estudos importantes para a literatura
internacional e reconhecidamente marcos no estudo do impacto

femoroacetabular,

Em relacdo a idade média dos grupos em estudo, observou-se
diferenca estatistica, sendo o p=0,00 (Tabela 1 e Figura 15) e as médias de
idade foram para o grupo assintomatico 31 e para o grupo sintomatico 41,
evidenciando que o0s grupos nao eram homogéneos. Atribuiu-se essa
ocorréncia ao fato da sintomatologia dolorosa ocorrer em torno da terceira
década de vida , segundo Armfield et al, 2007. Portanto, espera-se que o0s
pacientes procurem a servicos medicos a partir do inicio da ocorréncia e
persisténcia dos sintomas, o que possivelmente protelaria a complicagao da
doenca para faixas etarias posteriores.

Encontrou-se , nos pacientes sintomaticos, maior estatura média (1,7
m) que nos assintomaticos (1,68m), sem diferenca estatistica significativa
entre os grupos com p=0,13 (Tabela 3 e Figura 17).

Observou-se, porém, diferenca estatistica entre os grupos quando o
quesito a ser analisado era o peso corpéreo. Nos pacientes assintomaticos ,
observou-se , como esperado , menor peso médio (66,2kgf) que nos

sintomaticos (71,4kgf). Essa diferenga estatistica entre os grupos, demonstra
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que eles ndo eram homogéneos. Tal fato era esperado, uma vez que 0s
pacientes sintomaticos tendem a n&o praticar desportos ou a ndo realizarem
exercicios fisicos, aumentando, portanto o peso corpéreo o0 que nao ocorre
nos pacientes assintomaticos.

Ao se analisar o IMC (indice de massa corporal) dos grupos
sintomaticos e assintomaticos, observou-se que n&o ha homogeneidade
entre os grupos nesse critério, ja que os pacientes sintomaticos possuem
maior IMC (Tabela 5 e Figura 19). Entretanto, era esperado que o IMC dos
pacientes sintomaticos fosse maior, considerando-se o seu peso corporal,

possivelmente , por nao realizarem exercicios fisicos e pratica desportiva.

Em ambos os grupos, observa-se predominancia do sexo feminino,
fato esperado, ja que ha mais mulheres na populacao brasileira, conforme

evidenciado na Tabela 1 e Figura 15.

Segundo Meyer et al, 2006 e Dudda et al, 2009, a esfericidade da
cabeca femoral € um fator importante para o desenvolvimento de lesdes
cartilaginosas, podendo favorecer distribuicdo irregular de cargas e
corroborar para a alteragdo biomecéanica quando houver hiperpressao
pontual e degeneracao cartilaginosa focal, com conseqlientes erosdes na

cartilagem articular, evoluindo, posteriormente, para osteoartrose do quadril.

Ao se avaliar a esfericidade das cabecas femorais, nas incidéncias
anteroposterior (AP), Dunn e Dunn 45°, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas em duas delas, AP e Dunn 45°, (Tabelas 6 e

8, Figuras 20 e 22). No entanto, na incidéncia Dunn verificou-se p=0,02, o
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que torna os valores significativos (Tabela 7 e Figura 21). Inusitadamente,
foram encontradas 61% de cabegas mais anesféricas em quadris do grupo
assintomatico. Atribui-se essa descoberta a dificuldade na realizagdo desse
exame em particular, visto que a pouca abdugao, apenas 20° permitia que
grande volume de partes moles se interpusessem quando da realizagao do
exame O que requeria mais tempo. Portanto o paciente se cansava e nao
conseguia manter a posicdo adequadada por muito tempo, mudando a
posicdo da perna em relagdo a coxa, consequentemente modificando a
angulacdo o que modificaria a angulacdo no colo femoral. Isso poderia
promover paralaxe e modificar a incidéncia sobre a cabega femoral,

alterando a imagem impressa no filme.

Inimeros artigos citam a presenca de ressalto como promotor de
impacto: Ganz et al, 2003, Beall et al, 2005, Peele et al, 2005, Crestani et al,
2006, Leunig et al, 2009, Dudda et al, 2009, Clohisy et al, 2009, porém
nenhum cita a prevaléncia desses impactos em exames radiograficos. Nesta
pesquisa estudou-se a presencga de ressalto ou “bump” nas incidéncias AP,
Dunn, Dunn 45° e Ducroquet. Foi encontrada diferenca estatistica no AP
com p=0,00, e 24% de presenca de ressalto nos casos sintomaticos (Tabela
9 e Figura 22), e Dunn 45° com p=0,008 e 41% de ressalto nos casos
sintomaticos (Tabela 11 e Figura 25). Nas incidéncias Dunn encontrou-se
p=0,91 e Ducroquet p=0,35, ou seja, sem diferenca estatistica (Tabelas 11 e
13 e Figuras 24 e 25) e evidenciou-se que as melhores incidéncias para o

diagndstico do ressalto sdao o AP e o Dunn 45°, conforme descrito por Meyer
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al, 2006. Em dados aqui nao catalogados, observou-se que, em meédia, os

ressaltos possuiam 4 mm de altura.

Reynolds et al, 1999, relataram o conceito de que a versao acetabular
€ um fator associado ao desenvolvimento de osteoartrose do quadril e
Siebenrock et al, 2003 e Giori € Trousdale, 2003, o descreveram como fonte
de impacto femoroacetabular e fator predisponente ao desenvolvimento de
osteoartrose do quadril. Estudou-se, na incidéncia AP, esse critério de
avaliacdo e nao se encontrou diferenga estatisticamente significante com
p=0,30 (Tabela 13 e Figura 27), em concordancia com Correia, 2007. E
importante salientar que esse parametro, mesmo com as orientagcoes
descritivas de afericao feitas pelos autores citados, neste trabalho, pareceu
de grande subjetividade, uma vez que, em sua maior parte, o sinal do
cruzamento ou oito ocorre na porgao superior do acetabulo e pode sofrer
influéncias do posicionamento do paciente quando da realizagdo do exame.
Ressalta-se, ainda, que, o local em que foram realizados os exames para
esta pesquisa, dispde de aparelho telecomandado o que facilita a realizacéo
do exame, permitindo aferir a imagem antes que seja verdadeiramente
realizada o que ndo é possivel em outros locais que contam com maquinas,

muitas vezes, obsoletas e de técnicos sem formacao especifica.

Aferiu-se o0 angulo a conforme a descricdo de Notzli et al, 2002 e
Meyer et al, 2006, nas incidéncias AP, Dunn, Dunn 45° e Ducroquet.
Encontrou-se diferengas estatisticamente significativas em todas as

incidéncias (Tabelas 14, 15, 16 e 17, e Figuras 28, 29, 30 e 31), todas com
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p=0,00. No entanto, em todas as incidéncias observou-se valores de angulo
a para quadris normais (assintomaticos) maiores que o desrcrito por Notzli et
al, 2002 (menor que 50°), Rackhra et al, 2009 (menor que 55°). Cumpre
salientar que todos esses estudos foram realizados em populagdes com
padroes diferentes da brasileira e fundamentados em imagens de

ressonancia nuclear magnética.

O estudo de Tannast et al, 2008, obteve, em afericdbes de exames
radiograficos, nas incidéncias em AP e “cross table”, angulos a em pacientes
com impacto femoroacetabular tipo came 77,5° e em pacientes com tipo
pingamento 44,6°. Esses valores estdo mais coincidentes com os obtidos
por este estudo, predominantemente os do tipo came, principalmente, se for
considerada a média deste estudo que foi de 72,7° (Tabela 14 e Figura 28)
e, no dos autores, de 74,1°. No entanto, ndo se separou pacientes com
impacto tipo pingamento e tipo came. Desse modo, esses dados
sedimentam o fato de que, quando a comparagdo envolver exames
radiograficos, provavelmente, obter-se-a valores mais proximos e

equivalentes.

Os valores obtidos, em média, neste estudo, na avaliagao do angulo a
para quadris normais (assintomaticos), na incidéncia AP, foi de 53°, Dunn
59,8°, Dunn 45° foi de 67,5° e Ducroquet 59,1°. Para os quadris patologicos
(sintomaticos), encontrou-se no AP 72,7°, Dunn 71,6°, Dunn 45° foi de 72,7°

e Ducroquet 71,2° (Tabelas 14, 15, 16 e 17, e Figuras 28, 29, 30 e 31).
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A inclinacdo acetabular ndo apresentou diferenga estatistica em sua
analise, mantendo valores médios de 39,8°, para quadris assintomaticos, e
39°, para quadris sintomaticos (Tabela 18 e Figura 32). Esses valores
permaneceram dentro do limite de normalidade descrito pela literatura, que
aceita como parametro de normalidade, segundo Cooperman et al, 1983,

angulos de até 42°.

Na mensuracao do espaco articular superolateral, ndo foi encontrada
diferenca estatistica entre os grupos, nos valores obtidos na incidéncia AP,
com p=0,3 (Tabela 19 e Figura 33). No entanto, os valores aferidos nesse
mesmo critério, na incidéncia de Lequesne, sao de p=0,007 (Tabela 20 e
Figura 34), com valores médios no grupo sintomatico de 4,5mm e, no
assintomatico, de 4,9mm. Importa salientar que tal resultado era esperado,
uma vez que as alteragdes biomecanicas, promovidas pelas deformidades
osseas, levam a deterioragao da cartilagem articular, e, consequentemente,
a diminuicdo do espago da articulagcdo ao exame radiografico (Lequesne e

Laredo 1998).

O angulo CE (centro-margem) de Wiberg tem valores acima de 20°,
descritos como normais na literatura. No entanto, foram descritos,
inicialmente, como valores normais acima de 25° (Delaunay et al, 1997,
Garbuz et al, 2004, Lequesne et al, 2004, Wenger et al, 2004). No presente
estudo, foram encontrados valores condizentes com os da literatura, com
valores médios de 30° no grupo assintomatico e, de 27,5°, no grupo

sintomatico, com valores estatisticamente significativos p=0,03 (Tabela 21 e
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Figura 35). E importante salientar que, mesmo dentro de um padrdo de
normalidade, o grupo sintomatico apresenta valor médio menor que o do
grupo assintomatico, revelando que a cobertura anterior do acetabulo,
mesmo que normal, € menor nos pacientes que apresentam quadril

doloroso.

Para o angulo VCA (central-vertical-anterior) de Lequesne e Séze,
Delaunay et al, 1997 e Garbuz et al, 2004, consideram normais valores
acima de 25°. Neste estudo, foram encontrados valores médios de 40,2°
para o grupo assintomatico, e, de 39,8 para o grupo sintomatico. A diferenca

nao foi estatisticamente significativa com p=0,3 (Tabela 22 e Figura 36).

O angulo p de Lequesne, de acordo com Meyer et al, 2006, para
pacientes normais, em média, € de 21° variando de 12 a 30°. No estudo em
questao, constatou-se, para o grupo assintomatico, média de 17° e, para o
grupo sintomatico, de 17,8°, ambos dentro do padrao considerado normal
pelo autor. Entretanto, verificou-se diferenga estatistica entre os grupos com
p=0,005 (Tabela 23 e Figura 37), o que leva a concluir que quadris
patolégicos tém angulo p anormal quando comparado aos controles. O
grupo sintomatico em questdo, apesar da pequena diferenga entre as

meédias, apresentou variagdes de 6 a 52°.

O estudo do “off set” femoral, na incidéncia de Ducroquet, forneceu
dados estatisticamente significativos, com diferengas entre os grupos
sintomaticos, com média de 7mm e assintomaticos com média de 8,1mm e

p=0,02 (Tabela 24 e Figura 38), significando que, em quadris dolorosos,
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essa diferenca é substancialmente menor. Os dados da literatura sugerem
valores normais de 11mm (Beck et al, 2005, Peele et al, 2005), entretanto,

Wenger et al, 2004, consideram-no normal a partir de 7mm.

Os dados obtidos com a mensuragdo do angulo a, presenga de
ressalto, “off set”, estdo todos correlacionados com a presenca de impacto
femoroacetabular tipo came e o dngulo CE de Wiberg (Tabelas 9 e 11, 14 a
17, 21 e 24), que se correlacionam com displasia acetabular e estado

congruentes com a sintomatologia dolorosa do quadril.

Algumas consideragbes sao importantes nesse ponto. Do total de
1110 imagens que foram analisadas houve, considerando-se o aparelho
telecomandado, uma perda de no minimo 10%, ja que foi necessaria a
repeticdo de algumas imagens, pois, no momento de sua impressao, o
paciente se mexeu, modificando-a, principalmente na incidéncia de Dunn.
Tais perdas poderiam ser maiores caso a equipe nao fosse adequada e o
equipamento estivesse aquém do esperado, comprometendo a qualidade
das imagens e, consequentemente, do estudo, além de expor os pacientes a

niveis de radiacao indesejados e arriscados a sua saude.

Assim, o ideal para a realizagdo dessas imagens, € necessario uma
equipe treinada, a fim de que possam ser minoradas as despesas e
maximizada a qualidade das imagens e, para que haja, também, o minimo
possivel de interferéncia de fatores pessoais na analise das imagens

obtidas.
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Observou-se que o uso do aparelho telecomandado facilitou muito a
realizagao do projeto, principalmente, para a adequagao da intensidade de
carga de raios X de imagens como Dunn, que requerem maior tempo de
exposi¢cao e maior amperagem, visto que ha sobreposi¢cdo de partes moles

sobre o quadril em estudo.

Incidéncias como Dunn e Ducroquet, que requerem que os pacientes
sustentem o membro em flexdo de 90° e em graus variados de abducéo (20
e 45° respectivamente), sdo inviaveis em pacientes com dores intensas no
quadril, uma vez que tal exame agrava muito a dor do paciente, além de
fazer com que sofra influéncia negativa do posicionamento rotacional do
pé/perna no momento de sua realizagdo. Assim sendo, a dor do paciente

podera se agravar e 0 exame sera realizado de modo inadequado.

Através da evolugdo do estudo e da experiéncia obtida, a exigéncia,
com relagdo a qualidade das imagens e ao posicionamento dos pacientes,
tornou-se maior. Por conta disso, na analise dos exames, credita-se as
deformidades minimas o seu devido valor, o que inicialmente, passaria
despercebido pela inexperiéncia. Por esse motivo, avaliagbes intra-
observador, feitas no inicio e no fim do projeto, podem apresentar

discrepancia quanto a avaliacdo dos resultados.

Das incidéncias realizadas neste estudo, as que forneceram mais
resultados foram o AP do quadril, Dunn 45° e Ducroquet, com mais dados

aferidos de valor estatistico. As duas outras, falso perfil de Lequesne e
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Dunn, sao perfeitamente dispensaveis, pois ndo forneceram dados de valor

significativo, além de serem as de maior dificuldade na execugao.

Para o diagnéstico do impacto femoroacetabular, em pacientes com
dor no quadril, sugere-se a realizagdo de trés exames radiograficos, AP de
pelve ortostatico, Dunn 45° e Ducroquet. Os demais, como foi demonstrado
nos resultados do estudo, ndo contribuem efetivamente para o diagnéstico,
sendo de dificil execugdo e expondo, desnecessariamente, o paciente a

radiagao.

Tais incidéncias, ja relatadas, podem ser usadas inclusive como fator
de busca ativa de doenca em levantamentos populacionais, uma vez que o
impacto femoroacetabular é tido como um fator predisponente a osteoartrose
do quadril e deve ser cirurgicamente tratado, a partir do diagndstico,

conforme relatado por Clohisy et al, 2009.

Embora o estudo radiografico do quadril seja suficiente para o
diagndstico das alteragdes 6sseas, existem limitagdes quanto ao diagnodstico
das lesbes das partes moles, labrum e cartilagem articular, portanto a
correlagdo imagenoldgica com exames mais detalhados como ressonancia
nuclear magnética contribuira para o estudo das partes moles envolvidas
(cartilagem articular e do labrum predominantemente) e diagndstico preciso

de todas as doencas presentes na articulacado do quadril.

Sugere-se, como forma de avaliagao posterior e de validagao precisa,
das afericbes dos angulos obtidos, a correlagdo imagenoldgica de

ressonancia nuclear magnética e radiografias, a fim de que essas
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mensuragbes possam ser validadas, uma vez que as iniciais,

tradicionalmente, sao feitas por este método.

Diante do exposto, este estudo cumpriu o0 seu objetivo basico de avaliar
uma série radiografica de facil execugao e reproducéao, trazendo o beneficio
de apontar trés incidéncias radiograficas (AP pelve ortostatica, Dunn 45° e
Ducroquet) as quais comprovadamente, quando bem executadas, prestam-
se ao diagnéstico do impacto femoroacetabular, podendo ser parametro para

indicar ou nao procedimentos cirurgicos para o tratamento desta doenca.
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7. Concluséo

Identificamos os seguintes aspectos correlacionados com o quadro
algico no quadril:

1. “off set” diminuido

2. Angulo a aumentado

3. Angulo p de Lequesne aumentado

4. Angulo CE de Wiberg diminuido

5. Espaco articular diminuido

6. Presenca de ressalto na transicdo cabeca-colo femoral.

Concluiu-se que as melhores incidéncias para o diagnostico do impacto

femoroacetabular sdo AP pelve ortostatico, Dunn 45° e Ducroquet.
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8. Anexos

Ficha de avaliacéo

Ficha de Avaliacdo N°:

Nome:
Registro HC:

Estatura: Peso:

Descricdo das Radiografias:

AP:
angulo CE (graus):
espagco articular (aferido em mm):

inclinagédo acetabular (graus):

esfericidade da cabega femoral: esférica

Falso perfil de Lequesne:

espaco articular (aferido em mm):
angulo CE — Wiberg (graus):

Grupo:

Idade:

Sexo:

anesférica

angulo vertical-central anterior de Lequesne (graus):

Dunn:
angulo a (graus):

esfericidade da cabeca femoral:

Dunn 45°:
angulo a (graus):
esfericidade da cabega femoral: :

Ducroquet:
“off set” (aferido em mm):

angulo a (graus):

esférica

esférica

anesférica

anesférica
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