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Resumo

Ejnisman L. Estudo em cadaveres sobre a associacdo entre os angulos
tomograficos do impacto fémoro-acetabular e a histologia da lesdo do labio
acetabular [tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sé&o
Paulo; 2015.

INTRODUCAO: O impacto fémoro-acetabular (IFA) ¢é considerado
importante causa de dor do quadrii no jovem, podendo evoluir para
osteoartrite do quadril. O objetivo deste estudo foi investigar se héa
associacdo entre achados da tomografia computadorizada (TC) em
cadaveres e lesbes do labio acetabular avaliadas histologicamente.
METODOS: Foram realizadas TCs de bacia de 20 cadaveres n&o
formolizados. Os angulos habituais relacionados ao IFA foram mensurados
por um radiologista (angulo alfa, versdo femoral, versdo acetabular, angulo
centro-borda e angulo de Tonnis). O cadaver foi considerado portador de IFA
tipo came quando apresentou um angulo alfa maior que 50°. O cadaver foi
considerado portador de IFA tipo pincer quando apresentou verséo
acetabular menor que 0°, angulo centro-borda maior que 40°, ou angulo de
Ténnis menor que 0°. Os cadaveres foram entdo dissecados, o acetabulo foi
ressecado, e trés fragmentos foram obtidos da peca correspondendo as
porcdes anterior, superior e posterior do rebordo acetabular. Apos preparo
histol6gico habitual, as lesdes labiais foram avaliadas por um patologista.
Quando presente, a lesao foi classificada segundo Seldes. RESULTADOS:
A média de idade dos cadéaveres foi de 50,2 anos * 7,4. Foram estudados 13
homens e 7 mulheres. Dezesseis (80%) dos cadaveres foram considerados
portadores de impacto tipo came. Oito (40%) cadaveres foram considerados
portadores de impacto tipo pincer. Mulheres apresentaram maior proporcéao
de IFA tipo pincer (21,4% dos homens apresentaram IFA tipo pincer e 83,3%
das mulheres, p = 0,01). Histologicamente, 16 (80%) dos espécimes
apresentaram lesdo microscopica em pelos menos um fragmento. Ao
dividirmos as regides, os fragmentos anteriores apresentaram lesao labial
em 65% dos casos, os fragmentos superiores 50% e os fragmentos
posteriores em 25%. Segundo a classificacdo de Seldes, 60,7% das lesdes
foram do tipo 1, 28,6% foram do tipo 2, e 10,7% foram mistas. Individuos
com leséo labial apresentaram um angulo alfa maior (53,3° nos casos com
lesdo e 49,3° nos casos sem lesdo, p = 0,01). Alteracbes tipo pincer néo
apresentaram associacao com presenca de lesdes labiais (p > 0,05). Nao foi
encontrada associacao entre pincer ou came e a classificacdo da lesao labial
segundo Seldes (p > 0,05). CONCLUSOES: Cadaveres com maior angulo
alfa apresentaram maior prevaléncia de lesédo labial. Os demais angulos
analisados ndo apresentaram associacdo com a lesao labial. Nenhuma
associacao foi encontrada entre tipo de IFA e tipo de lesdo labial segundo
Seldes.

Descritores: 1. Quadril. 2. Cartilagem articular. 3. Osteoartrite do quadril. 4.
Tomografia. 5. Histologia. 6. Acetdbulo. 7. Cadaver. 8. Ortopedia.



Summary

Ejnisman L. Cadaveric study on the association between femoroacetabular
impingement tomographic angles and the histology of labral tears [thesis].
Séo Paulo: "Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2015.

INTRODUCTION: Femoroacetabular impingement (FAI) is an important
cause of hip pain in the young patient, which may progress to hip arthritis.
The purpose of this study was to investigate the relationship between
computed tomographic findings in cadavers and histological labral findings.
METHODS: Twenty fresh cadavers were submitted to a computed
tomography (CT) scan. Standard FAI angles were measured, including alpha
angle, femoral version, acetabular version, center-edge, and Tonnis angle. A
cam lesion was defined as an alpha angle greater than 50°. A pincer lesion
was defined as acetabular version less than 0°, or center-edge angle greater
than 40° or Tonnis angle less than 0°. Cadavers were dissected, the
acetabulum was resected, and three fragments of each acetabuli were
obtained corresponding to the anterior, superior and posterior acetabular rim.
Following routine histological preparation, the histological slides were
evaluated for possible labral tears. Tears were classified by Seldes type.
RESULTS: The cadavers’ mean age was 50.2 years (SD: 7.4), 13 were
males, 7 females. Sixteen (80%) specimens had a cam lesion. Eight (40%)
specimens had a pincer lesion. Females were more likely to present a pincer
lesion (21.4% males versus 83.3% females, p = 0.01). Histologically, 16
(80%) specimens had a labral tear in at least one region. When divided by
region; anterior labra had lesions in 65% of cases; superior labra in 50% and
posterior labra in 25%. According to Seldes classification, 60.7% of labral
tears were type 1, 28.6% were type 2, and 10.7% were mixed. Patients who
had a labral tear had significantly higher alpha angles (53.3° versus 49.3°, p
= 0.01). Pincer lesions were not associated with labral tears (p > 0.05). We
found no association between pincer or cam lesions and Seldes classification
(p > 0.05). CONCLUSIONS: Cadavers presenting with higher alpha angles
had higher prevalence of labral tears. Other FAI angles had no association
with labral tears. No association was found between FAI type and Seldes
classification.

Descriptors: 1. Hip. 2. Cartilage, Articular. 3. Osteoarthritis, Hip. 4.
Tomography. 5. Histology. 6. Acetabulum. 7. Cadaver. 8. Orthopedics.



1. INTRODUCAO



As doencas do quadril jovem sdo cada vez mais frequentes nos
consultérios ortopédicos e de medicina esportiva. O nimero de estudos e
pesquisas relacionadas a essa area também vem aumentando. Dentre as
afeccdes mais frequentes, esta o impacto fémoro-acetabular (IFA).

O IFA é uma doenca do quadril caracterizada por alteracdes
anatdbmicas. Estas podem causar lesdo do labio acetabular, que € uma causa

frequente de dor, e progresséo para osteoartrite do quadril.*®

A fisiopatologia
do IFA é melhor compreendida apds o conhecimento dos tipos da doenca.

O IFA pode ser classificado em trés tipos: came, pincer e misto."?* A
deformidade no IFA tipo came esta no fémur, na transicdo entre o colo e a
cabeca femoral. Esta deformidade causa uma perda da esfericidade da
cabeca femoral, aumentando seu raio de curvatura. O termo came é
proveniente da engenharia mecéanica: came é uma peca utilizada numa
ligacdo mecéanica utilizada para transformar movimento linear em movimento
rotatério ou vice versa.” No paciente com deformidade tipo came, o fémur
causa uma forca de cisalhamento na cartilagem acetabular durante a flexao
do quadril. Este cisalhamento é causado pela diferenca de raio entre o fémur
e 0 acetdbulo. O labio acetabular é lesado na transicdo condro-labial,
permanecendo com o tecido sadio nos estagios iniciais da doenca.

Ja no IFA tipo pincer, a deformidade encontra-se no acetabulo. O pincer
ocorre devido a um excesso de cobertura acetabular, que pode ser global ou
focal. A sobrecobertura global ocorre quando o acetabulo é fundo, como na

protrusdo acetabular e nos casos de angulo centro-borda aumentado. Nos

casos focais, ocorre uma retroversdo relativa do acetabulo; aumentando a



cobertura acetabular na sua porcao antero-superior. O labio acetabular no IFA
tipo pincer pode se encontrar degenerado e com cistos intra-substanciais.

O terceiro tipo de IFA, o impacto misto, apresenta caracteristicas de
IFA tipo came e pincer, com alteragcdes tanto do lado femoral quanto
acetabular. O IFA misto é o tipo mais comum de IFA, sendo responsavel por
aproximadamente 75% dos casos.®

A determinacéo do tipo de IFA é feita por métodos de imagem como a
radiografia simples, a tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia
magnética (RM).”® Com relagéo ao IFA tipo came, o principal angulo utilizado
para a determinacdo da deformidade é o angulo alfa descrito por Nétzli et al.’
O angulo alfa pode ser avaliado na radiografia, na TC e na RM.**'! Na
descricdo original, o angulo alfa € medido na RM no corte axial obliquo.

A determinacdo do IFA tipo pincer € realizada por meio de trés
caracteristicas no exame de imagem. Na radiografia de incidéncia antero-
posterior da bacia, avalia-se o fundo acetabular. Casos de acetabulos
protrusos, nos quais a cabeca femoral ultrapassa o fundo do acetabulo,
caracterizam o IFA tipo pincer. O segundo aspecto a ser avaliado é a
cobertura acetabular. O principal angulo aferido é o angulo centro-borda.*?
Inicialmente descrito na radiografia, ele também pode ser avaliado na TC e
na RM. Valores acima de 40° caracterizam IFA tipo pincer. Por fim, avalia-se
a versado acetabular. O principal sinal de retroversdo acetabular na
radiografia é o sinal do cruzamento (também conhecido como cross-over).*
No acetabulo normal, as paredes anterior e posterior ndo se cruzam antes

da borda lateral do acetabulo. No acetabulo retrovertido, as paredes se



cruzam medialmente a borda lateral, definindo uma retroversdo acetabular e
IFA tipo pincer. A retroverséo acetabular também pode ser avaliada na TC,
onde, nos cortes axiais, 0 valor da versao acetabular pode ser mensurado
guantitativamente em graus.

Alteracbes radioldgicas do IFA sdo encontradas em populacdes

assintomaticas. Kim et al.,**

em um estudo com 430 pacientes adultos
submetidos a TC, demonstram que 40% dos quadris apresentavam pelo
menos uma alteracao relacionada ao IFA. Nessa avaliacdo, pacientes do
género masculino apresentaram mais alteracbes do que pacientes do
género feminino (43,2% e 35,4%, respectivamente).

O processo de degeneracao articular causado pelo IFA inicia-se pela
lesdo labial. O labio acetabular € uma estrutura triangular, que se fixa a
borda do acetdbulo em quase toda sua circunferéncia, continuando
inferiormente com o ligamento transverso do acetabulo.*®° Trata-se de uma
estrutura fibro-cartilaginosa, em continuidade com a cartilagem acetabular. O
labio acetabular atua como um selante da articulacdo do quadril, mantendo
uma pressdo negativa hidrostatica dentro da articulacdo que auxilia na
estabilidade.'” Estudos biomecanicos demonstram a diminuicdo da
estabilidade articular ap6s a lesdo labial.*”*°

Wenger et al.?! demonstram que lesées do labio acetabular raramente
acontecem nos pacientes sem deformidades 6sseas, e concluem que o IFA
seria o principal responsavel da leso labial. Kohl et. al.?* avaliam diferencas

histol6gicas nas lesGes condro-labiais encontradas em pacientes com

diferentes tipos de IFA, demonstrando que o tipo de IFA influencia na



caracteristica histolégica da lesdo acetabular. No mesmo artigo, os autores
sugerem que seria interessante examinar as alteracfes histoldgicas num
grupo controle assintomatico com altera¢cdes radiograficas.

Frente a esse panorama, acreditamos que a relagdo entre as
alteracdes Osseas do IFA e a lesdo do labio acetabular merecem estudos
mais aprofundados e de melhor qualidade metodoldgica, visando um
maior conhecimento da fisiopatologia para um tratamento mais adequado

aos pacientes.



1.1. Objetivo

O objetivo primario deste estudo foi analisar a associagdo entre o
angulo alfa femoral em cadaveres, mensurado na TC, e a presenca de lesdo
do labio acetabular, avaliada histologicamente.

Os objetivos secundarios deste estudo foram avaliar:

- Associagdo da lesédo labial com anteversdo femoral, angulo centro-
borda, verséo acetabular e angulo de Ténnis;

- Associacéo da leséo labial com tipo de IFA;

- Associacdo entre tipo de IFA e tipo de lesdo labial histologica

classificada segundo Seldes.



2. REVISAO DA LITERATURA



2.1. Impacto fémoro-acetabular

Smith-Petersen,”® em 1936, pioneiramente publica sobre uma
osteotomia femoral e acetabular no tratamento de pacientes com dor no
quadril. Nesse artigo, o autor questiona: “qual a origem da dor do paciente?”,
e responde: “o impacto entre o colo do fémur e a parede anterior do
acetabulo”. Os resultados do tratamento de 11 pacientes (oito com
diagndstico de “malum coxae senilis”, dois com diagndstico de sequela de
epifisiolistese da cabeca femoral e um com diagndstico de protrusédo
acetabular) sdo relatados. A técnica cirdrgica consiste na exposicdo da
articulacdo do quadril através de uma via tipo Smith-Petersen. Uma porcéo
da parede anterior do acetabulo € ressecada, assim como uma por¢ao da
juncao colo-cabeca do fémur. Essa técnica é semelhante a descrita décadas
depois para o tratamento cirargico do IFA.

Carlioz et al.,** em 1968, utilizam pela primeira vez o termo came
para descrever a deformidade femoral associada ao IFA. Nesse artigo, eles
descrevem a deformidade tipo came secundaria a sequela da epifisiolistese
femoral, que forma uma protuberancia na juncdo colo-cabeca femoral
responsavel por uma carga excéntrica na articulagdo do quadril.

Murray e Duncan,”® em 1971, descrevem a associacdo entre
atividade esportiva na adolescéncia e osteoartrite do quadril na vida adulta.
Os autores questionam se a osteoartrite do quadril idiopatica teria mesmo
etiologia indefinida, ou seria causada por alteragdes menores na articulagéo

do quadril. Eles investigam dois grupos de pacientes: um grupo de jovens



envolvidos em atividades esportivas e um grupo de jovens sedentarios nao
envolvidos em atividades esportivas. Uma radiografia antero-posterior da
pelve € obtida de todos os voluntarios por meio da qual é mensurado o
angulo de inclinacdo da cabeca femoral. O grupo de pacientes envolvido em
atividades esportivas apresenta prevaléncia significativamente maior de
indices alterados, sugerindo uma possivel relacdo entre atividades
esportivas na adolescéncia e osteoartrite do quadril adulto.

Stulberg et al.,*® em 1975, descrevem a deformidade denominada em
cabo de pistola do fémur proximal, que estaria presente em 40% dos
pacientes que desenvolvem osteoartrite do quadril. O fémur em cabo de
pistola € mais tarde reconhecido como um tipo de deformidade came
relacionada ao IFA.

Ganz et al.,”’

em 1988, descrevem uma nova técnica para o tratamento
da displasia do desenvolvimento do quadril no adulto, conhecida como
osteotomia peri-acetabular bernese (home proveniente da cidade de Berna na
Suica, cidade desse grupo de pesquisadores). A osteotomia é realizada por
meio de cinco cortes acetabulares realizados através de via Unica anterior.
Possui como vantagem em relacdo as osteotomias acetabulares prévias a
manutencdo de uma por¢do integra da coluna posterior, 0 que aumenta a
estabilidade da osteotomia e diminui a chance de necrose do fragmento
osteotomizado. O desenvolvimento da osteotomia bernese possui relagéo
com a histéria da descricdo do IFA, pois mais tarde esses mesmos autores

avangariam nos conceitos relacionados ao IFA por meio da observagdo de

complicagbes ocorridas em pacientes tratados com a osteotomia bernese.
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1,2 em 1991, descrevem a sindrome do rebordo

Klaue et a
acetabular, na qual a displasia do quadril causa lesdo do labio acetabular
(nesse artigo, chamado de limbus), que seria uma lesdo precursora da
osteoartrite. Os autores também descrevem um sinal caracteristico da lesao
do labio acetabular, realizado por meio da flexdo, aducdo e rotacdo medial
do quadril, e que é positivo quando o paciente apresenta dor na regido do
quadril. Este sinal € conhecido como sinal do impacto anterior do quadril.

Reynolds et al.,*® em 1999, publicam um artigo demonstrando a
associacao entre a retroversao acetabular e a presenca de dor no quadril.
Os autores estudam 310 individuos (620 quadris) por meio de radiografias e
TC. Desses quadris, 174 nado apresentam sintomas, 383 apresentam
displasia do quadril, 20 quadris sintomaticos ndo apresentam alteracdo nos
exames de imagem, e 43 pacientes apresentam retroversdo acetabular. Os
autores relatam que, em casos leves de retroversdo acetabular, a amplitude
do movimento do quadril pode estar normal. Porém, em pacientes com
guadros mais graves, a amplitude de movimento pode estar diminuida,
limitando a flexdo até 90°. A rotacdo medial apresenta-se bastante diminuida
a 90° devido ao impacto da porcdo anterior do colo femoral com a borda
proeminente da parede anterior do acetabulo. Esses pacientes também
apresentam tipicamente o sinal do impacto anterior positivo. Nesse artigo, 0s
autores descrevem o sinal do cruzamento (cross-over na lingua inglesa)
tipico da retroversao acetabular. Outro sinal descrito no artigo, que pode ser

encontrado em acetdbulos retrovertidos, é a parede posterior deficiente.

Normalmente, a parede posterior cruza o centro da cabeca femoral ou desce
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lateral ao centro; jA& em casos de retroversdo, a parede posterior desce
medialmente ao centro da cabeca femoral.

Myers et al.,*

em 1999, reportam cinco pacientes apresentando dor
inguinal apds a realizacdo de osteotomia periacetabular. Nesses pacientes,
apos a realizacdo de uma luxacéo controlada do quadril, foi observado um
impacto da porcdo anterior do colo femoral com a borda anterior do
acetabulo. Essa alteracéo foi corrigida por meio de uma osteoplastia femoral,
que possibilitou amplitude de movimento adequada, sem conflito entre o
fémur e o acetabulo. Nesse artigo, os autores também relatam uma
mudanca na técnica da osteotomia periacetabular bernese, na qual
rotineiramente a capsula articular € aberta com intuito de avaliar a presenca
de um possivel conflito entre o colo do fémur e o acetdbulo pds-osteotomia.
Nos casos em que esse impacto é observado, € realizada osteoplastia da
porcdo anterior do fémur. A constatacdo deste possivel desarranjo entre o
colo e a borda anterior do acetabulo levou o grupo suico ao desenvolvimento
do conceito do IFA tipo pincer.

., em 2000, descrevem a anatomia da artéria femoral

Gautier et a
circunflexa medial, principal responséavel pela irrigacdo da cabeca femoral.
Utilizam a injecéo de latex na artéria para estudo do trajeto do vaso. Nesse
estudo anatbmico, os autores demonstram que o musculo obturador externo
protege o ramo profundo da artéria circunflexa medial de uma possivel lesdo
durante a luxacéo cirurgica controlada do quadril. O estudo é a base para a

técnica de luxagdo cirargica controlada do quadril, desenvolvida pelo mesmo

grupo, sendo uma importante técnica no tratamento cirargico do IFA.



12

Ganz et al.,* em 2003, compilam um artigo classico de acordo com os
achados prévios do grupo de Berna. Nesse trabalho, os fundamentos do IFA
sdo estabelecidos. Os autores sugerem que deformidades discretas
femorais e acetabulares sdo responsaveis pelo desenvolvimento da
osteoartrite do quadril. O IFA é classificado em trés tipos: came, pincer e
misto. Os autores descrevem o0s achados clinicos caracteristicos do IFA, os
achados radiograficos caracteristicos da sindrome e estabelecem o
tratamento cirdrgico por meio da luxacdo cirargica do quadril, como o
método padrdo para tratamento.

Clohisy et al.,*

em 2013, publicam sobre os pacientes tratados por IFA
na América do Norte. O estudo inclui 1.076 pacientes consecutivos (1.130
quadris). A idade média é de 28,4 anos, o indice de massa corporal (IMC)
médio é 25,1 kg/m?, e 55% sdo mulheres. A distribuicdo entre os tipos de IFA
€. came (47,6%), pincer (7,9%) e misto (44,5%). Os pacientes séo
submetidos, em sua maioria, a artroscopia do quadril (50,4%), enquanto
34,4% sao submetidos a luxacdo cirargica do quadril. Observam-se lesbes
condro-labiais em mais de 90% das cirurgias, realiza-se osteoplastia femoral

em 91,6% dos procedimentos, acetabuloplastia em 36,7%, reparo labial em

47,8%, desbridamento labial em 16,3% e condroplastia acetabular em 40,1%.
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2.2. Labio acetabular

Paterson,® em 1957, publica pela primeira vez um relato de lesdo do
labio acetabular. O autor relata sobre dois pacientes com luxagado coxo-
femoral, que, apds reducdo da articulacdo, apresentam articulacdo
incongruente a radiografia. Durante o ato operatorio, encontra-se uma leséo
labial encarcerada na articulagdo. O tratamento realizado € a ressec¢ao do
labio acetabular interposto.

Dameron,® em 1959, também reporta sobre um paciente com uma
leséo do labio acetabular impedindo a reducdo concéntrica da articulacédo do
quadril. Porém, o autor, durante o procedimento cirdrgico, realiza a
reinsercdo do labio acetabular através de pontos trans-6sseos com o auxilio
de fio absorvivel. O autor refere que, apdés um ano, 0 paciente encontra-se
de volta as suas atividades habituais e sem dor.

Altenberg,* em 1977, publica sobre dois pacientes com dor no quadril
secundaria a lesdo labial. Num dos pacientes, erosfes na cartilagem
articular femoral e acetabular préximas a leséo labial sdo encontradas. A
excisdo do labio leva a alivio dos sintomas. No outro caso, uma lesédo labial
€ encontrada em um procedimento cirdrgico para tratamento de osteoartrite
do quadril. O autor sugere que a lesédo labial pode ser uma causa de

degeneracdo articular do quadril, quando outra causa nao é encontrada.
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Harris et al.,*®

em 1979, relatam oito casos de osteoartrite do quadril.
Durante a cirurgia, encontram o labio acetabular entre a cabeca femoral e o
acetabulo. Os autores sugerem que o labio intra-articular € uma alteracao do
desenvolvimento e uma causa de osteoartrite do quadril.

Lage et al.,*’

em 1996, propdem uma classificacdo artroscopica para
as lesdes labiais. O estudo é baseado em 37 pacientes submetidos a
artroscopia de quadril. As lesGes sao classificadas segundo a etiologia:
traumatica (18,9% dos casos), degenerativa (48,6%), idiopatica (27,1%) e
congénita (5,4%); e segundo a morfologia: flap radial (56,8%), fibrilado radial
(21,6%), periférico longitudinal (16,2%) e instavel (5,4%).

Weigel e Callaghan,® em 1997, descrevem pela primeira vez o reparo
labial com o uso de &ncoras. Nesse relato, um menino de nove anos € vitima
de luxacéo posterior do quadril. Apés reducéo, a radiografia demonstra um
quadril ndo concéntrico. Uma via poéstero-lateral é realizada, e visualiza-se
uma avulsdo labial com pequeno fragmento Osseo. O labio é entdo
reinserido com ancoras metalicas colocadas no isquio e coluna posterior. Os
autores consideram o reparo labial do quadril analogo ao reparo do ombro; e
o reparo com ancoras de mais facil realizagdo que pontos trans-0sseos.

Ferguson et al.,'® em 2000, estudam a capacidade do labio acetabular
de atuar como selante da articulagdo do quadril por meio de modelo de
elementos finitos. Ap6s compressao de 1.200 N, o labio é capaz de manter
na articulacdo um filme liquido, que previne o contato das superficies

articulares, mantendo pressao uniforme na articulagdo. Sem essa camada

liguida, ha contato direto entre a cartlagem do fémur e o acetédbulo,
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resultando numa distribuicdo de forca menos uniforme entre as camadas de
cartilagem. Além disso, sem a camada liquida, hd aumento da pressdo na
cartilagem do acetabulo proxima ao labio (3% versus 20%). Os autores
sugerem que a resseccao do labio acetabular durante o tratamento de
quadros de osteoartrite inicial pode acelerar o processo degenerativo devido
a perda da capacidade de selamento da articulacao.

Ferguson et al.,*

em 2000, demonstram que o labio acetabular
constitui uma barreira importante para a saida de liquido das camadas
cartilaginosas da articulacdo. Um parametro estudado é a consolidacdo da
cartilagem, definida como a compressao da cartilagem causada pela saida
de liquido de sua estrutura. A consolidacdo da cartilagem foi 40% mais
rapida na auséncia do labio. Apds a remocdo do labio, o contato sélido-
sélido entre o fémur e o acetdbulo aumenta cerca de 92%. Sem o labio
acetabular, o centro de rotacdo desloca-se em direcdo da borda acetabular.
O labio também contribui na resisténcia ao movimento lateral da cabeca
femoral, aumentando a estabilidade e congruéncia articular.

.,.° em 2001, analisam as caracteristicas da lesdo do labio

Seldes et a
acetabular em 67 cadaveres. Dos quadris estudados, 96% (53 de 55)
apresentam leséo labial, sendo 74% dessas lesdes localizadas no quadrante
antero-superior. Histologicamente, o labio fibro-cartilaginoso é continuo com
a cartilagem acetabular, através de uma zona de transicdo de 1 a 2 mm.
Observa-se uma projecao 0ssea na substanca do labio. Os autores sugerem

uma classificacao de lesao labial. O “tipo 1 de Seldes” caracteriza-se por um

destacamento do labio fibro-cartilaginoso da cartilagem hialina na zona de
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transicdo. Ja o “tipo 2 de Seldes” caracteriza-se por um ou mais planos de
clivagem de profundidade variavel na substancia labial. Ambos os tipos
possuem uma vascularizacdo aumentada proximo a leséo.

Ferguson et al.,*® em 2003, avaliam a func&o labial em 6 articulacbes
coxo-femorais de cadaveres. Os autores demonstram taxa de consolidacao
inicial da cartilagem (o quanto a cartilagem se comprime quando sofre carga)
22% maior apds a resseccao labial. A pressurizacdo do fluido intra-articular é
maior com o labio presente, aumentando a lubrificacdo articular. Os autores
sugerem que o trabalho confirma as suspeitas dos trabalhos prévios do mesmo
grupo com modelos finitos, demonstrando a importancia do labio acetabular.

Miozzari et al.,*! em 2004, estudam a influéncia da ressecc¢éo do labio
acetabular no desenvolvimento de osteoartrite do quadril. Utilizam um
modelo animal ovino, no qual 18 ovelhas sdo submetidas a ressec¢cédo de um
segmento labial de 2 cm. Os animais sédo sacrificados apdés 24 semanas, e
0S autores encontram, em todos quadris, alteracfes degenerativas leves.
Em 16 dos 18 quadris, o l4bio apresenta regeneracdo parcial, por meio de
um tecido fibroso denso preenchendo o defeito labial.

Philippon et al.,** em 2007, avaliam a capacidade de cicatrizacéo do
labio acetabular apos reinsergcédo artroscopica em um modelo animal. Dez
ovelhas fémeas adultas sdo submetidas a artroscopia de quadril. Durante o
procedimento, uma lesao labial de 1,5 cm é criada, e em seguida reparada
com o auxilio de uma ancora. Apdés 12 semanas, as ovelhas séo
sacrificadas, e o reparo labial é avaliado histologicamente. O labio

acetabular da ovelha apresenta aparéncia anatdmica semelhante ao labio



17

humano. Todos os labios examinados estdo estaveis e cicatrizados
macroscopicamente apos 12 semanas. A cicatrizacao labial ocorre por meio
da formacao de um tecido fibro-vascular originario da capsula articular, e/ou
por meio de neo-formacédo Ossea proveniente do rebordo 6sseo acetabular
exposto. Entretanto, todos os animais apresentam cicatrizacdo incompleta,
permanecendo uma pequena fenda superficial entre o labio e a superficie
articular do acetabulo.

Crawford et al.,'” em 2007, testam a estabilidade articular em um
estudo biomecanico. Trés estados sdo avaliados: articulacdo intacta, selo
articular rompido apos insercdo de uma agulha na articulacdo e leséo labial
(desinsercdo labial de 15 mm por meio de uma incisdo com lamina de
bisturi). Em todos os estados, a capsula articular foi preservada. Comparado
com o estado intacto, 43% menos forca foi necesséria para distrair o quadril
3 mm no estado com o selo rompido, e 60% menos forca no estado com
lesdo labial. Um torque de rotacdo externa gerou rotacdo 1,5° e 7,1° maior
no estado de selo rompido e lesdo labial respectivamente, além de
deslocamento da cabeca femoral 1,21 mm e 0,67 mm maior.

Myers et al.,*®> em 2011, avaliam a influéncia da leséo do ligamento
ilio-femoral e do labio, assim como o reparo dessas estruturas na rota¢ao do
quadril em diferentes angulos de flexdo. Quinze quadris de cadaveres sao
utilizados nesse estudo biomecénico. A avaliacdo € feita por meio da
implantacdo de marcadores de tantalo nas pecas anatdémicas, auxiliada por
um sistema de fluoroscopia bi-planar que possibilita a reconstrugcéo

tridimensional das pegas anatomicas. Os autores demonstram aumento da
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rotacdo lateral e da translacdo da cabeca femoral com a lesdo dessas
estruturas. Apdés o reparo, houve retorno a condicdo base. Os autores
sugerem gue, em casos NOs quais a capsulotomia é realizada durante o
tratamento artroscopico da IFA, esta capsulotomia deve ser reparada, com o
intuito de evitar um aumento da rotacdo lateral do quadril e translacéo
anterior da cabeca femoral. O estudo também conclui que o labio possui
funcdo na estabilidade articular em rotacao.

Audenaert et al.,*

em 2012, publicam sobre a avaliacdo histolégica do
reparo labial. Bidpsias séo realizadas do labio acetabular de pacientes
submetidos a artroplastia total do quadril, que haviam sido submetidos a
artroscopia do quadril previamente, com utilizacdo de ancoras para reparo
labial. Macroscopicamente e histologicamente, todos os labios preservam seu
formato triangular e apresentam-se cicatrizados. Apresentam também um
aspecto tipico fibro-cartilaginoso. Um labio apresenta calcificacdo, e trés
labios apresentam neovascularizacdo proxima as suturas. Pequenas fendas
sdo observadas em todos os casos. Os autores concluem que o labio
acetabular possui boa capacidade de cicatrizacao apos o reparo artroscépico.

Vawklang e Lertwanich,** em 2012, estudam a prevaléncia e
localizacdo de lesBes labiais e sulco sublabiais em cadaveres. Este artigo
inclui 50 quadris de 25 cadaveres com idade média de 55 anos. Lesbes

labiais foram encontradas em 66% dos 50 quadris, e 8 sulcos sublabiais

foram visualizados bilateralmente em 8 quadris de 4 cadaveres.
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Abrams et al.,** em 2013, estudam o possivel recrescimento labial
espontaneo apos desbridamento. A populacdo estudada inclui 24 pacientes
submetidos a luxacdo cirargica do quadril, nos quais foi realizado
desbridamento labial. Apds dois anos do procedimento inicial, os pacientes
necessitam de retirada do material de sintese, e artroscopia de quadril
realizada simultaneamente para avaliacdo articular. Todos os pacientes
apresentam regeneracdo do labio acetabular, embora os mais velhos
apresentem tecido de pior qualidade.

Miozzari et al.,*®

em 2015, discordam sobre a possivel regeneracao
do labio acetabular apds excisdo cirdrgica. Nove pacientes submetidos a
luxacdo cirargica, em que ressecc¢ao labial extensa foi realizada (maior que
60°), sdo avaliados por meio da artro-ressonancia magnética. Em nenhum
caso foi observado crescimento de um novo labio. O escore Harris Hip Score
foi menor nessa coorte quando comparado a estudos prévios do mesmo
grupo. Os autores sugerem que a reconstrucdo labial seja realizada em
casos nos quais o reparo ndo seja possivel.

.,4” em 2015, relatam um estudo biomecanico sobre o

Lertwanich et a
efeito da lesdo labial na estabilidade do quadril. Dez quadris séo testados
em 4 situagbes: carga axial (80 N) e carga axial associada a translagéo
anterior, posterior e lateral. Os estados testados sao: intacto, capsulotomia
de 1,5 cm e resseccao do labio antero-superior. O deslocamento da cabeca
femoral foi maior nos quadris com leséo labial e capsulotomia (9,6 + 2,5

mm), do que nos quadris apenas com capsulotomia (5,6 + 4,1 mm, p =

0,005) e nos quadris intactos (5,2 £ 3,8 mm, p = 0,005). Os autores
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concluem que o reparo labial pode ser crucial para o restabelecimento da

biomecancia do quadril e prevencao da osteoartrite do quadril.

2.3. Andlise radiol6gica do impacto fémoro-acetabular

Terjesen et al.,*® em 1982, medem o valor da antevers&o femoral em
50 pacientes com osteoartrite primaria do quadril e 30 individuos da mesma
idade sem acometimento do quadril. A mediana do grupo com osteoatrtrite foi
17,5°, enquanto a mediana do grupo controle foi 13,0°. O maior valor de
anteversdo encontrado no grupo controle foi 25,0°, enquanto 18 pacientes
do grupo acometido apresentaram valores acima de 25,0°. Os autores
concluem que valores aumentados de anteversdo femoral predispdem a
osteoartrite do quadril.

Reikeras et al.,*®

em 1983, comparam a versdo acetabular e femoral
em pacientes portadores de osteoartrite do quadril, com controles portadores
de quadril normal, utilizando a TC. N&o encontram diferencas na anteversao
acetabular entre pacientes e controles. Ja no lado femoral, os pacientes com
osteoartrite apresentam em média angulos de anteversdo 6° maiores que 0s
controles. Os autores sugerem que a anteversdo femoral aumentada pode
ser um fator contribuinte para a osteoartrite do quadril.

50

Tonnis e Heinecke,”™ em 1999, avaliam alteracbes anatdbmicas em

356 quadris de 181 pacientes com o auxilio da TC. Os autores investigam a



21

relacdo da variacdo anatdbmica com achados de exame fisico, presenca de
dor, presenca de osteoartrite do quadrii e resultados de cirurgias
preservadoras. Os autores estipulam que o angulo normal de anteversao,
tanto acetabular quanto femoral, é de 15° a 20°. Eles também determinam
gue o indice de instabilidade de McKibbin, que é calculado através da soma
entre a anteversao acetabular e femoral, tem o valor normal entre 30° e 40°.
Como conclusao, os autores sugerem que valores menores de anteversao
acetabular e femoral, com um indice de McKibbin menor que 20°, sdo uma
causa importante de dor no quadril e osteoartrite. H4 uma suspeita de que
indices aumentados também causariam dor, mas o numero de pacientes
com essa condicdo ndo é suficiente para uma concluséo definitiva.

.,°Y em 2001, analisam a anatomia femoral em exames de RM

Ito et a
de pacientes portadores de dor no quadril e assintomaticos. Os autores
encontram diminuicdo significativa da anteversdo femoral nos pacientes
sintomaticos (9,7° no grupo sintomatico e 15,7° no grupo controle). Sugerem
gue a anteversdo diminuida predispde ao IFA devido a um menor espaco
disponivel para flexdo do quadril, e um espaco ainda menor durante a flexdo
associada a rotagao interna.

Notzli et al.® em 2002, descrevem uma forma de quantificar a
deformidade femoral em pacientes com IFA tipo came por meio do angulo
alfa, mensurado na RM. Nesse trabalho, o angulo alfa de 39 pacientes com
IFA é comparado com o angulo alfa de 35 controles assintomaticos. O

angulo alfa médio do grupo com IFA é 74,0°, enquanto o angulo alfa médio

do grupo voluntério é 42,0°.
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Nouh et al.,>® em 2008, investigam se o angulo alfa pode ser estimado
subjetivamente. Exames de RM de 50 pacientes foram avaliados por trés
examinadores. Dois examinadores avaliam subjetivamente se consideravam
o angulo alfa normal, enquanto o terceiro mede objetivamente o angulo alfa.
Os autores encontram baixa correlacdo entre a opinido subjetiva dos dois
examinadores, e baixa correlacdo entre a opinido subjetiva e a objetiva.
Concluem que o angulo alfa ndo deve ser avaliado subjetivamente.

Miguel et al.,>®> em 2012, comparam os achados radiograficos em
pacientes com dor no quadril e assintomaticos. Uma prutuberancia femoral
foi encontrada mais comumente em casos sintomaticos (24% versus 41%).
Os autores ndo encontram diferencas quanto a versao acetabular. Medem o
angulo alfa nas incidéncias antero-posterior, Dunn, Dunn 45° e Ducroquet.
Em todas incidéncias, o angulo alfa € maior na populacao sintomatica.

Register et al.,>

em 2012, avaliam a presenca de alteracbes no
quadril em 45 voluntarios assintomaticos por meio da RNM. Encontram
angulo alfa médio de 60,7° + 7,3° centro-borda médio de 31,0° + 5,5° e
anteversdo femoral média de 16,3° + 8,1°. Lesbes labiais sdo descritas em
69,0% dos patrticipantes.

Monazzam et al.,*®

em 2013, comparam os valores do angulo centro-
borda lateral mensurado na radiografia e na TC. Os angulos sdo medidos
por trés avaliadores. Os autores encontram uma correlagdo entre os trés

avaliadores tanto na radiografia quanto na TC. Além disso, correlagdo entre

a radiografia e a TC também é reportada.
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Scheidt et al.,>® em 2014, realizam estudo com 82 voluntarios com
idade entre 40 e 60 anos, sendo 66% mulheres. Encontram angulo alfa
médio de 45° + 8,6°. Valores acima de 50° sdo encontrados em 34% dos
homens e 11,1% das mulheres. Os autores relatam que 58,5% dos
voluntarios ndo apresentam alteracbes sugestivas de IFA, 25%
apresentavam alteracdes tipo came, 12,65% apresentam alteracdes tipo

pincer e 3,7% portadores apresentam ambas alteragdes (tipo misto).

2.4. Relacéo entre aspectos radioldgicos e lesdes labiais no IFA

Beck et al.,”’

em 2005, investigam a relacéo entre o tipo de IFA e o
padrdo de lesdo articular. A partir de uma amostra inicial de 302 quadris,
consideram-se apenas 26 pacientes como came isolado e 16 como pincer
isolado, sendo o restante considerado misto. Os casos de IFA tipo came
apresentam lesdo antero-superior com separacao entre o labio e a cartilagem,
porém o labio permanece sadio. Os casos de IFA tipo pincer apresentam
leséo circunferencial no acetabulo, sendo o labio degenerado e ossificado.

Johnston et al.,®

em 2008, publicam sobre a relacdo entre a gravidade
da lesdo came e lesBes condro-labiais em pacientes com IFA. S&o incluidos
82 pacientes. A deformidade came é avaliada por meio do angulo alfa na

radiografia simples em perfil. Amplitude de movimento pré-operatéria, e

lesBes condro-labiais intra-operatérias séo avaliadas. Angulo alfa aumentado
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€ relacionado ao género masculino e diminuicdo da amplitude de movimento
do quadril. Pacientes portadores de angulos alfa maiores apresentam mais
defeitos condrais do rebordo acetabular e destacamento da base do labio.
Kohl et al.,”* em 2011, avaliam as diferencas histolgicas nas lesées
condro-labiais encontradas nos diferentes tipos de IFA. Os autores utilizam a
classificacdo de Mankin para avaliagdo da degradacao articular. Vinte
pacientes foram incluidos no estudo, sendo seis casos de came, cinco casos
de pincer e nove casos mistos. Os casos de IFA tipo pincer apresentam uma
area focal e bem circunscrita de leséo condro-labial grave. Ja os casos de IFA
tipo came apresentam uma area de acometimento difuso envolvendo uma
area de cartilagem acetabular maior, com sinais de degeneracédo e erosdes
superficiais. O 0sso subcondral nos casos de IFA tipo pincer demonstra areas
de necrose e formacgéao de calo 6sseo, enquanto 0 0sso subcondral nos casos
de IFA tipo came ndo apresenta alteracdo. Os casos de IFA tipo misto
apresentam caracteristicas concomitantes dos tipos came e pincer.

Beaulé et al.,>®

em 2012, demonstram a influéncia dos angulos do IFA
em achados intraoperatérios de 167 pacientes submetidos a cirurgia
preservadora do quadril. Pacientes portadores de IFA tipo came e angulo
alfa maior que 65° apresentam maior risco de lesdo condral grave, enquanto
0 aumento da cobertura acetabular (determinado pelo angulo centro-borda)
apresenta efeito protetor.

Ejnisman et al.,*° em 2013, discorrem sobre a relacéo entre o IFA e a

anteversdo do colo femoral. A anteversdo femoral média dos pacientes é 9°

(variacdo de -10° a 27°). O valor de anteversdo femoral é correlacionado ao
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tamanho da lesdo labial;, quanto maior o grau de anteversdo, maior o
tamanho da lesdo labial. Pacientes com anteversdo femoral maior que 15°
apresentam chance 2,2 vezes maior de possuir uma lesédo labial que se
estende além da posicao de 3 horas (anterior) no acetabulo.

Zilkens et al.,%*

em 2013, estudam a influéncia do angulo beta na leséo
da cartilagem. O angulo beta € mensurado entre a transicdo colo-cabeca
femoral e o rebordo acetabular, e por este motivo representa simultaneamente
a deformidade femoral e acetabular. Sdo incluidos 10 pacientes e 15
voluntarios. Os autores afirmam que os angulos alfa e beta sao reprodutiveis.
O angulo beta relaciona-se com os valores encontrados do indice dGEMRIC
(delayed gadolinium-enhanced MRI of cartilage), que avalia a cartilagem
articular; enquanto o angulo alfa ndo apresenta relacdo com o dGEMRIC.

Redmond et al.,®?

em 2015, investigam a relacéo entre caracteristicas
demograficas e radiograficas com o tamanho da lesédo labial encontrada
durante a artroscopia de quadril. O tamanho da leséo labial esta associado a
género, idade e angulo alfa. Nas pacientes do sexo feminino, a classificacédo
de Tonnis e o angulo cérvico-diafisario também se relacionam com o

tamanho da lesédo labial. Porém, esse modelo estima apenas 26% das

caracteristicas responsaveis pelo tamanho da lesao labial.
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2.5. Tratamento do impacto fémoro-acetabular

Burman,®® em 1931, reporta sua experiéncia com a artroscopia em
diversas articulagbes. Sobre o quadril, o autor diz ser impossivel colocar
uma agulha entre a cabeca do fémur e o acetabulo. Portanto, seria possivel
visualizar apenas parte da cabeca femoral, a juncédo da cabeca femoral e o
colo, e a regido intracapsular do colo femoral.

Glick et al.,®* em 1987, desenvolvem uma nova técnica para realizacdo
da artroscopia do quadril. A artroscopia é feita com o paciente em decubito
lateral com auxilio de tracdo. A técnica cirargica é utilizada em 11 casos. As
indicacdes sdo: dor no quadril sem diagndstico, remocao de corpos livres
articulares, exploracdo e desbridamento apoés fratura e/ou luxacdo, e
avaliacdo do quadril com osteoartrite previamente a cirurgia definitiva.

lkeda et al.,®® em 1988, publicam sobre sete casos nos quais a
artroscopia do quadril revela lesdo do labio acetabular. Todos os pacientes
apresentam dor a flexdo e rotacdo medial do quadril. A maior parte das
lesBes labiais localiza-se no labio postero-superior.

Byrd,®® em 1994, descreve uma técnica para realizacdo da
artroscopia de quadril na posi¢éo supina. O procedimento € realizado numa
mesa ortopédica convencional com controle fluoroscopico. O quadril é
operado por meio da tracdo, utilizando trés portais artroscopicos. Vinte

pacientes consecutivos sdo operados com essa técnica. O autor considera a
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técnica efetiva e reprodutivel, utilizando equipamento ja presente
habitualmente na sala cirargica.

Ganz et al..°” em 2001, relatam a técnica de luxacdo cirdrgica
controlada do quadril. Baseado em estudos prévios do mesmo grupo, 0s
autores descrevem uma técnica utilizada para acesso completo da
articulacdo do quadril por meio de uma incisdo de pele tipo Kocher-
Langenbeck e uma osteotomia do trocanter maior, sem necessidade de
desinsercdo dos rotadores laterais do quadril. Os autores descrevem o0s
resultados em 213 pacientes operados por luxacéo cirargica do quadril, sem
nenhum caso de osteonecrose da cabeca femoral.

Espinosa et al.,®® em 2006, analisam os resultados clinicos apés o
tratamento aberto do IFA. Nos primeiros 25 quadris, o labio lesado é
ressecado, e nos 35 quadris seguintes, o labio é reinserido com auxilio de
ancoras. Os autores utilizam como ferramenta de comparacdo o escore
clinico de Merle d’Aubigné e o escore radiografico de Tdnnis. O grupo em
que o labio é preservado apresenta melhores resultados clinicos e
radiograficos apds um e dois anos de cirurgia. Os autores sugerem que 0
labio acetabular deve ser preservado no tratamento cirargico do IFA.

Larson e Giveans,®® em 2009 comparam os resultados obtidos apés
artroscopia de quadril em pacientes nos quais € realizada sutura labial (39
pacientes) e pacientes nos quais é realizado desbridamento labial (36
pacientes). Os escores clinicos utilizados sdo o Harris modificado, SF-12
(Short Form 12) e escala visual analégica de dor. Ap6s um ano de

acompanhamento, ambos o0s grupos apresentam melhora dos escores,
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entretanto, o grupo no qual o labio € reparado apresenta resultados
significativamente melhores no escore de Harris. O SF-12 e a escala visual
analdgica de dor ndo apresentam diferencas.

Philippon et al.,> em 2009, avaliam os resultados da artroscopia do
quadril para tratamento do IFA em 112 pacientes com seguimento minimo
de dois anos. Trés pacientes apresentam IFA tipo pincer, 23 IFA tipo came e
86 IFA tipo misto. O escore de Harris modificado apresenta melhora
significativa, de 58 para 84 pontos. Ja a mediana da satisfacdo do paciente
em uma escala de 1 a 10 é 9. Dez pacientes sdo submetidos a artroplastia
do quadril apds a artroscopia. Os preditores de bom resultado sdo o escore
de Harris modificado pré-operatério, espaco articular maior que 2 mm e
reparo labial ao invés de desbridamento. Os autores recomendam o reparo
labial em pacientes submetidos a cirurgia por IFA.

Polesello et al.,”

em 2009, publicam sobre os resultados clinicos da
artroscopia de quadril em 49 atletas. A taxa de retorno ao esporte foi de
96,0%, sendo que os pacientes classificam subjetivamente o retorno como
satisfatorio em 73% dos casos, e insatisfatorio em 27% dos casos.

Byrd e Jones,”* em 2010, relatam o seguimento de longo prazo de uma
série de pacientes submetidos a artroscopia do quadril. Essa coorte inclui 50
pacientes (52 quadris). A idade média dos pacientes é 38 anos, sendo 27
homens e 23 mulheres. A mediana de melhora do Harris Hip Score é de 25

pontos. Quatorze pacientes sao convertidos a artroplastia total do quadril. A

presenca de osteoartrite do quadril € um preditor de mau prognadstico.
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Ejnisman et al.,”> em 2011, reportam os resultados clinicos da
artroscopia de quadril em 35 atletas federados. Apds seguimento médio de
2,8 anos, o Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC) apresenta melhora, de uma média pré-operatoria de 68,4 para
uma media pos-operatoria de 89,5.

Domb et al.,”® em 2013, comparam os resultados da cirurgia para IFA
em pacientes submetidos a artroscopia do quadril ou luxacdo cirargica. A
deciséo do procedimento a ser realizado é feita pelo préprio paciente apds o
médico explicar as vantagens e desvantagens de cada técnica. Dez
pacientes sdo incluidos no grupo da luxacdo cirdrgica e 20, no grupo
artroscopico. O seguimento médio € de 24 meses. Os escores clinicos
utilizados sédo o Harris Hip Score modificado, Non-Arthritic Hip Score
(NAHS), Hip Outcome Score (HOS) subdividido em atividades da vida diaria
e esporte especifico, escala visual analogica de dor e satisfacdo com o
procedimento. Todos os escores apresentam melhora significativa nos dois
grupos. Ao comparar os resultados, o NAHS apresenta escore maior no
grupo artroscopico (94,2 contra 85,7) e o incremento no escore HOS sub-
escala esporte especifico € maior no grupo artroscopico (42,8 contra 23,5).

Geyer et al.,”* em 2013, relatam os resultados clinicos apds
reconstrucdo labial utilizando enxerto autélogo de fascia lata. S&o incluidos
75 pacientes (76 quadris). Destes quadris, 19 sao convertidos para
artroplastia total do quadril apds 59,1 meses em média. Dos pacientes néo
artroplasticos, o Harris Hip Score modificado e o HOS melhoram

significativamente apds seguimento meédio de 49 meses. A satisfacdo com o
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procedimento apresenta mediana de 8. Espaco articular menor que 2 mm é
fator prognadstico ruim para sobrevivéncia do quadril.

Krych et al.,”

em 2013, avaliam os resultados da artroscopia de quadril
em pacientes do sexo feminino com lesdo labial secundaria a impacto tipo
pincer. Dezoito pacientes sdo randomizadas para desbridamento do labio
acetabular, e 18 pacientes sao randomizadas para reparo labial. Apés
seguimento minimo de um ano, o grupo em gue o labio é reparado apresenta
resultados clinicos superiores no escore HOS.

Domb et al.,’®

em 2015, comparam o0s resultados de pacientes
submetidos a artroscopia de quadril em dois grupos: capsulotomia ndo
reparada (235 pacientes) e capsulotomia reparada (168 pacientes). As
caracteristicas dos pacientes dos dois grupos ndo sdo semelhantes. O grupo
onde a capsulotomia ndo foi reparada é mais velho e apresenta IMC maior,
mais lesdes condrais e piores escores clinicos pré-operatérios. Além disso,
mais mulheres sdo submetidas a reparo capsular. Apés dois anos de
seguimento minimo, todos os escores clinicos dos dois grupos melhoram. Os
resultados do grupo onde se realiza o reparo capsular sdo significativamente
melhores, porém a significAncia se perde ao se realizar a correcdo por
variaveis de confusdo. Os autores concluem que o reparo capsular € seguro e
nao influencia negativamente os resultados clinicos da artroscopia do quadril.

Steppacher et al.,”

em 2015, publicam os resultados da luxacéo
cirdrgica do quadril apés 10 anos de seguimento. Séo relatados os
resultados de 93 quadris de 72 pacientes. A prevaléncia do sinal do impacto

anterior diminui de 95% para 38%. O escore Merle d'Aubigné Postel melhora
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de 15,3 para 16,9. O indice de sobrevivéncia € de 80%, sendo considerado
falha: converséo para artroplastia total, evidéncia de progressao radiografica
de osteoartrite, ou escore de Merle d’Aubigné-Postel menor que 15.
Preditores de falha séo: idade maior que 40 anos, IMC maior que 30, angulo
centro-borda menor que 22° ou maior que 32° e cobertura acetabular

posterior menor que 34%.



3. METODOS
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3.1. Desenho do estudo

Este € um estudo observacional. Realizamos TCs de bacia e joelho
em cadaveres do Servico de Verificacdo de Obitos da Capital da
Universidade de Séo Paulo (SVOC-USP). As TCs séo parte do projeto PISA
(Plataforma de Imagem na Sala de Autépsia) da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo (FMUSP). ApGs a TC, o acetabulo do cadaver foi
ressecado para avaliacdo histologica do labio acetabular. A descricdo deste
estudo foi realizada segundo as orientacées do protocolo Strengthening the

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)."®

3.2. Aprovacao na comissao de ética

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo (HC-FMUSP), em sessédo do dia 19 de
setembro de 2012, como protocolo de pesquisa 296/12 (Anexo A). O

presente estudo também foi aprovado pelo SVOC-USP (Anexo B).
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3.3. Caracteristicas e locagédo do estudo

Este estudo foi realizado no SVOC-USP e no Laboratério de
Investigacdo Médica 41 (LIM/41) do Instituto de Ortopedia e Traumatologia

do HCFMUSP (I0OT-HCFMUSP).

3.4. Participantes

Os cadaveres foram incluidos de maneira consecutiva de acordo com
a disponibilidade do SVOC-USP. O lado dissecado foi alternado
sequencialmente. A amostra estudada foi de 20 cadaveres. O tamanho da
amostra baseou-se no numero de TCs disponibilizadas pelo PISA para este
estudo. Antes do inicio do projeto, um caso foi estudado como piloto, com o
objetivo de averiguar a viabilidade do projeto.

Dados demograficos analisados foram: idade, género, peso, altura,

indice de massa corpérea, e lado estudado.
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3.5. Critérios de selecao

3.5.1. Critérios de inclusao

Potenciais participantes foram incluidos caso apresentassem todos os
seguintes critérios:

1. Idade entre 18 e 60 anos, de ambos 0s géneros;

2. Auséncia de deformidades visiveis nos membros inferiores;

3. Auséncia de cicatrizes no quadril indicativas de cirurgia prévia na

regido.

3.5.2. Critérios de excluséo

Participantes foram excluidos do estudo ou deixaram de ser incluidos
caso apresentassem um dos seguintes critérios:

1. Osteoartrite avancada segundo avaliagdo macroscopica da

articulacéo apos disseccdao;

2. Osteoartrite avancada do quadril na TC;
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3. Casos em que ocorreram complicacdes durante a dissec¢do, como
fraturas intra-articulares durante osteotomia da peca e/ou leséo

iatrogénica do labio acetabular.

3.6. Técnica tomogréfica

Todas as TCs foram realizadas no SVOC-USP. Apés a liberacdo pelo
técnico do SVOC-USP, o cadaver foi encaminhado a sessdo de radiologia.
Utilizou-se um aparelho tomografico de 16 canais (SOMATOM Emotion,
Siemens HealthCare, Alemanha) com colimacédo de 6,0 x 16,0 x 0,5 mm e 0,6
mm, “pitch” de 0,8, rotacdo do tubo de 1,0 segundos, FOV de 370 mm, filtro
“detail”, matriz de 512, dosagem de radiagdo CTDI vol de 58,3 mGy ou DLP de
291,5 mGy-cm. O cadaver foi posicionado no tomégrafo em decubito dorsal, com
o tronco centralizado, membros superiores para cima e com 0s pés proximos do
aparelho (Figura 1). As pernas foram presas para evitar movimentacdo dos

membros pela rolagem da esteira do aparelho durante o exame.
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Figura 1. Posicionamento do cadaver durante o exame de tomografia
computadorizada: decubito dorsal horizontal, pés presos
proximos ao aparelho e membros superiores elevados.

A técnica do aparelho para adquirir as imagens foi a “multislice”, na
qual o tubo tomogréfico roda e adquire mdultiplas imagens simultaneas
enquanto a mesa varia de posi¢cdo. Para as imagens da bacia foram obtidos
cortes axiais de 1,5 mm de espessura com interposicdo de 50% entre eles,
permitindo reconstrugdo multiplanar detalhada nos trés eixos ortogonais
(coronal, axial e sagital), iniciando proximalmente acima da crista iliaca e
finalizando distalmente ao trocanter menor. A mesma técnica foi usada no
joelho ipsilateral ao lado estudado sem mudar o posicionamento do paciente.
Tais imagens foram armazenadas em arquivos formato DICOM (Digital

Imaging and Communications in Medicine).
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3.7. Técnica de disseccdao

Apos obtencdo da TC, o cadaver foi encaminhado a sessédo de
disseccbes do SVOC-USP e foi dissecado em decubito dorsal horizontal em
mesa de disseccdo. Uma incisdo de aproximadamente 20 cm na regido
anterior do quadril foi realizada (Figura 2).” A incisdo foi iniciada na face
lateral da crista iliaca, curvando-se levemente sobre a espinha iliaca antero-
superior e estendendo-se a face lateral da coxa. No aspecto proximal da
ferida, o musculo iliaco foi dissecado sub-periostealmente da tabua interna
do osso iliaco. No aspecto distal da ferida, a disseccédo superficial foi entre o
musculo sartério e o musculo tensor da fascia lata. A disseccao profunda
continuou entre o musculo gluteo médio e o musculo reto femoral, expondo a
capsula articular. Em alguns casos, 0 musculo sartério e o reto femoral

foram desinseridos para facilitar a via de acesso.
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Figura 2. Incisdo suturada com nylon 2,0 na regido anterior do quadril (caso

8, lado esquerdo).

A capsula articular foi aberta através de uma incisdo em “T” invertido
com base na linha inter-trocantérica. Realizou-se este passo com muito
cuidado para evitar lesdes iatrogénicas ao labio acetabular. Com a capsula
aberta, o colo do fémur era osteotomizado, e a cabeca do fémur, ressecada.
O acetdbulo era ressecado através de uma osteotomia tripla, utilizando
formdes. A primeira osteotomia realizada era a do isquio, feita logo abaixo
do fim do acetabulo. A osteotomia pubica era a segunda realizada,

medialmente ao fim do acetabulo, com dire¢do obliqua de antero-lateral para
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postero-medial. Por dltimo, a osteotomia do iliaco foi realizada entre as
espinhas iliacas, direcionada a incisura isquiatica maior (Figura 3). Apos as
trés osteotomias, observou-se a mobilidade do fragmento, as partes moles

eram liberadas e o acetabulo era ressecado.

Figura 3. Disseccdo acetabular (caso 8, lado esquerdo). Asterisco:
oste6tomo no pubis; seta cheia: cavidade acetabular; seta vazia:

osteotomia iliaca.
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3.8. Preparacao das laminas

Apoés a resseccao do acetabulo, um fio de nylon 2,0 foi colocado na
porcdo anterior da peca para demarcacéo da posi¢cao anatdbmica das estruturas
(Figura 4). Neste momento, realizou-se uma avaliagdo macroscopica. Avaliou-
se: presenca de lesdo macroscoépica do labio acetabular, presenca de sulcos
sublabiais posteriores e presenca de lesGes cartilaginosas macroscopicas. A
peca foi levada ao LIM/41 do IOT-HCFMUSP, onde foi fixada em solucéo de

formalina 10% por 5 dias. Apés a fixacdo, as pecas foram submetidas a

descalcificagdo com acido nitrico 10% por 7 dias.

Posterior

Figura 4. Peca acetabular (caso 7, lado direito). Triangulo preto: labio
antero-superior; seta branca: ligamento transverso; triangulo

vazio: capsula articular; triangulo branco: pulvinar; asterisco
preto: cartilagem acetabular.
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As pecas foram cortadas com auxilio de uma serra manual no sentido
radial da articulacdo segundo a face de um relégio (Figuras 5 e 6).%°
Considerou-se a por¢cdo média da fossa acetabular como 6 horas, e a posi¢céao
imediatamente superior como 12 horas. Foram realizados cortes de modo a
obter trés fragmentos de cada peca, sendo um fragmento antero-superior
(préximo a regido de 2 horas em um quadril direito, ou 10 horas em quadril
esquerdo), um fragmento superior (proximo a regido de 12 horas) e um
fragmento postero-superior (préximo a regido de 10 horas em quadril direito,
ou 2 horas em um quadril esquerdo). O fragmento continha osso acetabular,

cartilagem articular, labio acetabular e capsula articular (Figura 7).

Figura 5. llustracdo demonstrando a orientacdo dos cortes acetabulares
segundo as horas do relégio. Os circulos pontilhados
demonstram o local de retirada dos fragmentos, equivalente as
posicoes de 10, 12 e 2 horas.
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Distal

Figura 6. Peca acetabular (caso 8, lado esquerdo) apos realizacdo do
primeiro corte. Seta preta: corte entre 6 e 12 horas; triangulo
preto: labio pdstero-superior; triangulo vazio: capsula articular;
triangulo branco: pulvinar; asterisco preto: cartilagem acetabular.
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Figura 7. Fragmento acetabular superior (caso 1, lado esquerdo)
previamente a rotina histolégica. Triangulo preto: labio
acetabular; triangulo vazio: capsula articular; asterisco preto:
cartilagem acetabular; asterisco branco: osso acetabular; seta:
transicdo condro-labial integra.

As pecas foram entdo submetidas a rotina histolégica. Inicialmente
foram desidratadas em série crescente de alcoois, clareadas em xilol e em
seguida emblocadas em parafina. Foram obtidos cortes histolégicos com 5
micrébmetros de espessura dos blocos de parafina. Estes cortes foram
corados por hematoxilina e eosina (HE) e pelo tricrbmico de Masson. A

avaliacdo das alteracdes histologicas foi realizada sob microscépio (Axio-lab,
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Zeiss, Oberkochen, Alemanha) de luz Zeiss e o0s achados foram
documentados em fotografia.

A estacao de trabalho consiste de microscépio Zeiss trinocular, video-
camera colorida (CCD-IRIS SONY modelo DXC-107 A, Téquio, Japao) com
placa digitalizadora de imagens, um microcomputador com processador
Pentium 133 MHz, IBM-PC (IBM, Armonk, Estados Unidos) compativel,
operando em ambiente Windows 95-32 bits. As imagens obtidas dos campos
microscopicos foram digitalizadas. Cada campo microscopico foi avaliado

com objetiva de 4 aumentos e ocular de 10 aumentos.

3.9. Avaliacéo histoldgica

Todas as avaliacdes histologicas foram realizadas pelo mesmo
meédico patologista, que € membro do IOT-HCFMUSP. O médico patologista

desconhecia os valores das medidas tomogréficas.

As laminas foram avaliadas por meio dos seguintes parametros:

1. Presenca de leséo do labio acetabular;

2. Classificacdo de Seldes et al.*® para lesdo do l&bio acetabular em
casos positivos quanto ao item 1 (Figura 8):

2.1. Seldes 1: destacamento do labio da cartilagem articular
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2.2. Seldes 2: um ou mais planos de clivagem na substancia do
labio.

2.3. Seldes 3: modificou-se a classificacdo original de Seldes

com a inclusao do tipo 3, caracterizado por um padrdo misto que

apresenta destacamento do labio acetabular associado a um ou

mais planos de clivagem na substancia labial.

i
afa

Figura 8. Classificacdo de Seldes® modificada. O tipo 1 apresenta
destacamento do labio da cartilagem acetabular, o tipo 2
apresenta um ou mais planos de clivagem na substancia labial, e
o tipo 3 apresenta um padrdo misto que apresenta destacamento
do labio e lesdes intrasubstanciais.
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3.10. Avaliacdo das imagens tomograficas

Os arquivos em formato DICOM foram importados para o programa
Osirix (Osirix Foundation, Genebra, Suica), utilizado para processamento de
imagens médicas. Por meio deste programa, é possivel a reformatacdo das
imagens em diversos planos e a mensuracdo de angulos. As medidas
tomograficas foram realizadas por médico radiologista, membro do 10T-
HCFMUSP, que desconhecia os resultados da avaliacao histologica.

O angulo alfa femoral foi medido por meio da técnica descrita por
Notzli et al.? (Figura 9). Foi obtida uma reconstrugdo chamada axial obliqua,
por meio de cortes obliquos paralelos ao colo do fémur passando pelo centro
da cabeca femoral. A seguir, foi encontrado o centro da cabeca femoral e
desenhado um circulo com o didmetro aproximado da cabeca. Foi tracada
uma linha passando pelo centro da cabeca femoral e o centro do colo
femoral. Uma linha foi obtida entre o centro da cabeca femoral e 0 ponto
onde o osso femoral excedeu o circulo desenhado previamente. O angulo

alfa foi determinado pelo angulo entre essas duas linhas.
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Figura 9. Medida do angulo alfa femoral (caso 1, lado esquerdo). A:
Determinacédo do plano axial obliquo por meio da linha "a", que
passa pelo centro do colo e cabeca femoral. B: Medida do angulo
alfa compreendido pelas linha "b" que passa pelo centro do colo e
cabeca femoral, e "c" que passa pelo centro da cabeca femoral e
o0 ponto onde a cabeca perde a esfericidade, determinada pelo
circulo "d".

Foi determinado o angulo de anteversdo femoral segundo técnica
descrita por Tomczak et al.®! Foi criada uma imagem sobreposta entre um
corte tomografico contendo o eixo do colo femoral e um corte tomografico
contendo o ponto mais posterior dos condilos femorais. Nessa imagem
sobreposta, o angulo de anteversédo femoral foi medido (Figura 10). Casos
de anteversdo femoral foram considerados como valores positivos e casos

de retroversdo femoral foram considerados como valores negativos.
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Figura 10. Medida do angulo de versdo femoral (caso 3, lado direito) por
meio da sobreposi¢do de duas imagens: centro do colo femoral
e ponto mais posterior dos condilos femorais. A versao femoral é

medida entre as linhas "a", formada pelos pontos mais
posteriores dos condilos femorais, e a linha "b" formada pelo
centro do colo femoral.

Previamente a medida dos angulos referentes ao acetabulo, a bacia
foi alinhada conforme o plano pélvico anterior (Figura 11).22% O angulo
centro-borda foi medido conforme técnica descrita por Monazzam et al.>® Foi
obtida uma reconstrucéo coronal correspondente ao centro do acetabulo no
plano axial. O eixo horizontal foi determinado através de uma linha passando
no centro das duas cabecas femorais. Uma segunda linha foi determinada

como uma linha perpendicular ao eixo horizontal, passando pelo centro da
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cabeca femoral. Uma terceira linha foi encontrada passando pelo centro da
cabeca femoral e a porcdo mais lateral da superficie articular do acetabulo.
O angulo centro-borda foi considerado como o angulo entre estas duas
tltimas linhas (Figura 12). Os angulos centro-borda encontrados foram
classificados da seguinte maneira: normal entre 25° e 40°, sobrecobertura

acima de 40°, limitrofe entre 20° e 25° e displasia abaixo de 20°.

MPR: VOLUME 0SSO (3)
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Figura 11. Alinhamento da bacia no plano pélvico anterior previamente a
medida dos angulos acetabulares (caso 3).
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Figura 12. Medida do angulo centro-borda acetabular (caso 3, lado direito).
A linha "a" passa entre o centro das duas cabecas femorais e
determina o plano horizontal, o circulo "d" determina o centro da

7

cabeca femoral, a linha "b" € perpendicular a linha "a" e passa
pelo centro da cabeca femoral, e a linha "c" passa pelo centro da
cabeca femoral e o ponto mais lateral da borda acetabular. O
angulo centro-borda é determinado pelas linhas "b" e "c".

A versao acetabular foi determinada por meio de cortes axiais da

1.82 O corte axial escolhido

bacia conforme técnica descrita por Dandachli et a
foi o segundo corte superior (cranial), onde ocorre abertura da cavidade
acetabular. Uma linha foi determinada contendo a porcédo mais posterior dos
dois acetabulos. A seguir, foi determinada uma linha contendo a borda
anterior e posterior do acetabulo. O angulo entre estas duas linhas foi
considerado o angulo de versdo acetabular (Figura 13). Valores positivos

foram considerados como anteversdo e valores negativos foram

considerados como retroversao.
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Figura 13. Medida da versao acetabular (caso 3, lado direito). A linha "a" passa
pelos pontos mais posteriores dos dois acetdbulos, a linha "c"
passa pela parede anterior e posterior do acetabulo, e a linha "b" é
perpendicular a linha "a" no ponto onde as linhas "a" e "c" cruzam-

se. A versao acetabular é determinada pelas linhas "b" e "c".

O angulo de Tonnis foi determinado conforme técnica descrita por
Monazzam et al.® Foi utilizado o mesmo corte coronal adotado para medida
do angulo centro-borda. Uma linha entre a porcdo medial da area de carga
acetabular (zona esclerotica) e a porcdo lateral do acetadbulo foi
estabelecida. O angulo entre esta linha e a linha horizontal foi considerado o

angulo de Tonnis (Figura 14).
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Figura 14. Medida do angulo de Tonnis (caso 3, lado direito). A linha "a"
determina o plano horizontal (paralela a linha que liga as duas
cabecas femorais) passando pelo ponto mais medial da zona de
carga acetabular, e a linha "b" liga os pontos mais medial e mais
lateral da zona de carga acetabular. O angulo de Tonnis é
determinado pelas linhas "a" e "b".

Os casos foram considerados como portadores de IFA tipo came
quando apresentaram angulo alfa maior ou igual a 50,0°.2*%® Foram
considerados portadores de IFA tipo pincer quando apresentaram:® versdo
acetabular menor ou igual a 0° associada a angulo centro-borda = 30°,% ou
angulo centro-borda maior ou igual a 40,0°%" ou angulo de Tonnis menor ou
igual a 0°% Casos portadores de deformidade came e pincer foram

considerados mistos.
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3.11. Analise estatistica

Os dados quantitativos foram apresentados como média, desvio padrao,
mediana, valores minimo e maximo. As medidas qualitativas foram apresentadas
como frequéncias absolutas e relativas (porcentagens). A normalidade dos dados
guantitativos foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

Na comparacdo dos desfechos quantitativos, utilizou-se o teste t de
Student, quando a distribuicdo foi paramétrica, ou o teste U de Mann-
Whitney, quando a distribuicdo foi ndo paramétrica.

Na comparacdo dos dados qualitativos, utilizou-se o teste chi-
quadrado, quando havia cinco ou mais observacfes esperadas em cada
grupo de comparacao, ou o teste exato de Fisher, quando havia menos de
cinco observacgdes esperadas em cada grupo.

O teste de correlacdo de Pearson foi utilizado para avaliacdo da
correlacdo entre os angulos tomogréaficos (centro-borda, versdo acetabular
e Tonnis).

O nivel de significancia de 5% foi utilizado em todas as comparacdes,
sendo os valores de p < 0,05 considerados estatisticamente significantes.
Todos os testes utilizados foram bicaudais. Quando o valor de p foi 0,01 <p
< 0,10; o valor exato de p foi descrito. Valores fora desta faixa foram
descritos como p < 0,05 ou p > 0,05.

A andlise estatistica foi realizada com o software Statistical Package for

Social Sciences version 22.0 for Mac (SPSS Inc., Chicago, IL, Estados Unidos).



4. RESULTADOS
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4.1. Caracterizagdo da amostra

Vinte e um cadaveres foram estudados. Um cadaver foi excluido do
estudo, pois, durante a disseccéo, ocorreu uma fratura do acetabulo com
lesdo subsequente do labio. Os dados demograficos dos 20 individuos

incluidos estdo descritos na Tabela 1 e no Anexo C.

Tabela 1. Dados demogréficos dos cadaveres incluidos

Média Desvio-padrao Mediana Minimo Méaximo

Idade (anos) 50,2 7,4 53,0 34,0 58,0
Altura (cm) 167,7 9,8 167,5 150,0 187,0
Peso (kg) 63,6 10,6 66,6 37,2 77,0
IMC (kg/m?) 22,7 4,1 21,6 15,9 29,6

IMC = indice de massa corpérea

Incluiram-se 14 (70,0%) casos masculinos e 6 (30,0%) casos
femininos. Dividindo os cadaveres quanto ao género, ndo houve diferenca
estatistica entre os grupos quanto a idade (p > 0,05), altura (p = 0,08), peso
(p > 0,05), e IMC (p > 0,05). Com relacdo a lateralidade, foram estudados

em 10 (50,0%) casos o lado direito, e em 10 (50,0%) casos o lado esquerdo.
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Os resultados da analise dos angulos tomograficos sdo apresentados

na Tabela 2 e no Anexo D.

Tabela 2. Angulos tomogréaficos

Média Desvio-padrdo Mediana Minimo Maximo
Alfa (°) 52,5 3,1 52,6 45,9 58,3
Centro-borda (°) 35,7 7.9 36,0 22,6 51,2
Versdo acetabular (°) 14,1 5,6 14,7 3,7 23,2
Tonnis (°) 6,1 3,6 6,2 0 15,0
Verséo femoral (°) 12,1 9,9 12,9 -8,0 30,0

Ao se analisar

se houve diferenca na medida dos &angulos

tomograficos entre os géneros, foi encontrado que apenas o angulo centro-

borda apresentou diferenca significativa (Tabela 3, Figura 15).



Tabela 3. Diferenca entre géneros em relacéo aos angulos tomogréficos
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Masculino Feminino p
Alfa (°) 52,6 52,2 p > 0,05
Centro-borda (°) 33,1 41,7 p =0,02
Versdo acetabular (°) 14,4 13,4 p > 0,05
Tonnis (°) 6,5 54 p > 0,05
Versdo femoral (°) 11,7 12,8 p > 0,05
60,004
50,004
E 1
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Figura 15. Angulo centro-borda estratificado por género.



59

Ao serem classificados os cadaveres segundo o0s angulos
tomograficos, foram encontrados um (5,0%) cadaver portador de angulo
centro-borda de 22,6° considerado limitrofe para displasia, e seis (30,0%)
com angulo centro-borda maior que 40° considerado sobrecobertura.
Nenhum caso apresentou versdo acetabular negativa. Dois (10,0%) casos
apresentaram angulo de Tonnis de 0° e dois (10,0%) apresentaram angulo
maior que 10°. Trés (15,0%) cadaveres apresentaram retroversdo femoral.

Ao se classificarem os quadris quanto ao tipo de IFA, foi encontrado
que 16 (80,0%) cadaveres foram considerados came positivos. N&o
encontramos diferenca entre os géneros (homens: 85,7% versus mulheres:
66,7%, p > 0,05). Oito (40%) espécimes foram considerados pincer positivos.
Mulheres apresentaram IFA tipo pincer mais frequentemente que homens
(homens: 21,4% versus mulheres: 83,3%, p = 0.02). Seis (30,0%) cadaveres
apresentaram alteracdo tipo came e pincer, sendo considerados portadores
de IFA tipo misto. Desses 6 casos com IFA misto, 3 eram homens e 3 eram
mulheres (p > 0,05). Desta forma, 4 (20,0%) cadaveres ndo apresentaram
alteracdes de IFA, 10 (50,0%) foram considerados came, 2 (10,0%) foram
considerados pincer e 6 (30,0%) foram considerados mistos.

Ao se analisar se havia relacdo entre o0s seguintes angulos
tomogréficos, nenhuma relagéo foi significativa: versdo acetabular e angulo
de Tonnis (p = 0,06), versao acetabular e angulo centro-borda (p > 0,05) e

angulo de Ténnis e angulo centro-borda (p = 0,08).



60

4.3. Histologia

Na avaliacdo macroscopica, 10 (50,0%) casos apresentaram leséo
labial (Figura 16). Trés (15%) acetdbulos apresentaram sulco sublabial
posterior (Figura 17, Anexo E). Trés (15%) cadaveres apresentaram leséo
condral acetabular com osso subcondral exposto (Figura 18). Estes trés
acetdbulos apresentaram lesdo labial macroscépica associada a leséo

condral. Nao houve diferenca quanto a presenca de lesdao labial

macroscopica entre os géneros (p > 0,05).

"_ Pronmal L.‘

Posterior

Figura 16. Leséao labial macroscopica (caso 3, lado direito). Triangulo preto:
labio acetabular; tridangulo vazio: cépsula articular; asterisco
preto: cartilagem acetabular; seta: probe colocado na leséo labial
associada a lesdo em carpete da cartilagem.
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Posterior

T

Figura 17. Sulco sublabial posterior (caso 9, lado direito). Triangulo preto:
labio postero-superior, triangulo vazio: capsula articular; circulo:
pinca cirdurgica entre o labio e capsula articular; asterisco:
cartilagem acetabular; triangulo branco: pulvinar; seta preta:
sulco sublabial posterior; seta branca: ligamento transverso.
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4

Figura 18. Lesdo condral macroscopica (caso 17, lado direito). Triangulo
preto: labio acetabular anterior; tridngulo vazio: capsula articular;
triangulo branco: pulvinar; asterisco preto: cartilagem acetabular;
asterisco branco: osso acetabular exposto por lesdo condral;
seta preta: leséo labial.

Na andlise microscoépica, 16 (80,0%) dos cadaveres apresentaram
lesdo labial em pelo menos uma localizagdo acetabular (Figuras 19 a 23).
N&o houve diferenca significativa de idade entre os grupos com e sem lesao
labial microscopica em qualquer posi¢do (sem lesdo: 54 + 2,4 anos versus
com lesédo: 49 + 7,9 anos, p > 0,05). Nao houve diferenca entre 0os sexos
guanto a presenca de lesdo labial microscépica (p > 0,05). Das 60 laminas
analisadas, 28 (46,7%) apresentaram lesdes labiais. Quando dividido por
regido acetabular; 13 (65,0%) labios anteriores apresentaram lesdo; 10

(50,0%) labios superiores apresentaram lesdo, e 5 (25,0%) dos labios
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posteriores apresentaram lesdo. Houve diferenca estatistica entre a

incidéncia de lesdes por localizacéo (p = 0,04).

Figura 19. Labio acetabular sem lesdo (caso 1, labio superior), coloracéo
por tricrbmico de Masson. A: objetiva com aumento original de
uma vez demonstra transicao entre labio e cartilagem integra. B:
objetiva com aumento original de quatro vezes demonstra zona
de transicdo entre cartilagem e |4bio acetabular, com
caracteristicas mistas de cartilagem hialina e tecido conjuntivo
fibro-elastico. Tridngulo preto: labio acetabular; tridngulo vazio:
capsula articular, asterisco preto: cartlagem acetabular;
asterisco branco: osso acetabular; seta: indica zona de transigcéo
entre cartilagem e labio.

Figura 20. Labio acetabular com lesdo Seldes tipo 1 (caso 4, labio anterior),
coloragdo por tricrémico de Masson. A: objetiva com aumento
original de uma vez, B: objetiva com aumento original de quatro
vezes. Tridangulo preto: l1abio acetabular; tridngulo vazio: capsula
articular; asterisco preto: cartilagem acetabular destacada do
0Ssso subcondral; asterisco branco: 0sso acetabular; seta preta:
separacéo entre o labio e a cartilagem acetabular.
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Labio acetabular com lesdo Seldes tipo 1 (caso 13, labio
posterior) associado a formacao de cisto 6sseo, coloracao por
hematoxilina e eosina. A: objetiva com aumento original de uma
vez; B: objetiva com aumento original de quatro vezes.
Triangulo preto: labio acetabular; triangulo vazio: cépsula
articular; asterisco preto: cartilagem acetabular; asterisco
branco: osso acetabular; seta preta: separacao entre o labio e a
cartilagem acetabular; seta vazia: cisto 4sseo.
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Labio acetabular com lesdo Seldes tipo 2 (caso 11, labio
superior), coloracao por hematoxilina e eosina. A: objetiva com
aumento original de uma vez, B: objetiva com aumento original
de quatro vezes. Triangulo preto: labio acetabular; tridangulo
vazio: capsula articular; asterisco preto: cartilagem acetabular;
asterisco branco: 0sso acetabular; seta preta: transicdo integra
entre o labio e a cartilagem acetabular; setas vazias: planos de
clivagem na substancia do labio.
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Figura 23. Labio acetabular com lesédo Seldes tipo 3 (caso 6, labio anterior),
coloragcédo por hematoxilina e eosina. A: objetiva com aumento
original de uma vez, B: objetiva com aumento original de quatro
vezes. Tridngulo preto: labio acetabular; triangulo vazio: capsula
articular; asterisco preto: cartilagem acetabular; asterisco branco:
0SS0 acetabular; seta preta: separacdo entre o labio e a
cartilagem acetabular; setas vazias: planos de clivagem na
substancia do labio.

Segundo a classificacdo de Seldes, 17 (60,7%) lesfes labiais foram
consideradas tipo 1, 8 (28,6%) foram consideradas tipo 2 e 3 (10,7%) foram
consideradas tipo 3 (Tabela 4). Ao se analisar o labio posterior, dos 3 casos
onde um sulco sublabial posterior foi visualizado, em apenas 1 (33,3%) leséo

labial (Seldes 1) foi observada (Figura 24).



Tabela 4. Leséao labial segundo classificacdo de Seldes
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Seldes Anterior Superior Posterior
1 9 (45,0%) 4 (20,0%) 4 (20,0%)
2 2 (10,0%) 5 (25,0%) 1 (5,0%)
3 2 (10,0%) 1 (5,0%) 0
Total 13 (65,0%) 10 (50,0%) 5 (25,0%)
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Figura 24. Sulco sublabial posterior (caso 10, labio posterior), coloragédo por
hematoxilina e eosina. A: objetiva com aumento original de uma
vez, B: objetiva com aumento original de quatro vezes. Triangulo
preto: labio acetabular; triangulo vazio: capsula articular; asterisco
preto: cartilagem acetabular; asterisco branco: osso acetabular;
seta preta: sulco entre a cartilagem e labio acetabular.
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N&o houve associacdo entre a lesdo macroscopica e a microscopica.
Dos 10 casos que nado apresentaram lesdo macroscopica, 8 (80,0%)
apresentaram lesdo microscopica; enquanto dos 10 casos que apresentaram

lesdo macroscopica, 2 (20,0%) nédo tinham lesédo microscoépica (p > 0,05).

4.4. Relacao entre achados tomograficos e histolégicos

N&o foi encontrada associacéo significativa entre a presenca de lesao
labial macroscépica e o angulo alfa (p > 0,05). Ao se analisar a presenca de
lesdo labial, avaliada microscopicamente, em relagdo ao angulo alfa, foi
encontrado que cadaveres com lesdo labial apresentaram angulo alfa maior
(com lesdo: 53,3° versus sem lesdo: 49,3°% p = 0,01) (Figura 25). Individuos
que apresentaram lesdo tipo came possuiram maior prevaléncia de leséo

labial (p = 0,01).
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Figura 25. Angulo alfa e sua relagio com a presenca de les&o labiall.

O éangulo alfa ndo se associou com a presenca de lesdo labial
macroscopica, ou presenca de lesdo labial tipo Seldes 1 (p > 0,05).

Ao se analisar a presenca de lesédo labial avaliada microscopicamente
em cadaveres em relacdo ao pincer, ndo foi encontrada diferenca
significativa (p > 0,05). O IFA tipo pincer também ndo se associou com a
lesdo Seldes tipo 2 (p > 0,05).

A verséao femoral, angulo centro-borda, verséo acetabular e angulo de
Tonnis ndo apresentaram relagdo com a leséo labial microscopica (p > 0,05).

O tipo de IFA (came ou pincer) ndo apresentou relacdo com a

classificacéo da leséo labial segundo Seldes (p > 0,05).



5. DISCUSSAO
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O presente estudo avaliou a relacdo entre angulos tomogréaficos do
IFA e achados histoldgicos do labio acetabular em cadaveres. Encontrou-se
uma relacdo entre o angulo alfa femoral e a presenca de lesao labial
avaliada na histologia. Nao foi observada relacdo entre os demais angulos
estudados e a presenca de lesao labial. O tipo de IFA n&o se relacionou com
o tipo de leséo labial segundo a classificacdo de Seldes.

A nomenclatura dos tipos de IFA ainda ndo é estabelecida no Brasil.
O termo pincer é proveniente da lingua inglesa, e pode ser traduzido como
pinca torquesa. Na literatura nacional, encontramos o termo IFA tipo
torqués.’*® Optamos por utilizar, nesta dissertacdo, o termo pincer, por
acreditar que é o mais utilizado em nosso meio.”®%*%! J4 no IFA tipo came,
encontramos essa grafia utilizada mais comumente.’®">8%°1 porém o termo
cam, com a mesma grafia da lingua inglesa, também é encontrado na
literatura nacional.®?

Nosso estudo incluiu 20 cadaveres, amostra baseada na quantidade
de exames de TC disponibilizada para este projeto pela equipe do projeto
PISA da FMUSP. Acreditamos que esta amostra estd em acordo com a

.22

literatura. Pesquisa realizada por Kohl et a semelhante ao nosso estudo,

foi realizada com amostra de 20 pacientes. Outros estudos sobre a histologia
labial apresentam amostra menor, variando de 6 a 10 casos.***3

Diversos artigos relatam a prevaléncia de IFA em populacdes
assintoméaticas. Uma revisdo sistematica publicada em 2015 por Frank et

al.”® resume os achados de IFA em populacdes assintomaticas, e inclui 26

estudos, com 2.114 quadris (57,2% sao homens). O angulo alfa médio é
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54,1° + 5,1°. A prevaléncia de IFA tipo came é 37%, variando de 7 a 100%
dentre os estudos, sendo que atletas apresentam maior prevaléncia de
alteracdes came que a populacgéo geral (54,8% versus 23,1%). A prevaléncia
de IFA tipo pincer & 67%, variando de 61 a 76% nos estudos. Os autores
fazem uma ressalva de que a deformidade tipo pincer € mal definida nos
artigos, ocorrendo muita variacdo em sua definicdo. O angulo centro-borda
médio é 30°. Sete estudos dessa revisdo reportam a prevaléncia de lesées
labiais pela RM, encontrando uma prevaléncia de 68,1%.

No presente estudo, encontramos uma prevaléncia de 80,0% de
alteracdes tipo came e 40,0% de alteracdes tipo pincer. O angulo alfa médio
foi 52,5° + 3,1°, o centro-borda médio foi 35,7° + 7,9° e a anteversdo femoral
foi 12,1° + 9,9°. Ao comparar nossos achados com a revisdo sistematica de

Frank et al.,*®

vimos que encontramos angulo alfa semelhante, porém
prevaléncia de IFA tipo came maior que a média. Esta diferenca
possivelmente se deve as diferentes definicbes de came. Encontramos
angulo centro-borda médio maior, porém prevaléncia menor de IFA tipo
pincer. Acreditamos que essa diferenca também esteja relacionada as
diferentes definicdes do pincer.

Uma ressalva importante em relacdo aos estudos em assintomaticos,
incluindo o presente, é que o IFA é um diagnéstico clinico.®**® Para um
paciente ser considerado portador de IFA, deve apresentar sintomas, exame
fisico condizente e achados nos exames de imagem.® Portanto, a

denominacéo de IFA em pessoas assintomaticas seria contraditoria, pois o

IFA ndo poderia estar presente em individuos assintomaticos. Entretanto,



72

como todos os angulos estudados sao relacionados ao IFA, e néo
portadores de IFA também apresentam estas alteracfes radiograficas,
optamos por esta homenclatura. Essa opcdo esta em acordo com diversos
estudos que também a utilizam.>3>%93%

A definicdo do IFA é discutida na literatura. Diversos angulos e
diversos valores sdo encontrados. Do lado femoral, o angulo alfa é o mais
comumente utilizado.* Porém, outras medidas podem ser utilizadas, como a
razdo entre o offset colo-cabeca,”®’ presenca de protuberancia femoral

%354 & a presenca de deformidade em cabo de pistola.®®

(bump)

Na literatura encontramos valores de corte do angulo alfa variando de
42° a 63°4"9% pollard et. al.* realizam um estudo em voluntarios com
intuito de determinar o valor normal do angulo alfa. Neste estudo, os autores
medem o angulo alfa em 83 individuos por meio da radiografia em perfil
cross-table. Encontram um angulo alfa médio de 48° em homens e 47° em
mulheres. Determinam o intervalo de referéncia 95%, com valor de 32° a 62°
e, por essa razdo, propdem que o valor de corte do angulo alfa seja 62°. Em

1.,1%° encontram

um estudo mais recente com 2.038 voluntarios, Laborie et a
um valor médio do angulo alfa de 47° para homens, e 42° em mulheres,
sendo os percentis 97,5 de 68° e 56° respectivamente; porém ndo propdem
um valor de corte para o angulo alfa.

No presente estudo, consideramos a deformidade came como
50°.8485 Optamos por esta medida porque objetivamos avaliar se a lesdo

labial ocorreria mesmo em quadris com angulo alfa ndo tdo aumentado.

Além disso, na avaliacdo da relacdo entre o angulo alfa e a lesé@o labial,
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avaliamos ndo apenas a presenca de came como uma variavel categorica
(came presente ou ausente), mas também avaliamos o came por meio do
angulo alfa como variavel numérica continua.

Ademais, ao encontrarmos um aumento na prevaléncia de lesbes
labiais em individuos portadores de angulo alfa préximo de 50°, confirmamos
nossa hipétese de que o corte do angulo alfa em 50° é adequado. Os
individuos portadores de leséo labial tiveram em média um angulo alfa igual
a 53,3° enquanto ndo portadores de lesdo labial apresentaram um angulo
alfa médio de 49,3°.

A metodologia da medida do angulo alfa € motivo de debate. A
medida do angulo alfa no plano axial obliquo, que € a mais utilizada, analisa
o angulo alfa na porcdo mais anterior do colo femoral. Entretanto, alguns
estudos indicam que a regido na qual o angulo alfa seria mais acentuado € o
quadrante antero-superior.'%% pPor esse motivo, a medida em diversos
planos radiais seria mais precisa na determinacdo do angulo alfa. Rakhra et
al.® relatam, em uma série de pacientes submetidos a cirurgia por IFA, que
em 54% dos individuos o angulo alfa foi menor que 55° no plano axial
obliquo convencional, porém maior que 55° em planos radiais.

No presente estudo, optamos por realizar a medida do angulo alfa no
plano axial obliquo por dois motivos. Primeiro, acreditamos que, no dia a dia, a
medida em diversos planos € possivelmente pouco préatica. Grande parte dos
cirurgibes ortopédicos e radiologistas tém por costume medir o angulo alfa
apenas no plano axial obliquo e, desta maneira, a medida em diversos planos

poderia distanciar este projeto da clinica diaria. Segundo, devido ao reduzido
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tamanho da amostra, 0 aumento no nimero de variaveis poderia incorrer em
um erro do tipo 1. Diversas analises estatisticas poderiam aumentar a chance
de encontrar um valor estatisticamente significativo ao acaso.

A confiabilidade da medida do angulo alfa descrita na literatura &
variavel. Mast et al.’®* relatam indices altos de coeficiente de correlagéo
intraclasses para o angulo alfa, tanto interexaminadores (0,83) quanto

[ 105

intraexaminadores (0,90). Carlisle et a encontram indices semelhantes

para o coeficiente intraexaminadores (0,76), mas relatam indices mais
baixos para coeficientes interexaminadores (0,21). Clohisy et al.l®
demonstram que a avaliacdo radiografica do quadril tem baixa
confiabilidade, mesmo entre avaliadores experientes. O angulo alfa, por ser
uma medida em duas dimensbes de uma deformidade tridimensional,
apresenta limitacdes. Por esse motivo, alguns programas de computador
foram desenvolvidos com o objetivo de aprimorar a avaliacdo da
deformidade came e inclusive auxiliar no planejamento da correcédo durante
a cirurgia, abrindo um promissor campo de pesquisa no IFA.7108

Diversos artigos relacionam alteracdes na anteversdo femoral a dor no
quadril e osteoartrite.*®°%1%9110 Entretanto, ndo é consenso na literatura se
valores aumentados ou diminuidos da anteversdo estariam relacionados ao
IFA, ou se a anteverséo influenciaria resultados clinicos no tratamento do IFA.

lto et al.>* encontram indices diminuidos de anteversdo femoral
comparando portadores de IFA com controles, enquanto Ejnisman et al.®°

encontram valores de anteversdo femoral similares entre portadores de IFA

e controles da literatura. Com relacdo a resultados clinicos apds o
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tratamento do IFA, a influéncia da versdo femoral ndo é estabelecida.

Fabricant et al.*'?

reportam resultados clinicos piores em pacientes com
anteversdo femoral menor que 5°. O estudo também avalia a influéncia do
indice de McKibbin (versdo acetabular e femoral combinada) que néo

.,'*? ndo encontram

apresenta relacdo com resultados clinicos. Ja Ferro et a
diferenca nos resultados clinicos de pacientes submetidos a artroscopia do
quadril com diferentes versdes femorais. Os autores consideram que
anteversdo femoral maior que 30° é uma contraindicacdo relativa para a
artroscopia do quadril. Nosso estudo encontrou um valor médio da verséo
femoral de 12,1° (minimo -8,0° e maximo 30,0°). Estes valores s&o similares
aos encontrados na literatura e demonstram a grande variacdo encontrada
na versao femoral.

O presente estudo ndo encontrou associacao entre a versado femoral
e a presenca de lesdo labial, que pode estar relacionada ndo apenas a
fatores anatbmicos, mas também a fatores dindmicos. Um dos possiveis
mecanismos da influéncia da versado femoral sobre a lesdo labial € o impacto
do psoas (psoas impingement em inglés).**® Este impacto gera lesées mais
anteriores no labio acetabular, causadas pela compressao local do tendao
do psoas ao cruzar o rebordo acetabular anterior. O impacto do psoas
poderia ser mais frequente em pacientes ativos, visto que apresenta relagcéo
com a contracdo muscular. Lembrando que ndo conhecemos o historico dos
cadaveres estudados nesta tese, eventualmente o impacto do psoas pode

nao ter sido identificado por termos avaliado uma populagdo menos ativa

fisicamente. Outra possivel causa da falta de associacdo € o local do labio
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estudado. O impacto do psoas ocorre principalmente na regido de trés horas
do acetabulo (em um acetabulo direito). Nesta tese, a posicdo estudada do
labio anterior foi correspondente a posicdo de duas horas (em um acetabulo
direito). Pesquisas futuras avaliando regides acetabulares mais anteriores
poderdo fornecer mais informacgdes sobre o impacto do psoas.

Quanto ao lado acetabular do IFA, a determinacdo da presenca da
deformidade pincer também apresenta peculiaridades. No trabalho original
de Ganz et al.,! a determinacéo do IFA tipo pincer é realizada por meio da
radiografia de bacia. Alguns sinais sdo descritos para este diagndostico, como
o sinal do cruzamento, espinha isquiatica proeminente e a coxa
profunda.t*3'** Entretanto, os sinais sugestivos de pincer apresentam
grande variacdo, dependendo da posicdo na pelve do paciente.*®>*® por
conseguinte, alguns estudos sugerem que a TC € o melhor método para
determinar a anatomia acetabular por padronizar a posicdo pélvica.®*’ Por
esse motivo, utilizamos a TC no presente estudo.

Optamos pela técnica descrita por Dandachli et al.?? para
determinacao da versdo acetabular, que tem como vantagem a corre¢do da
bacia para um plano padrdo conhecido como plano pélvico anterior. Desta
maneira, a variabilidade causada pela posi¢céo da pelve é reduzida. Medimos
a versdo na porcdo superior do acetdbulo, conforme os mesmos autores
descrevem. A medida da versdo acetabular varia conforme o local da
mensuragao, sendo que 0s cortes mais caudais apresentam anteversao

aumentada. A principal localizacdo da retroverséo e pincamento € na regiao
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mais superior do acetabulo, sendo a mensuracdo em regides mais craniais
mais importante no contexto do IFA.

Com o intuito de aumentar a sensibilidade na determinacdo do IFA
tipo pincer, além da versdo acetabular, utilizamos também o angulo centro-
borda e o angulo de Ténnis, conforme descrito por Monazzam et al.®®* O
angulo centro-borda é confidvel na determinacéo da deformidade tipo pincer.
Kutty et al.®” demonstraram sensibilidade de 84,2% e especificidade de
100% do angulo centro-borda maior que 40° na deteccéo de IFA tipo pincer.
O angulo centro-borda, assim como a versdo acetabular, apresentam
variacdo a depender da posicdo da pelve do paciente. Pullen et al.''8
demonstram variacdes significativas entre os valores do angulo centro-borda
e do angulo de Toénnis em radiografias de bacia em posicdo supina e
ortostatica. Desta forma, a correcdo da posicdo da pelve é importante
também na medida desses angulos.

Encontramos apenas um individuo (caso 6) com angulo centro-borda
limitrofe para displasia, e que apresentou angulo de Ténnis maior que 10°. Seu
angulo alfa foi de 53,1°. Este individuo, de 38 anos, apresentou lesio labial na
porcao anterior (Seldes 3). A displasia acetabular é uma causa importante de
degeneracdo articular do quadri. O mecanismo é distinto do IFA, e é
relacionado a aumento da presséo sobre a cartilagem, devido & diminuicdo da
area de carga acetabular. E interessante notar que este caso apresentou leséo
labial Seldes 3, sendo um dos poucos com esse padrdao, possivelmente
denotando a diferenca na fisiopatologia da lesdo labial na displasia. No

tratamento da les&o labial, identificar a displasia é essencial, pois a corre¢ao da
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lesdo labial em acetabulos displasicos, sem correcdo da deformidade Ossea,
produz resultados desastrosos, com rapida progresséo para osteoartrite.**%*%°
Um estudo semelhante ao atual, com foco especifico na displasia acetabular,
possivelmente elucidaria questfes na fisiopatologia da displasia.

Uma dificuldade no estudo do IFA é a alta taxa de presenca de mais
de uma deformidade concomitante. Por exemplo, encontramos uma
prevaléncia de 30% de IFA tipo misto, e o0 Unico caso limitrofe para displasia
apresentou angulo alfa aumentado. Além disso, devido ao tamanho da
nossa amostra, casos de IFA misto foram avaliados duas vezes, tanto no
grupo pincer quanto came. Desta forma, a avaliagdo do efeito da presenca
de uma deformidade isolada fica prejudicada.

Encontramos prevaléncia de 80% de lesdes labiais. Ha discordancia
dessa prevaléncia ao compararmos com outros estudos em cadaveres.

Seldes et al.*®

relatam prevaléncia de 96%, enquanto Vawklang e
Lertwanich** relatam prevaléncia de 66%. Uma possivel causa para essa
diferenca € a idade dos individuos estudados. O presente estudo apresentou

idade média de 50 anos, o estudo de Seldes et al.*

apresenta idade média
de 78 anos, e Vawklang e Lertwanich** apresentam idade média de 55 anos.
E possivel que o proprio envelhecimento seja uma causa de lesdo labial,
explicando a maior prevaléncia da lesdo em estudos com individuos mais
velhos. Por esta razdo, no presente estudo optou-se por incluir apenas
individuos com menos de 60 anos; visando diminuir a influéncia da idade na

lesdo labial. Entretanto, na nossa amostra, ndo se encontrou diferenca de

idade entre cadaveres portadores e ndo portadores de leséo labial.
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A classificacdo de Seldes et al.*® considera dois tipos de les&o labial:
no tipo 1, ocorre uma avulsao do labio da juncéo condro-labial, enquanto no
tipo 2, planos de clivagem sdo encontrados na substancia labial. No
presente estudo, descrevemos um novo tipo de leséo labial; que combina as
lesBes tipo 1 e 2, que denominamos tipo 3. Em teoria, a lesdo Seldes 1 é
relacionada ao IFA tipo came, e a lesdo Seldes 2 é relacionada ao IFA tipo
pincer.”’ Frente a essa teoria, faz sentido que exista uma les&o tipo 3, que
corresponderia ao IFA tipo misto. Kohl et al.?> também demonstram que ha
diferencas histolégicas no padrdo de lesdo da cartilagem encontrada em
pacientes portadores de diferentes tipos de IFA.

Entretanto, nosso estudo ndo encontrou relacéo entre o tipo de IFA e a
classificacdo de Seldes. Pode ser que estejamos frente a um erro tipo 2 e
nossa casuistica ndo tenha sido suficiente para detectarmos essa relacao.
Outra possibilidade € de que o mecanismo de lesdo labial seja mais complexo
do que apenas a relacdo entre esfericidade da cabeca femoral e a versao do
acetabulo. Com o desenvolvimento do conhecimento das afec¢cdes do quadril
nao artritico, novas doencas vém sendo estudadas, como o impacto do psoas,
impacto subespinal e a instabilidade do quadril.***?*'?2 O mecanismo de leséo
labial pode ser multifatorial, com diversos aspectos anatémicos e dinamicos
influenciando na presenca e padréo da lesao.

Outrossim, possivelmente ndo s6 fatores mecéanicos sejam causadores
de lesGes labiais e degeneracéo articular. H4 uma discussao sobre a relacdo de
fatores inflamatérios, ndo avaliados no presente estudo, com a fisiopatologia do

IFA e leséo labial. Bidpsias labiais e de cartilagem de pacientes portadores de
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IFA demonstram importante infiltrado inflamatério e neo-vascularizacdo, assim
como maior expressao de interleucinas e genes relacionados a aumento da
atividade metabdlica.’*'?* Estudos futuros poderdo avaliar se os fatores
mecanicos ou inflamatdrios sdo os mais importantes na lesao labial.

No presente estudo, hdo houve concordancia entre os achados da leséo
labial macroscépica e microscépica. Uma possivel explicacdo para esse
achado € a localizacao da lesao labial. Padronizamos a localiza¢éo da retirada
da peca a ser estudada histologicamente, e possivelmente alguns casos
apresentaram lesdo macroscépica em local diferente do padronizado para
estudo histologico. Essa hipotese explicaria os casos falsos negativos
(presenca de lesdo macroscopica, auséncia de lesdo microscopica). A
possibilidade de auséncia de lesdo macroscépica em casos de leséo
microscopica reforga a importancia da anamnese e exame fisico em pacientes
com dor no quadril. Possivelmente, alguns pacientes com dor no quadril sejam
comparaveis aos cadaveres deste estudo, com lesdo labial apenas
microscopica, e apresentariam exames de imagem negativos, demonstrando a
relevancia clinica do presente estudo.

Nosso estudo possui algumas limitagdes. Uma limitacéo € a idade média
da amostra estudada, que foi de 50 anos. O IFA acomete principalmente
pacientes jovens, portanto estudar uma populacdo jovem de 20 a 40 anos seria
ideal. Porém, no SVOC-SP a disponibilidade de cadaveres abaixo de 40 anos é
pequena. Incluimos apenas individuos com menos de 60 anos, com objetivo de
tentar manter a idade média 0 menos avancada possivel. Outra limitacdo é o

desconhecimento da historia clinica do paciente. Seria de grande valia
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conhecer se os cadaveres apresentavam dor no quadril em vida e seu nivel de
atividade fisica e profissional. Conhecendo essas caracteristicas, poderiamos
investigar possiveis relacdes entre alteracdes histoldgicas e nivel de atividade,
tema que podera ser investigado futuramente.

A pesquisa do IFA é um campo do conhecimento em expansao.
Recentemente, ocorreu aumento de cinco vezes no numero de publicactes
relacionadas ao IFA, porém a maior parte é de estudos nivel de evidéncia IV e
V.'® HA necessidade de estudos de ciéncia bésica relacionada ao IFA e
estudos clinicos com maior nivel de evidéncia.

Vemos o presente estudo como um seguimento da pesquisa em IFA
iniciada em um estagio internacional em 2010 no Steadman Philippon
Research Institute, sendo continuada na nossa instituicdo. Planejamos manter
essa linha de pesquisa translacional no IOT-HCFMUSP, que acreditamos
podera trazer contribuicdo para o conhecimento do IFA e no entendimento da

fisiopatologia da dor no quadril ndo artritico.



6. CONCLUSOES
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1. Quadris portadores de angulo alfa femoral aumentados apresentam
maior prevaléncia de lesdes labiais.

2. O angulo de verséao acetabular ou femoral, o angulo de Tdénnis e o
angulo centro-borda ndo apresentam associacdo com a leséo labial.

3. A presenca de IFA tipo came associa-se com a maior prevaléncia
de leséo labial, enquanto a presenca de IFA tipo pincer ndo se associa com
a leséo labial.

4. O tipo de IFA néo se relaciona com o tipo de leséo labial segundo a

classificacdo de Seldes.



/. Anexos
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Anexo A. Carta de aprovacdo da Comissdo de Etica para Andlise de

Projetos de Pesquisa.

ST T
MEDICINA
TS5 B
COMITE DE E'.I'I.t:'l. EM PESQUISA

APROVACAO

(1 Comité de [ica em Pesgeisa da Famaléade de Medicina da
Universidade de Sae Paulo, e 1gfogf/zoiz, APROVOU ad referendurm o
Protocolo de Pesguisa n® zgli1e inticlado: “ESTUIHD
HISTOMORFOMETRICO DA LESAO DO LABIO ACETABULAR E
CARTILAGEM ARTICULAR TH) QUIATKRIT. EM 'Il!'l".l.ﬂ.l_'!li'.f_! CON
ANGULD ALPHA FEMORAL E (¢ TMPACTD FEMORG-ACETABULAR"
apresentado peln Departomente de GRTOPEDLA E TRAUMATOLOGLA

Calse a0 pesguissdor elahorar @ apresontar ao CEP-
FMUSPE, o5 relatdrios parciais ¢ final sobre a pesquisa (Resolicio do
Conselhe Macional de Sadde n® 16, de 10710/ 194040, incise [X.2, letre

"o

Pesguisador (a) Responavel: Allerto Tescont Croei
Pesguisador (a) Executante: Lendro Einismon

CEP-FMUSP, 24 de Setembra de zoqe.

Pred. T3, Pailo 'I".llrip{“dl:w Marcliar
Vice-Conrdenador
Comité de [ica em Pesguisa

i Tenl Oy E1Es e S n T e o P n o Bl o
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Anexo B. Carta de aprovacdo do Servico de Verificacdo de Obitos da
Capital (SVOC-USP).

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
SERVICO DE VERIFICACAO DE OBITOS DA CAPITAL

Manifestacho prévia a respeito dos aspecios técmicos
relacionados ae estudeo para pesquisa clentifica

Titulo da pesquisa: Estudo histomorfométrico da lesho do labio acetabular

¢ cartilagem articular do quadril em relagho com o dngulo alpha femoral ¢ o

impacto fémoro acetabular

Pesquisador Executante Leandro Ejnisman

Pesquisador Responsdvel Alberto Tesconi Croct

Em relagdo a20s aspectos técaicos relacionsdos ao estudo para pesquisa
clentifica meacionada acima, informamos aio haver impedimento do poato de
vista técnice ¢ nem risco de mutilagdo. Com a finalidade de aprimoramento

medico

Sko Paulo, 25 de junko de 2012

~

Vol |

Prof Dr Carlos quguﬂo Phaqualucci
Diretor SYOC.USP




Anexo C. Lista dos casos.

Caso Namero Idade Género Lado Altura Peso IMC Data da
SVOC-USP disseccéao
1 VO13-5617 51 M E 1,70 70,4 24,4 10/06/13
2 VO13-6035 56 M D 1,80 65,6 20,3 17/06/13
3 VO13-6575 55 M D 1,73 56,0 18,7 24/06/13
4 VO13-7383 50 M E 1,53 37,2 15,9 11/07/13
5 VO13-7675 38 F D) 1,68 59,0 20,9 18/07/13
6 VO13-7837 38 M E 1,87 76,0 21,7 25/07/13
7 VO13-9570 53 M D 1,65 53,0 19,5 09/09/13
8 VO13-10092 56 M E 1,50 66,6 29,6 16/09/13
9 VO13-10236 52 F D 1,60 48,0 18,8 19/09/13
10 VO13-10385 51 M E 1,72 66,6 22,5 23/09/13
11 VO14-1023 53 M D 1,70 54,0 18,7 30/01/14
12 VO14-1828 53 F E 1,60 72,0 28,1 03/02/14
13 VO14-2035 34 M D 1,66 77,0 27,9 27/02/14
14 V0O14-3372 47 M E 1,70 74,0 25,6 07/04/14
15 VO14-3545 58 M D 1,81 70,0 21,4 14/04/14
16 VO14-5269 56 F E 1,67 63,0 22,6 26/05/14
17 VO14-7193 37 M D 1,78 67,4 21,3 14/07/14
18 VO14-7993 53 F E 1,51 67,0 29,4 04/08/14
19 V0O14-10805 56 F D 1,65 75,8 27,8 20/10/14
20 V014/12554 56 M E 1,67 53,0 19,0 15/12/14

IMC = indice de massa corpérea
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Anexo D. Analise tomogréfica.

Caso Alfa Verséo Verséo Centro-borda Tonnis Came Pincer
femoral acetabular
1 51,3 13,9 17,1 37,1 0 ) +)
2 54,1 16,6 3,9 27,2 7,1 ) -)
3 54,2 26,9 18,3 26,7 6,8 ) -)
4 51,1 -8,0 15,0 25,2 114 +) O]
5 45,9 54 18,8 30,1 0 O] +)
6 53,1 13,0 8,3 22,6 15,0 +) Q]
7 51,1 16,8 23,2 41,0 2,0 ) +)
8 48,3 -4,8 21,9 34,5 2,9 ©) -)
9 54,0 17,1 14,0 33,6 8,5 (+) )
10 51,2 -1,2 12,1 28,6 6,1 ) -)
11 51,9 16,9 14,3 28,8 9,4 +) Q]
12 48,1 6,1 12,1 46,2 8,8 ©) +)
13 52,1 12,7 10,7 37,1 6,7 +) “)
14 57,0 12,1 55 34,8 5,0 +) -)
15 58,3 12,5 17,1 41,4 6,2 ) +)
16 55,2 18,4 15,8 51,2 55 +) +)
17 53,6 7,0 14,4 38,8 7,2 +) -)
18 54,7 4,7 15,7 47,1 4,5 +) )
19 55,1 24,9 3,7 42,1 49 +) )
20 49,7 30,0 20,4 39,3 4,6 Q) -)
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Anexo E. Analise histoldgica.

89

Caso Les&o labial Sulco sublabial | Les#o condral | Seldes Seldes Seldes
macroscopica posterior macroscopica | anterior | superior | posterior
1 Q] Q] Q] 1 ) ¢
2 Q] Q] Q] 1 2 ¢
3 (+) Q] Q] 1 2 1
4 ¢ ¢ ¢ 1 1 ¢
5 ¢ ¢ ¢ ¢ 2 2
6 ¢ ¢ ¢ 3 O] ¢)
7 (+) Q] O] 2 3 ¢
8 () Q] (+) Q] ) )
9 () ) O] 1 ) )
10 O] ) O] Q] ) )
11 ¢ ¢ ¢ ¢ 2 ¢
12 ™) ¢ ¢ ¢ O] ¢
13 ¢ ¢ ¢ 3 1 1
14 () ) O] 1 ) 1
15 O] ¢ O] 2 2 1
16 () ¢ O] 1 1 ¢
17 ™) ¢ ™) 1 ¢ )
18 ™) ¢ ™) 1 ¢ )
19 ™) ¢ ¢ ¢ 1 )
20 O] ¢ O] Q] ) ¢
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