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RESUMO

Barros HIJM. Medidas radiograficas relacionadas ao risco de ocorréncia de
osteoartrite do quadril [dissertagdo]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo; 2009. 95p.

O estudo busca determinar fatores predisponentes para osteoartrite do quadril,
por meio da avaliacdo de parametros radiograficos nos quadris de individuos idosos.
Foram realizadas medi¢des em radiografias de 106 individuos com idade acima de
60 anos, sendo um grupo com osteoartrite do quadril e um segundo grupo de
individuos sem osteoartrite (grupo controle). As incidéncias radiograficas utilizadas
foram antero-posterior da pelve em ortostase, falso perfil de Lequesne e Dunn a 45
graus de flexao do quadril. Apds aplicacdo de critérios de selegao bem definidos para
osteoartrite primaria do quadril, o nimero de quadris avaliados foi 112 quadris de
individuos normais e 72 quadris de individuos com osteoartrite. Os parametros
radiograficos estudados foram angulo centro-borda de Wiberg, angulo de Tonnis,
indice acetabular de profundidade por diametro, percentual de cobertura da cabeca
do fémur, angulo colo-diafisario, angulo centro-borda anterior, “offset” entre a
cabeca e o colo do fémur, angulo alfa, esfericidade da cabega do fémur e versdao do
acetabulo. As medidas radiograficas angulo colo-diafisario, angulo alfa, indice
acetabular de profundidade por didmetro e percentual de cobertura da cabega do
fémur apresentaram valores médios significativamente diferentes nos pacientes com
osteoartrite primaria, quando comparados aos do grupo controle, sugerindo serem
fatores predisponentes para a osteoartrite do quadril.

Descritores: 1.0steoartrite do quadril 2.Radiografia/métodos 3.Fatores de risco



SUMMARY

Barros HIM. Radiographic measurements related to the risk of osteoarthritis of the
hip [dissertation]. Sdo Paulo: School of Medicine, University of Sdo Paulo; 2009.
95p.

This study aimed to determine factors that predispose towards hip
osteoarthritis, by means of evaluating the radiographic parameters of elderly
individuals’ hips. Radiographic measurements were made on 106 individuals aged 60
years or over: one group with hip osteoarthritis and another group of individuals
without osteoarthritis (control group). The radiographic views used were the antero-
posterior view of the pelvis in orthostatic position, Lequesne’s false profile and
Dunn’s view with 45 degrees of hip flexion. After applying well-defined selection
criteria for primary osteoarthritis of the hip, the numbers of hips evaluated were 112
hips from normal individuals and 72 hips from individuals with osteoarthritis. The
radiographic parameters studied were the Wiberg center-edge angle, Tonnis angle,
acetabular index of depth to diameter, percentage coverage of the femoral head,
neck-shaft angle, anterior center-edge angle, femoral neck-head offset, alpha angle,
sphericity of the femoral head and acetabular version. The radiographic
measurements of the neck-shaft angle, alpha angle, acetabular index of depth to
diameter and percentage coverage of the femoral head presented mean values that
were significantly different between the patients with idiopathic osteoarthritis and the
control group. This suggests that these factors may predispose towards hip
osteoarthritis.

Descriptors: 1.Osteoarthritis, hip 2. Radiography /methods 3. Risk factors



1 - INTRODUCAO

A osteoartrite no quadril estd radiograficamente presente em 4 a 6% dos
individuos acima dos 65 anos de idade, porém manifestagdes dolorosas, muitas vezes
ocorrem previamente s alteracdes radiograficas evidentes .

Os casos de osteoartrite, envolvendo o quadril, podem estar associados a
trauma, a infeccao, as doengas reumaticas ou a diversas doengas congénitas ¢ do
desenvolvimento, denominados quanto a etiologia como secundarios, mas a maioria
dos casos ndo tém outras doengas subjacentes, enquadrando-se no grupo das
osteoartrites primarias ou idiopaticas (de etiologia desconhecida) *. Nesta situagdo,
chama-se também de osteoartrose, ou simplesmente de artrose, pela inconsisténcia
do processo inflamatdrio como etiologia.

No estudo da patogénese da osteoartrite, o que se observa ¢ uma perda
gradual dos componentes da matriz cartilaginosa, inicialmente por perda de
proteoglicanos e ainda por alteragdes na integridade da estrutura do colageno. Uma
de suas principais caracteristicas ¢ a presenca de areas focais de dano a cartilagem
articular, com fibrilacdo e perda do volume. O local e a gravidade das lesdes
cartilaginosas sdo primordialmente definidos por fatores mecanicos, envolvidos na
etiopatogenia dessa doenga .

Os principios biomecanicos para o desenvolvimento da osteoartrite no
quadril, em geral, sdo baseados no calculo da transmissdo das forgas, levando a
degeneracdo da cartilagem e mostram que ¢ desencadeada por uma sobrecarga

concéntrica ou excéntrica °. Na displasia do quadril, por exemplo, a presenca de um



acetabulo mais verticalizado e um fémur com tendéncia ao valgo resulta em uma
orientagdo inadequada da superficie articular, com uma menor area de contato,
levando a uma sobrecarga excéntrica na regido antero-superior do acetabulo, com
subseqiiente desenvolvimento de osteoartrite. Em um quadril mais profundo ou com
maior varismo do fémur proximal, uma sobrecarga concéntrica pode resultar em
evolugdo para osteoartrite.

Por outro lado, o mecanismo relacionado a sobrecarga axial para o
desenvolvimento da osteoartrite ndo permite explicar a presenca desta doenga nos
individuos com estruturas esqueléticas e pressoes intra-articulares aparentemente
normais °. A descoberta da existéncia de deformidades que gerariam impacto
fémoro-acetabular veio preencher essa lacuna. Nesses casos, deformidades provocam
um contato anormal entre o fémur proximal e a borda do acetabulo durante o
movimento terminal do quadril, levando a lesdes no labio do acetidbulo e na
cartilagem adjacente, evoluindo posteriormente para um quadro de degeneragdo
articular.

Tanto nos quadris levemente displasicos quanto nos casos de impacto
fémoro-acetabular, alteragdes anatomicas discretas, muitas vezes, ndo diagnosticadas
podem estar relacionadas a evolugdo para uma osteoartrite erroneamente classificada
como primaria.

A avaliacdo dessas deformidades vem sendo estudada desde a década de 60 *,
com diversas medidas ja descritas para sua detecc¢do, utilizando-se radiografias
convencionais, e foi reforcada com os estudos mais recentes sobre o impacto fémoro-

acetabular >,



O impacto fémoro-acetabular ¢ dividido em dois tipos, baseados nas
alteragdes anatomicas relacionadas e, principalmente, na repercussao mecanica que
essas deformidades causam, gerando lesdes da cartilagem e do labio do acetabulo
que acabam, em longo prazo, culminando com a evolugdo para um quadro de
osteoartrite.

O primeiro tipo, denominado impacto “pincer”, ¢ o resultado de um contato
linear entre a borda do acetdbulo e a jungdo cabeca-colo do fémur. Isto ocorre por
uma anormalidade do acetdbulo freqiientemente geral (acetabulo profundo) ou por
uma cobertura anterior maior que o normal (retroversio do acetabulo) **°.

O segundo tipo ¢ o impacto “cam”, que estd associado a deformidades no
fémur, denominadas “pistol grip” °. Caracteriza-se como uma auséncia no
estreitamento da juncao da cabegca com o colo do fémur, ocorrendo um aumento do
raio na epifise onde ela se une ao colo do fémur. Essa deformidade faz com que a
juncao anormal (localizada na regido anterior ou antero-lateral do colo do fémur),
quando direcionada ao acetdbulo durante o movimento de flexao e rotacao medial do
quadril, produza dano a cartilagem na 4rea antero-superior da borda do acetabulo .

O dano gerado pelo impacto tipo “cam” ¢ muito bem descrito por Beck et al.
¥ os quais relatam que, durante o choque da deformidade do fémur com o acetabulo,
sdo induzidos a compressao e o estresse de corte na juncao entre o labio do acetabulo
e a cartilagem na regido subcondral. O labio do acetabulo ¢ cortado e tracionado para
fora e a cartilagem ¢é comprimida e empurrada, centralmente, causando uma

separagdo entre o labio do acetdbulo e a cartilagem. Esse dano seria entdo uma

possivel causa de osteoartrite precoce.



A associagdo entre as lesdes, geradas pelo impacto fémoro-acetabular e o
desenvolvimento de osteoartrite foi defendida por Wagner et al.’, que avaliaram
histologicamente as lesdes cartilaginosas nos pacientes submetidos a tratamento
cirtrgico para correcdo de deformidades “pistol grip” e compararam a um grupo de
espécimes de cadaveres sem deformidades (controles negativos) e a outro de
pacientes com osteoartrite submetidos a artroplastia do quadril (controles positivos).
Os resultados mostram lesdes cartilaginosas nos pacientes com impacto fémoro-
acetabular e sdo fortemente sugestivos de que hé relacao dessas deformidades como
causa de osteoartrite.

A maioria das deformidades do fémur ou do acetabulo, incluindo as que
levam ao impacto fémoro-acetabular e, por conseguinte, a predisposi¢ao ao
desenvolvimento de osteoartrite do quadril, pode ser avaliada por meio de
radiografias convencionais, realizadas sob incidéncias especificas para esse fim.

Na avalia¢do do acetdbulo, as incidéncias em antero-posterior (AP) de pelve
em ortostase e no falso perfil de Lequesne '’ permitem mensuragdes que sugerem a
presenca de displasia subclinica, conforme descrito por Delaunay et al. ''. Sob a
incidéncia em AP, pode-se medir o angulo CE, o angulo HTE, o indice acetabular de
profundidade por diametro e avaliar o percentual de cobertura da cabega do fémur.
Com a incidéncia de Lequesne, permite-se avaliar o angulo VCA.

A presenca de retroversdo do acetabulo, outro fator predisponente para
osteoartrite, também pode ser avaliada radiograficamente, sob a incidéncia AP de
pelve e ¢ identificada quando ha a presenga do sinal do cruzamento, ou sinal em oito,

relatado por Reynolds et al.'.



A avaliacao das deformidades do fémur ¢ perfeitamente factivel através de
radiografias convencionais do quadril, utilizando as incidéncias AP e perfil do colo
do fémur, dentre as quais sdo citadas as incidéncias ““cross-table”, Dunn, Ducroquet
e suas variagdes > '* 1> 1% Na incidéncia em AP, podemos observar o angulo
cervico-diafisario, através do qual evidenciamos o varismo ou valgismo do colo do
fémur. Sob as incidéncias em perfil, é-nos permitido medir o angulo alfa e o “offset”
da jungao cabecga-colo do fémur, ambos utilizados para o diagnostico da deformidade
tipo “pistol grip”.

Atualmente, ainda ndo hé rotineiramente um diagndstico precoce dos fatores
predisponentes para osteoartrite. O tratamento ocorre, em geral, apos o aparecimento
da doenga e, na maioria das vezes, se resume a indicacao de artroplastia do quadril,
procedimento que, apesar dos avancos no desenvolvimento de novos implantes e
superficies de contato, muitas vezes, ndo ¢ uma solugdo definitiva, necessitando de
revisoes cirurgicas em decorréncia do desgaste ou outras complicagdes.

A determinagdo de fatores preditivos para osteoartrite do quadril, baseada no
diagnostico das deformidades do fémur e do acetdbulo que induzem alteragdes
biomecanicas no quadril, podera estimular a elaboracdo de novos métodos
terapéuticos, cujos objetivos seriam a correcao dessas alteragdes anatdmicas em uma

tentativa de intervir precocemente na histéria natural dessa doenca.



2 - OBJETIVOS

Identificar fatores predisponentes para osteoartrite do quadril, avaliando-se os
parametros radiograficos do fémur e do acetdbulo dos quadris de individuos com
idade acima de 60 anos sem osteoartrite € comparando-os com 0s mesmos

parametros radiograficos de pacientes com osteoartrite.



3-REVISAO DA LITERATURA

A existéncia da osteoartrite realmente primaria do quadril, ou seja, resultante
dos defeitos intrinsecos da cartilagem e ndo de outras anormalidades sobrejacentes,
vem sendo questionada ha mais de quatro décadas. O que se postula ¢ que os casos
onde ndo haja causas definidas para as alteracdes degenerativas sejam, na realidade,
resultantes de deformidades minimas do fémur ou do acetabulo, que evoluem para
osteoartrite, decorrente dos desequilibrios mecanicos na articulagao.

O primeiro autor conhecido a sugerir tal teoria foi Murray *, que afirmou que
a distingdo entre a osteoartrite primaria e a secundaria era algo artificial e que a
maioria dos casos de osteoartrite primaria seriam devidos a anormalidades
anatomicas discretas no quadril, em geral, relacionadas a uma epifisiolistese femoral
proximal ou displasia do acetdbulo, resultando em incongruéncia articular e
degeneracao cartilaginosa prematura. Em um estudo, envolvendo radiografias de 200
casos com osteoartrite primaria do quadril, o autor demonstrou alguma anormalidade
anatomica em 65% dos casos.

Em 1975, Stulberg ® descreveu anormalidades anatémicas discretas na cabeca
do fémur, provavelmente decorrentes de epifisiolistese femoral proximal ou doenca
de Legg-Calvé-Perthes subclinicas ou ndo diagnosticadas, as quais denominou de
deformidades tipo “pistol grip”.

Solomon '7, no ano seguinte, afirmou que os casos de osteoartrite primaria do
quadril, em geral, aqueles que apareciam nos pacientes com idade mais avancada,

seriam decorrentes das alteragdes anatomicas, concordando com o que foi afirmado



por Murray *. Para isto, o autor realizou uma criteriosa busca, incluindo historia
clinica apurada, avaliagdo do acometimento de outras articulagdes e avaliacdo
radiografica da profundidade do acetdbulo, angulo centro-borda, visualizagdo dos
acetabulos rasos e das deformidades discretas na cabeg¢a do fémur. Em 327 casos
avaliados, foi observado que 33% eram associados a doenca de Legg-Calvé-Perthes
ou a epifisiolistese femoral proximal, 20% estavam relacionados a uma displasia sutil
do acetabulo, 18% apresentavam valgo discreto do fémur proximal e em 13% havia
fatores que sugeriam artrite inflamatéria associada.

Em um artigo com o enfatico titulo “Etiologia da Osteoartrite do Quadril”,
Harris '® afirmou que mais de 90% dos pacientes com a osteoartrite dita primaria ou
idiopatica do quadril demonstraram anormalidades nesta articulagdo. As mais
comuns eram displasia discreta do acetabulo e deformidade tipo “pistol grip”, esta
ultima relacionada a epifisiolistese femoral proximal, doenca de Legg-Calvé-Perthes,
displasia epifisaria multipla, displasia espondilo-epifisaria e presenca de labio intra-
acetabular. Além destas deformidades, alguns casos correspondiam a outras
anormalidades metabolicas que ndo eram diagnosticadas, tais como hemocromatose,
doenca de pirofosfato calcio e artrite reumatdide monoarticular, atribuindo-se a
osteoartrite a denominagao incorreta de idiopatica.

A presenga de deformidades subclinicas na cabega do fémur, relacionadas aos
casos de osteoartrite diagnosticados como idiopaticos, foi investigada também por
Goodman et al. . Em um estudo anatémico, envolvendo mais de 2000 espécimes de
fémur de esqueletos adultos, foi observada uma associagdo entre a presenca de
deformidades tipo escorregamento posterior da cabeca do fémur e uma maior

prevaléncia de alteracdes degenerativas.



A preocupagdo em determinar novos métodos radiograficos para o
diagnostico das deformidades do fémur ou do acetabulo relacionadas a osteoartrite
do quadril veio surgir na literatura a partir da década de 80, quando mensuracdes e
incidéncias radiograficas especificas, foram entdo descritas e estudadas.

Em 1982, Reikeras & Hoiseth 20, em estudo baseado em radiografias,
obtiveram uma correlacao positiva entre o grau de anteversao do fémur e a gravidade
das alteragdes degenerativas nos quadris com osteoartrite.

No ano subseqiiente, Reikeras et al. *!

publicaram estudo, envolvendo
avaliacdo radiografica e por tomografia computadorizada, no qual determinaram a
anteversao do fémur e do acetabulo nos quadris normais e com osteoartrite.
Concluiu-se que uma relagdo desfavoravel entre a versao do fémur e do acetabulo
contribui para o desenvolvimento de osteoartrite, sendo a anteversdao do fémur o fator
importante neste contexto.

Em 1999, Ténnis & Heinecke ** sugerem o estudo radiografico e tomografico
para diagnosticar a anteversdo do fémur e do acetabulo, que seriam fatores
predisponentes para osteoartrite do quadril, o que justificaria o tratamento cirurgico
para corrigir tais deformidades.

Contrapondo-se a isso, Kitaoka et al. * relataram ndo terem observado
diferenga significante em relagdo a anteversao do fémur, quando comparados
individuos idosos com osteoartrite a um grupo controle, sugerindo que a realizagdo
de osteotomia derrotatéria do fémur para prevenir osteoartrite ndo deveria ser
indicada.

A retroversio do acetabulo foi inicialmente descrita por Reynolds et al. '*

como fator predisponente para impacto entre o colo do fémur e a borda anterior do
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acetabulo, o que levaria posteriormente a osteoartrite. Os autores descreveram o
método para avaliagdo radiografica, utilizando-se radiografias do quadril nas
incidéncias convencionais antero-posteriores, baseados na determinagdo dos
contornos das paredes anterior e posterior do acetabulo. O sinal do cruzamento, ou
“sinal em oito”, corresponderia a um acetabulo retrovertido.

Nakamura et al. »* procuraram determinar critérios diagnosticos para
osteoartrite primaria do quadril em uma populacao de japoneses com idades entre 40
e 69 anos. Baseados na avaliacao de medidas radiograficas, os autores determinaram
como critérios para osteoartrite primaria a auséncia de deformidades na cabeca do
fémur, angulo centro-borda maior que 19 graus, angulo de Sharp menor que 45 graus
e obliqliidade do teto menor que 15 graus, dessa forma restando apenas 0,65% de
2000 casos avaliados, que foram classificados como idiopaticos.

Delaunay et al. '' publicaram um artigo de revisdo em que determinaram
medidas radiograficas para avaliacdo de quadris displasicos. Além das medidas
citadas por Nakamura et al. », estdo incluidas a avaliagio do indice acetabular de
profundidade por diametro e a medida do angulo centro-borda anterior, esta ultima
obtida sob a incidéncia em falso perfil de Lequesne '°. Ademais, foram abordadas as
mensuragdes relacionadas ao fémur proximal, como o percentual de cobertura da
cabega do fémur e o angulo colo-diafisario.

Em uma preocupacao quanto a reprodutibilidade destas medidas, Nelitz et al.
' avaliaram 100 radiografias com displasia unilateral do quadril, selecionadas de
forma randomizada. Foi medido o angulo centro-borda, indice acetabular da zona de
carga, indice acetabular de profundidade por didmetro, subluxacao lateral e angulo

colo-diafisario em dois momentos, com intervalo de trés meses, por dois
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observadores. A correlagdo intra-observador e inter-observador foi alta em quase

todas as medidas, com excecao do indice acetabular de profundidade por diametro.
As medidas radiograficas relacionadas a displasia do quadril também foram

avaliadas em relacao ao tipo e localizacao da osteoartrite nos quadris ja com doenca

estabelecida. Vossinakis et al. 2*

avaliaram radiografias pré-artrosicas de arquivos
médicos, realizadas para outros fins, nos pacientes que ja haviam desenvolvido a
doenga. Os autores detectaram que o grau de inclinacdo do teto do acetabulo
apresentou relacdo com a localizagdo da osteoartrite. Dessa forma, pacientes com
teto inclinado cranio-medial tinham maior predisposicdo ao desenvolvimento de
osteoartrite medial.

Somando-se ao que ja se havia detectado desde a década de 60, em relagdo ao
papel das deformidades subclinicas do fémur ou do acetdbulo na historia natural da
osteoartrite idiopatica do quadril, surgiu no inicio do século XXI um conceito mais
elaborado, o denominado impacto fémoro-acetabular, que veio ampliar o
conhecimento sobre a etiologia dessa doenga.

Baseados em observacdes intra-operatorias nos adolescentes com

epifisiolistese femoral proximal, Leunig et al. *°

, em 2005, perceberam que quando a
metafise anterior do fémur estd no mesmo nivel ou estendida através da epifise, isso
causa um dano ao labio do acetabulo e a cartilagem. O impacto entre a metafise e a
borda supero-lateral do acetabulo gerou erosdes do labio do acetdbulo ou avulsoes,
evoluindo posteriormente para dano a cartilagem adjacente.

No ano seguinte, McCarthy et al. *® publicaram um estudo incluindo

observagdes intra-operatorias artroscopicas do quadril e espécimes de cadaveres, no

qual avaliaram a relacdo das lesdes do labio do acetdbulo resultantes do impacto
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fémoro-acetabular com o desenvolvimento de osteoartrite. Foi observado, tanto no
grupo de pacientes submetidos a artroscopia do quadril quanto nos acetabulos de
cadaveres submetidos a avaliacdo histologica, uma alta correlacdo da existéncia de
lesdes do labio do acetabulo com a presenca de sinais, mesmo que iniciais, de
acometimento da cartilagem do acetdbulo, dando suporte ao conceito de que essas
alteragdes fazem parte de um “continuum” de uma doenga articular no quadril.

Com o objetivo de identificar fatores preditivos para impacto fémoro-
acetabular anterior, Notzli et al. *” desenvolveram um método de mensuracdo do
contorno da juncdo entre a cabeca ¢ o colo do fémur, local onde se estabelece a
deformidade. Foram analisados exames de ressonancia nuclear magnética de
individuos jovens com sinais clinicos de impacto fémoro-acetabular, como dor a
rotacdo medial do quadril a 90 graus de flexao (teste do impacto fémoro-acetabular
positivo) e restricao da rotagdo medial do quadril e comparados aos mesmos exames
realizados em um grupo controle de individuos assintomaticos.

A medida elaborada foi denominada angulo alfa e baseia-se no ponto onde a
margem anterior do colo do fémur encontra-se com uma circunferéncia desenhada na
superficie subcondral da cabega do fémur. A andlise intra e inter-observador revelou
boa reprodutibilidade desta medida quando realizada entre quatro observadores.

Leunig et al. ** avaliaram a presenca de lesdes cartilaginosas e do 1abio do
acetabulo em cadaveres e em pacientes idosos submetidos a artroplastias por fraturas
do colo do fémur. Observaram uma alta prevaléncia dessas lesdes nos idosos, com
uma importante associa¢ao com a presenga de deformidades na juncao antero-medial

da cabega com o colo do fémur, representada por uma diminui¢do ou auséncia de
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“offset” (medida entre a margem anterior do colo do fémur e uma linha paralela a
esta, tangenciando o ponto mais anterior da circunferéncia da cabeca do fémur).

O impacto fémoro-acetabular, seus subtipos e sua atribui¢do como causa de
osteoartrite do quadril foram muito bem sintetizados em um artigo de revisdo
publicado por Ganz et al., em 2003 °. Neste, pela primeira vez, observa-se uma
descricdo clara do mecanismo de lesdo e deformidades presentes nos impactos
fémoro-acetabulares tipo “cam” e tipo “pincer”. Relata-se o impacto “cam” como
resultado de uma colisdo da cabeca do fémur anormal com raio aumentado em
direcdo ao acetabulo, durante a mobilidade total do quadril, principalmente a flexao,
e o impacto “pincer” como decorrente do contato linear da borda do acetdbulo com a
juncdo cabeca-colo do fémur, decorrente de alteragdo do acetdbulo e nao do fémur.
Ademais, merece destaque o método cirurgico ja publicado pelo autor principal »,
que permite a luxacgdo cirurgica do quadril, sem dano a vascularizacdo da cabeca do
fémur, como uma possibilidade de acesso cirtrgico para a correcdo das
deformidades, prevenindo a degeneracao articular decorrente do impacto fémoro-
acetabular.

A presenca de degeneragdo articular precoce causada pelo impacto fémoro-
acetabular foi ratificada por Wagner et al. °, em estudo histologico de amostras de
cartilagem colhidas nas cirurgias de pacientes com impacto no quadril e sem
osteoartrite, comparadas a amostras da mesma localizagdo em espécimes de
cadaveres sem doenca no quadril e a outro grupo de pacientes com osteoartrite,
submetidos a artroplastia do quadril. Observaram-se lesdes na mesma localizagao nos
grupos com impacto € com osteoartrite estabelecida, com graus de lesdo menores nos

pacientes sem osteoartrite, enquanto no grupo controle nao foi observado esse padrao
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de lesdo. Tais resultados dao suporte ao mecanismo do impacto fémoro-acetabular
como causa de osteoartrite precoce nesse grupo selecionado de pacientes e sugere
que as lesdes na periferia sao um gatilho para o inicio da osteoartrite com evolugdo
posterior para osteoartrite generalizada do quadril.

A localizacao das lesdes cartilaginosas e do labio do acetdbulo em relagao ao
tipo de impacto fémoro-acetabular foi posteriormente estudada por Beck et al. .
Neste estudo, baseado nos achados intra-operatérios de pacientes com impacto no
quadril, foi observado que os portadores de impacto tipo “cam” apresentavam area
lesada de cartilagem predominantemente na regido antero-superior, com uma
profundidade do dano em torno de 1/3 da espessura da cartilagem normal para aquela
localizagdo. As lesdes caracterizavam-se, na sua maioria, por uma area de clivagem,
combinada com um defeito adjacente a borda do acetdbulo ou a uma érea de
malacea. As lesoes, no labio do acetabulo, ocorriam em uma localizacao idéntica e,
em geral, este estava separado da cartilagem. Nos quadris com impacto tipo “pincer”,
as alteracdes do labio do acetabulo eram mais circunferenciais € na regido superior
do acetabulo. A profundidade do dano a cartilagem era em média 4 mm., na
localizagdo superior.

A associacdo das deformidades no fémur proximal com a presenca de
osteoartrite precoce no quadril, em decorréncia do impacto fé€moro-acetabular
produzido por estas deformidades, foi estudada também por Tanzer & Noiseuz *°. Os
autores avaliaram os achados intra-operatorios de um grupo de pacientes, submetidos
a artroscopia do quadril para reparo de lesdes do labio do acetabulo e compararam a
um grupo de pacientes submetidos a queilectomia (resseccdo cirurgica da area com

deformidade na transi¢do entre a cabega e o colo do fémur) e a um terceiro grupo de
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pacientes com osteoartrite idiopatica do quadril submetidos a artroplastia. Foi
detectada a deformidade “pistol grip”, responsavel pelo impacto tipo “cam” em
praticamente todos os pacientes dos trés grupos estudados, sugerindo uma forte
relagdo dessa deformidade com a presenca de lesdes cartilaginosas e do labio do
acetabulo e, conseqiientemente, com a osteoartrite dita idiopatica.

A etiologia dessas deformidades, na transicdo entre a cabega ¢ o colo do
fémur, denominadas “pistol grip”, foi estudada por Siebenrock et al. !, que
utilizando imagens especificas de artro-ressonancia nuclear magnética do quadril,
observaram que nos pacientes com clinica de impacto no quadril, havia uma
alteragdo importante do “offset” da jungdo cabeca-colo do fémur apenas na regiao do
quadrante antero-superior da cabega do fémur e um aumento da extensao da epifise
lateral, sugerindo uma anormalidade do crescimento da fise da cabeca do fémur
como uma provavel causa da cabega nao esférica e ndo somente uma epifisiolistese
femoral proximal subclinica, a qual sempre foram atribuidas essas deformidades.

Em artigo publicado por Leunig et al. *%, baseados na experiéncia de mais de
1000 cirurgias nos pacientes com impacto fémoro-acetabular, os autores descrevem a
forte associacdo dessa doenca com os achados intra-operatorios de degeneragdo
articular nos pacientes ainda jovens, corroborando a relacdo do impacto com a
osteoartrite dita idiopatica e justificando a necessidade de tratamento precoce. Foi
descrita a técnica utilizada pelos autores, de ressec¢do por osteoplastia da jungdo
entre a cabega e o colo do fémur, possibilitada pela via de acesso descrita por Ganz
1 com luxacdo da cabeca do fémur e os resultados foram satisfatorios,

principalmente quando a indicacdo cirGirgica ocorreu mais precoce, antes do

aparecimento de degeneragao articular.
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O tratamento cirurgico do impacto fémoro-acetabular foi também exposto por
Crawford & Villar * 3, em artigo, relatando a técnica e os resultados de tratamento das
cirurgias por via aberta e pela recentemente descrita via artroscopica. Utilizando-se
da cirurgia por via aberta, com luxacao do quadril, podem-se reparar as deformidades
na juncao cabega-colo do fémur, ressecar porcdes proeminentes na borda do
acetabulo e corrigir lesdes do labio do acetabulo, por ressec¢ao ou sutura. Por via
artroscopica, ¢ possivel realizar reparagao do labio do acetabulo e ressecar osteofitos
na juncao cabega-colo do fémur. Os dados da literatura citada pelos autores mostram
que o tratamento por artroscopia apresentou resultados preliminares semelhantes ao
do tratamento aberto, porém com uma recuperacao mais rapida.

Em um trabalho publicado por Kim et al. **, uma avaliacio retrospectiva de
43 casos de tratamento artroscopico para osteoartrite precoce do quadril e lesdes do
labio do acetdbulo apresentou piores resultados quando foi detectada a presenca de
impacto fémoro-acetabular associado, que ndo havia sido identificado e tratado,
mostrando que a manutencdo do fator etiologico da doenga influenciou
negativamente nos resultados. O estudo sugere a investigacao clinica e radiografica
para impacto no quadril antes de se indicar a artroscopia, devendo tentar-se incluir o
tratamento das deformidades no procedimento cirtrgico.

O conjunto de métodos para o tratamento cirargico de fatores predisponentes
para osteoartrite “primaria” do quadril, além de incluir as j& descritas técnicas
cirirgicas artroscopicas e abertas para tratamento das deformidades relacionadas ao
impacto fémoro-acetabular, deve também incluir os tratamentos para displasia do
quadril, outro fator etiologico de lesdes do labio do acetabulo, lesdes cartilaginosas e,

em conseqiiéncia, osteoartrite.
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Langlais et al. * relataram detalhadamente os mecanismos de lesdo de cada
fator etioldgico para osteoartrite do quadril, considerando os impactos tipo “cam” e
tipo “pincer”, a doenga displasica do quadril e o impacto decorrente de inclinagao
pélvica anterior em pacientes com lordose lombar exagerada. Os autores
descreveram os procedimentos cirurgicos disponiveis para corre¢ao das displasias do
quadril, que podem adiar a necessidade de prétese do quadril por até 20 anos,
destacando a artroplastia isolada tipo prateleira (“shelf arthroplasty”), osteotomia
varizante do fémur, osteotomia de Chiari e osteotomia periacetabular, com
indicacdes especificas de acordo com a deformidade observada.

Em consonancia com a associac¢ao cada vez mais descrita do impacto fémoro-
acetabular e das displasias do quadril com a presengca de osteoartrite, mais
recentemente as publicagdes t€m demonstrado novo interesse em descrever métodos
de abordagem radiografica para essas deformidades.

Zaragoza & Beaulé *° descreveram uma abordagem para avaliagio por
imagem dos quadris dolorosos sem osteoartrite estabelecida. Foram citadas as
radiografias sob as incidéncias em AP de pelve, falso perfil de Lequesne e perfil do
colo do fémur (“cross-table”), além da tomografia computadorizada e ressonancia
nuclear magnética. As medidas radiograficas apresentadas para avaliacdo de
displasia do quadril foram as j& descritas anteriormente (horizontalizagdo do teto,
angulo colo-diafisario, angulo centro-borda e angulo centro-borda anterior). A
detec¢do de retroversdo do acetabulo, associada a impacto fémoro-acetabular tipo
“pincer”, foi representada pelo sinal do cruzamento nas radiografias em AP de pelve

e a investigacdo de deformidades relacionadas a impacto tipo “cam” foi caracterizada
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pela diminui¢dao do “offset” entre a cabega e o colo do fémur na incidéncia “cross-
table”.

Estas mesmas medidas foram verificadas em um trabalho publicado por
Wenger et al. *’, que revisaram os arquivos de 31 pacientes com diagnostico de
lesdes do labio do acetabulo, obtidos através de tomografia computadorizada, relatos
cirirgicos e ressonancia magnética. Foi observado que 87% dos pacientes
apresentavam ao menos uma das medidas radiograficas alteradas, demonstrando que
a maioria dos pacientes com lesdes do labio do acetabulo tém alguma alteracdo
anatomica, que pode ser detectada apenas com radiografias convencionais.

Com o objetivo semelhante de observar anormalidades radiograficas em
pacientes com lesdes do labio do acetabulo, Peele et al. > avaliaram radiografias de
78 pacientes tratados por artroscopia € compararam a um grupo controle de
individuos normais. Foi obtida uma prevaléncia maior de deformidades
radiograficamente mensuraveis no grupo com lesdo do labio do acetabulo, com
valores significativamente diferentes para o angulo centro-borda e para o angulo de
horizontalizagdo do teto. Os resultados para o “offset” cabega-colo do fémur ¢ a
retroversao do acetabulo, apesar de apresentarem maior prevaléncia de alteragdes no
grupo com lesdes, nao tiveram valores estatisticamente significantes quando
comparados aos casos controle.

O artigo publicado por Beall et al. **

, em 2008, trouxe uma excelente revisao
das medidas e de todas as alteragdes detectaveis as radiografias convencionais e
outros métodos de imagem para o diagndstico do impacto fémoro-acetabular. As

anormalidades descritas pelos autores, que estariam relacionadas a impacto tipo

“cam”, sdo a proeminéncia anterior, vista a radiografia em perfil do colo do fémur
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(deformidade “pistol grip”), o aumento do angulo alfa, as lesdes superiores do labio
do acetabulo e o achatamento da juncao superior entre a cabega e o colo do fémur,
evidenciados no exame de ressonancia magnética. No caso das deformidades tipo
“pincer”, observa-se, nas radiografias, a evidencia de impac¢ao da margem superior
da jungado cabeca-colo do fémur na borda do acetdbulo correspondente e alteracdes
que resultem em uma maior aproximacao desta jungdo com a borda do acetabulo,
como varismo do fémur proximal, protrusdo do acetabulo, retroversao da cabeca do
fémur, coxa magna, ossificagdo da borda do acetabulo e retroversdao do acetabulo.
Nestes casos, a ressonancia magnética demonstra um angulo alfa normal e a lesdo do
labio do acetabulo com localizagdo antero-superior.

Outra alteragdo relacionada ao impacto fémoro-acetabular foi citada por
Blankenbaker & Tuite *° e corresponde a hernia¢des sinoviais para dentro do
segmento subcapital do colo do fémur, representadas por cistos dsseos de localizacao
antero-superior. Essas alteragdes estdo freqlientemente presentes nos atletas e
provavelmente se devem a uma interacdo anormal entre o tenddo do iliopsoas ¢ a
capsula articular, produzindo um aumento de pressdao na regido anterior do fémur
proximal.

Diante da escassez de dados na literatura sobre qual seria a melhor incidéncia
radiografica para se avaliar o perfil do colo do fémur e observar as lesdes “pistol

1
3 estudaram os

grip”, em geral de localizagdo antero-superior, Meyer et al.
resultados do angulo alfa, medido em seis diferentes incidéncias ja padronizadas (AP
com rotagdo neutra, perfil “cross-table” com rotagdo medial de 15° no fémur, perfil

“cross-table” com rotag¢do neutra do fémur, perfil “cross-table” com rotagdo lateral

de 15° no fémur, AP com 90° de flexdo do quadril, rotacdo neutra e 20° de abdugao
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(Dunn) e AP a 45° de flexao do quadril, rotacdo neutra e abdugao de 20° (Dunn 45°).
As medicoes foram feitas nas radiografias de espécimes do fémur proximal,
divididos em dois grupos, de acordo com a esfericidade da cabeca do fémur,
observada por aposi¢do de um gabarito esférico. Em todas as incidéncias
radiograficas, o angulo alfa foi maior no grupo nao esférico, porém na incidéncia em
AP convencional do quadril, os resultados ndo foram estatisticamente significantes.
A incidéncia de Dunn a 45° de flexdo foi a mais sensivel na deteccdo do angulo alfa
aumentado e a correlagdo intra-observador e inter-observador foi um pouco melhor
na incidéncia “cross-table” com rotacdo medial (R = 0,97 em ambas as correlagdes).
Em um artigo de revisdo, publicado por Tannast et al. em 2007 ', a avaliacio
radiografica para investigagao do impacto fémoro-acetabular ¢ muito bem agrupada.
Os autores relatam o impacto tipo “pincer” como decorrente de uma cobertura
aumentada do quadril ou de um contato linear entre a borda do acetdbulo e a juncdo
cabeca-colo do fémur devido a uma maior cobertura focal do acetabulo. Na avaliagao
da cobertura aumentada do acetdbulo, os autores sugerem a observagdo de aumento
de profundidade da fossa do acetdbulo, presenca de protrusdao do acetdbulo, medi¢cao
do angulo centro-borda de Wiberg, indice acetabular (T6nnis) e percentual de
cobertura da cabeca do fémur. Um aumento de cobertura focal do acetdbulo, por sua
vez, ¢ avaliado pela investigagdo da presenga de retroversdo do acetabulo,
evidenciada pelo sinal do cruzamento entre as bordas das paredes do acetabulo na
incidéncia antero-posterior. Na avaliacdo das deformidades relacionadas ao impacto
tipo “cam”, os autores descrevem a medicao do angulo alfa e do “offset” da jun¢ao
cabega-colo do fémur. Além disso, sdo descritos sinais radiograficos secundarios

relacionados ao impacto, como a ossificagdo da base do labio do acetdbulo com
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progressao para imagem de duplo contorno na borda do acetdbulo e cavidades de
herniagao (cistos) localizados no quadrante antero-superior do colo do fémur.

Finalmente, em um artigo homénimo ao publicado por Harris '*, que ha duas
décadas ja& havia proposto uma teoria para a maioria dos casos de osteoartrite
previamente considerados como primarios, Ganz et al. ’, em 2008, integraram, pela
primeira vez, essas hipdteses ao conceito de impacto fémoro-acetabular proposto
pelos mesmos autores em 2003 °. A teoria sugerida no artigo indica que nos casos de
osteoartrite do quadril, apds exclusdao das doengas inflamatorias do quadril e outras
doencgas sistémicas, osteonecroses, fraturas ¢ deformidades do desenvolvimento, os
remanescentes ditos como portadores de osteoartrite idiopatica sao aqueles em que as
deformidades eram consideradas leves ou, nos olhos do observador casual,
inexistentes. As condigdes que muitas vezes contribuem para essas deformidades
discretas sdo displasia do desenvolvimento do quadril, epifisiolistese femoral
proximal, displasia epifisaria multipla e displasia espondiloepifisaria.

Em suporte a essa teoria, veio o reconhecimento do mecanismo de
desenvolvimento da osteoartrite, causada por essas deformidades discretas, com a
possibilidade de que a corre¢ao desse mecanismo poderia retardar a evolucao para
osteoartrite. O mecanismo dominante, nesses casos, ¢ o impacto fémoro-acetabular,
induzido pelo movimento de um quadril bem constrito. Em outros casos de
deformidades secundarias a anormalidades desenvolvimentais, o mecanismo para
osteoartrite ¢ o excessivo estresse do contato na cartilagem, secunddrio a uma
reduzida area de contato ’.

Os mecanismos de lesdo dos impactos fémoro-acetabulares tipos “cam” e

“pincer” foram descritos e ilustrados pelos autores ' e as observagdes de osteoartrite
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2

secundaria a essas alteragdes mostraram que quadris com impacto tipo “cam
evoluem em geral para osteoartrite superior, enquanto aqueles com impacto “pincer”
desenvolvem osteoartrite postero-inferior ou central.

Por outro lado, Tannast et al. *°, em artigo subseqiiente, publicado no mesmo
periodico, evidenciaram que a localizacdo das lesdes cartilaginosas e do labio do
acetabulo, decorrentes do impacto fémoro-acetabular sdo, em geral, no quadrante
antero-superior do acetabulo, tanto para o tipo “cam” quanto para o “pincer”, o que,
de certa forma, ndo coincide com os achados de osteoartrite acima descritos em
relagdo ao impacto tipo “pincer”.

Ademais, novos métodos de avaliacdo das deformidades subclinicas do
quadril vém sendo publicados recentemente. Auxiliando no diagnostico da
retroversdo do acetabulo, Kalberger et al. *' detectaram um novo sinal evidenciado
nas incidéncias radiograficas da pelve em AP. Os autores perceberam que, quando o
sinal do cruzamento estava presente, a espinha isquiatica, comumente, era vista
projetada para dentro da cavidade pélvica. A confirmagdo desse fenomeno foi obtida
com a avaliacdo de 149 radiografias (298 quadris), com uma alta correlagdo entre a
presenca destes dois sinais.

Em um estudo anatomico deste ano (2009), avaliando a anatomia do fémur
proximal em 400 quadris de cadaveres, Toogood et al. ** introduziram também novos
parametros, desta vez complementando os métodos de avaliagdo das deformidades na
jungdo entre a cabeca ¢ o colo do fémur. Foram adicionadas ao angulo alfa
(inicialmente descrito por Notzli et al. >’ e obtido nas incidéncias em perfil do colo
do fémur para avaliar a regido anterior) as mensuragdes dos angulos beta (posterior),

gama (superior) e delta (inferior), para as quais valores menores indicariam jungdes
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entre a cabega e o colo mais concavas, ou seja, cabegas do fémur mais esféricas. Os
resultados mostraram uma tendéncia maior a valores mais altos nos angulo alfa e
delta, mostrando que, quando ha desvio da cabega do fémur, este tende a ocorrer por
translagdo anterior ¢ inferior.

O grande numero de publicagdes, nos ultimos anos, envolvendo o estudo do
impacto fémoro-acetabular e as deformidades envolvidas neste mecanismo, bem
como sua associagdo com a osteoartrite, demonstra que este ¢ um tema ainda em
desenvolvimento, devendo surgir novos escores para avaliagdo clinica e radiografica,
maior conhecimento sobre o mecanismo dessas lesdes e, por conseguinte, novos

métodos terapéuticos para prevencgdo da osteoartrite, baseados neste contexto.
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4 - METODOS

4.1 —ESTUDO DA CASUISTICA

Foram avaliados 106 individuos considerados idosos (mais de 60 anos de
idade), de acordo com o conceito estabelecido pela OMS (Organizagdo Mundial de
Satde) para paises em desenvolvimento”. Obteve-se uma média das idades de 70
anos (60 a 84 anos), sendo 82 individuos (77,4%) do sexo feminino. Nao houve

distingdo por raga e o tamanho da amostra utilizada foi baseado na literatura 827, 42,

43

Os individuos foram selecionados e divididos em dois grupos. O primeiro
grupo foi formado por pacientes, apresentando osteoartrite primaria (idiopatica) do
quadril, atendidos nos ambulatdrios de cirurgia do quadril no Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo (HC-FMUSP) e na Associagdo Beneficente Nossa Senhora do Pari,
hospitais da rede publica de saude. O segundo grupo foi constituido por individuos
da Associacdo dos Voluntarios do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao
Paulo, sem sintomas ortopédicos na regido lombar ou nos membros inferiores, que se
dispuseram a realizar a mesma avaliagdo clinico-radiografica dos pacientes com
osteoartrite. Denominamos os grupos, respectivamente, como Grupo A (relacionado
a palavra artrose, como ¢ comumente denominada a osteoartrite) e Grupo C

(correspondente aos individuos controle).

" World Health Organization. Definition of an older or elderly person. Disponivel em:
http://www.who.int/healthinfo/survey/ageingdefnolder/en/



http://www.who.int/healthinfo/survey/ageingdefnolder/en/
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O Grupo A foi composto por 50 pacientes com uma média das idades de 69,6
anos (60 a 84 anos) e IMC apresentando média de 28, sendo 33 pacientes (66%) do
sexo feminino. O Grupo C foi formado por 56 individuos com uma média das idades
de 70,5 anos (60 a 82 anos), média de 26,6 para o IMC e 49 individuos (87,5%) do
sexo feminino. Observou-se diferenca entre os grupos quanto ao sexo (Tabela 1),
enquanto que, com relacdo a idade e ao IMC, os grupos nao apresentaram diferencas

significantes (Tabelas 2 e 3).

Tabela 1. Freqiiéncia do sexo segundo grupos.

Feminino Masculino Total
p=0,008* Controle 49 87,5% 7 12,5% 56 100%
Artrose 33 66,0% 17 34,0% 50 100%
Total 82 77,4% 24 22,6% 106 100%

Valor de p referente ao teste quiquadrado de Pearson.

Tabela 2. Medidas descritivas da idade segundo grupos.

Grupo N Meédia Desvio padrdo Minimo Maximo
Idade (anos) Artrose 50 69,6 5,7 60 84
P=0,438 Controle 56 70,5 5,9 60 82

Total 106 70,1 5,8 60 84

N: ntimero de individuos.
Valor de p referente ao teste t de student.

Tabela 3. Medidas descritivas do IMC segundo grupos.

Grupo N Meédia Desvio padrdo Minimo Maximo
IMC Artrose 50 28,0 5,2 18 43
P=0,133 Controle 56 26,6 3,9 17 38

Total 106 27,3 4,6 17 43

N: nimero de individuos.
Valor de p referente ao teste t de student.
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4.2 — CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Grupo A = Idosos com osteoartrite primaria do quadril (artrose)

Critérios de inclusdo: pacientes com mais de 60 anos de idade, com quadro
clinico-radiografico de osteoartrite do quadril e aguardando artroplastia total
do quadril nos ambulatérios, envolvidos no estudo, desde que ainda
apresentassem contorno da cabeca e colo do fémur radiograficamente
distinguivel das alteragdes degenerativas e mobilidade do quadril suficiente
para permitir a realiza¢do das incidéncias radiograficas desejadas;

Critérios de ndo inclusdo: todas as possiveis causas de osteoartrite
secundaria, como artrites inflamatorias, traumatismo, sepse, displasia do
desenvolvimento do quadril, doengas metabdlicas, doenca de Paget,
osteonecrose da cabegca do fémur, epifisiolistese femoral proximal, entre
outras. Osteoartrite ou outras doengas ortopédicas, acometendo membros
inferiores;

Critérios de exclusdo: abandono (ndo realizar alguma das radiografias) ou

retirada da permissao.

Grupo C = Idosos voluntarios assintomaticos

Critérios de inclusdo: individuos com mais de 60 anos de idade, sem queixas
ortopédicas de dores lombares ou nos membros inferiores;

Critérios de néo incluso: historia de dor na regido do quadril (que pode ser
dor lombar com irradiacdo para a regido do trocanter maior do fémur ou dor

real no quadril);
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e Critérios de exclusdo: radiografias apresentando sinais de osteoartrite, como
osteofitos, cistos subcondrais e diminui¢do do espacgo articular (supero-lateral
< 3mm, apical < 2mm e stpero-medial < 2mm) *, abandono do estudo (ndo

realizagdo de alguma das radiografias previstas) ou retirada da permissao.

4.3 —PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

Todos os individuos foram esclarecidos sobre o projeto pelo pesquisador
executante e sO participaram da pesquisa apds terem concordado com o termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice I). O trabalho teve aprovacdo da
comissdo de ética para andlise de projetos de pesquisa — CAPPesq da Diretoria
Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (Protocolo: 0335/07).

Os idosos atendidos de ambos os grupos foram submetidos a um questionario
para avaliar a presenga de sintomas nas regides dos quadris e histéria clinica
pregressa. Em seguida, realizamos o exame da mobilidade dos quadris e as medidas
antropométricas (peso e altura), a partir das quais foi calculado o Indice de Massa
Corporea (IMC).

Os dados foram anotados em uma ficha de atendimento (Apéndice II) e, em
seguida, os pacientes foram encaminhados para a realizacdo das radiografias. Estas
informagdes foram inseridas em uma tabela do Microsoft Office Excel 2007 e cada

individuo recebeu um numero de identificagao.
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4.4 — AVALIACAO RADIOGRAFICA

Todas as radiografias, tanto do grupo A (artrose) quanto do grupo C
(controle), foram realizadas no Servi¢o de Radiologia do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do HC-FMUSP, utilizando o mesmo equipamento de raios-X
(equipamento telecomandado Phillips Medical Systems, Duo Diagnost 800mA) e
uma equipe técnica formada por trés técnicos em radiologia, treinados e
supervisionados pelo mesmo radiologista.

Os individuos de ambos os grupos foram submetidos a exame radiografico
dos quadris bilateralmente, nas incidéncias antero-posterior (AP) da pelve em
ortostase, falso perfil (Lequesne) e Dunn a 45 graus de flexdo (Dunn 45°). Todas as
incidéncias foram obtidas de forma padronizada e sob supervisao do executor da
pesquisa.

Para a realizacdo da incidéncia AP da pelve em ortostase, o paciente foi

posicionado de pé (ortostase), com os membros inferiores posicionados em 20° de
rotagdo medial. A distancia do foco ao filme ficou em torno de 100 cm. com o raio
no sentido antero-posterior (Figura 01).

Com as radiografias em AP, além de medir o espago articular (utilizado como
critério de exclusdo no grupo controle), obtivemos os angulos CE (centro-borda ou
Wiberg) e HTE (horizontal toit externe ou angulo de Tonnis), indice acetabular de
profundidade por diametro, percentual de cobertura da cabeca do fémur, angulo

colo-diafisario e avaliamos a versao do acetébulo ¢ esfericidade da cabeca do fémur.
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Figura 1 — Posicionamento para incidéncia radiografica AP da pelve em ortostase.

A medic¢ao do espaco articular foi realizada tomando-se como referéncia a
area inter-Ossea entre o teto do acetdbulo e a parte da cabeca do fémur abaixo deste.
O teto do acetdbulo corresponde a uma area reconhecida por ser esclerdtica,
arqueada, lembrando uma sobrancelha. Apresenta como limites, lateralmente, a
borda do acetabulo e, medialmente, a linha de jun¢do com a fossa do acetabulo.
Foram obtidas medidas dos espagos articulares supero-lateral, apical e stipero-medial

(Figura 2).
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Figura 2 — Avaliagao do espago articular no quadril (SL = supero-lateral; A = apical;
SM = stipero-medial).

A incidéncia radiografica de Lequesne foi obtida, posicionando-se o paciente
em ortostase, com o quadril a ser avaliado apoiado no filme e a pelve rodada 65° em
relag¢do ao plano do filme (Figura 3). O filme estava a distancia de 100 cm da ampola
de raios-X. A visdo foi considerada tecnicamente adequada quando a distincia entre
as duas cabecas do fémur era aproximadamente o tamanho de uma das cabegas do
fémur (Figura 4). Com essa incidéncia, realizamos a mensuragdo do angulo VCA

(centro-borda anterior) e avaliamos a esfericidade da cabeca do fémur.
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Figura 3 — Posicionamento para a incidéncia radiografica no falso perfil de
Lequesne.

Figura 4 — Imagem obtida com a incidéncia radiografica no falso perfil de Lequesne.
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A incidéncia radiografica Dunn 45 graus foi obtida, posicionando-se o

paciente em decubito dorsal, com flexdo de 45 graus do quadril avaliado € com
rotacdo neutra e abdugdo de 20 graus, estando o raio central dirigido em 90 graus,
centrado na articulacdo do quadril. O filme estava a uma distancia de 100 cm da
ampola de raios-X (Figura 5). Com as radiografias obtidas, medimos o “offset” da
juncdo cabeca-colo do fémur e o angulo alfa e avaliamos a esfericidade da cabeca

do fémur.

Figura 5 — Posicionamento para a incidéncia radiografica Dunn a 45 graus de flexao.

4.4.1 - ANGULO CE

A medida do angulo centro-borda (CE) foi obtida, desenhando-se uma linha
vertical através do centro da cabega do fémur (Cl), perpendicular a uma linha
horizontal através de ambos os centros das cabecas do fémur (C1C2). Outra linha foi

desenhada do centro da cabeca do fémur até o ponto mais supero-lateral do
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acetabulo, representando o ponto da borda (B). O angulo obtido entre essas duas

linhas corresponde ao angulo CE (Figuras 6 e 7). Medidas acima de 20° sdo

consideradas normais.

Figura 6 — Medida do angulo CE no quadril sem osteoartrite (B = borda; C = centro
da cabega do fémur).

Figura 7 — Medida do angulo CE no quadril com osteoartrite (B = borda; C = centro
da cabega do fémur).
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4.42 - ANGULO HTE

Angulo HTE (horizontal toit externe; angulo de Ténnis) foi obtido,
desenhando-se uma linha obliqua do ponto B para o ponto T, que ¢ a parte mais
medial do teto do acetdbulo. O angulo entre essa linha obliqua e a horizontal
(paralela a linha C1C2) representa o angulo HTE (Figuras 8 e 9). Os valores,

considerados normais, sao aqueles menores que 10 graus.

Figura 8 — Medida do angulo HTE no quadril sem osteoartrite (T = ponto mais
medial do teto do acetabulo; B = borda).
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Figura 9 — Medida do angulo HTE no quadril com osteoartrite (T = ponto mais
medial do teto do acetdbulo; B = borda).
4.4.3 — INDICE ACETABULAR DE PROFUNDIDADE POR DIAMETRO

Para a mensura¢do do indice acetabular de profundidade por didmetro, o
diametro (D) foi medido entre a borda e o ponto mais inferior do acetdbulo. A
profundidade (P), por sua vez, foi medida por uma distdncia perpendicular até o
ponto mais medial do teto do acetdbulo (T). Obteve-se, entdo, a razdo (P/D) X 100
(Figuras 10 e 11). Considera-se que o acetabulo ¢ normal quando este indice ¢ maior

que 60%.
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Figura 10 — Medida do indice acetabular de profundidade por didmetro no quadril
sem osteoartrite (B = borda; T = ponto mais medial do teto do acetdbulo; P =
profundidade; D = didmetro).
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Figura 11 — Medida do indice acetabular de profundidade por didmetro no quadril
com osteoartrite (B = borda; T = ponto mais medial do teto do acetabulo; P =
profundidade; D = didmetro).
4.4.4 - PERCENTUAL DE COBERTURA DA CABECA DO FEMUR

O percentual de cobertura da cabeca do fémur foi medido utilizando-se trés
linhas verticais: 1 = através do aspecto mais medial do teto do acetabulo (T); 2 =
através da borda lateral do acetdbulo (B); 3 = através do aspecto mais lateral da

circunferéncia da cabega do fémur. A distancia entre a primeira e a segunda linha (A)

foi entdo dividida pela distancia entre a primeira e a terceira (B) e a razdo A/B foi
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convertida em percentagem (Figuras 12 e 13). Valores acima de 75% sdo

considerados normais.

Figura 12 — Medida do percentual de cobertura da cabega do fémur no quadril sem
osteoartrite (B = borda; T = ponto mais medial do teto do acetabulo).
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Figura 13 — Medida do percentual de cobertura da cabe¢a do fémur no quadril com
osteoartrite (B = borda; T = ponto mais medial do teto do acetabulo).
4.4.5 - ANGULO COLO-DIAFISARIO DO FEMUR

O angulo colo-diafisario foi obtido por uma linha passando no centro do
canal medular do fémur, que corresponde ao eixo da diafise do fémur, e outra linha
passando no centro do colo do fémur através do centro da cabeca do fémur, que
equivale ao eixo do colo (Figuras 14 e 15). Os valores normais situam-se entre 125 e
135 graus, sendo os valores inferiores considerados como varismo e os valores

superiores como valgismo do fémur proximal.



Figura 14 — Medida do angulo colo-diafisario no quadril sem osteoartrite.
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Figura 15 - Medida do angulo colo-diafisario no quadril com osteoartrite.

4.4.6 - VERSAO DO ACETABULO

Para a avaliagdo da versdo do acetdbulo, observamos que a borda posterior
do acetabulo ¢ vista como uma linha estendida do tuber isquidtico, superiormente ¢
lateralmente, ao longo da parede posterior até a regido do teto do acetabulo, enquanto
a borda anterior pode ser identificada, estendendo uma linha da regido da gota de
lagrima de koehler no acetabulo até o teto supero - lateralmente. O acetabulo foi

considerado anteverso quando as duas linhas estavam separadas (aproximadamente
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1,5 cm. ). Quando essas linhas se cruzaram (“cross-over sign”), o acetdbulo foi

considerado retroverso * % 1%3%3"% (Figuras 16 ¢ 17).

Figura 16 — Avaliagdo da versdo do acetabulo nos quadris sem osteoartrite (linha em
branco = projecdo da parede posterior; linha em preto = proje¢do da parede anterior).
A = acetabulo anteverso; B = acetabulo retroverso.

Figura 17 — Avaliagdo da versao do acetabulo nos quadris com osteoartrite (linha em
branco = proje¢do da parede posterior; linha em preto = proje¢do da parede anterior).
A = acetabulo anteverso; B = acetabulo retroverso.
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4.4.7 - ANGULO VCA

O angulo VCA (centro-borda anterior) foi obtido, desenhando-se uma linha
vertical através do centro da cabeca do fémur (perpendicular a linha entre as duas
cabecas — C1C2) e uma linha obliqua, indo do centro da cabega até o ponto mais
anterior do acetabulo (A). O angulo entre a linha vertical e essa linha obliqua era o

angulo VCA (Figuras 18 e 19). Os valores normais sao considerados acima de 25°.

Figura 18 — Medida do angulo VCA no quadril sem osteoartrite (A = borda anterior
do acetabulo; C = centro da cabeca do fémur).
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Figura 19 — Medida do angulo VCA no quadril com osteoartrite (A = borda anterior
do acetabulo; C = centro da cabeca do fémur).
4.4.8 — “OFFSET” DA JUNCAO ANTERIOR CABECA-COLO DO FEMUR

O ““offset” da juncdo cabeca-colo do fémur foi obtido, desenhando-se uma
linha através do centro do longo eixo do colo do fémur (linha 1), uma linha paralela
no aspecto mais anterior do colo do fémur (linha 2) e outra linha paralela, desenhada

no aspecto mais anterior da cabeca do fémur (linha 3). A distancia entre as linhas 2 e
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3 era o “offset” anterior cabeca-colo (Figuras 20 e 21). Valores acima de 7 mm. sdo

considerados normais.

Figura 20 — Medida do “offset” da jungdo cabega-colo do fémur no quadril sem
osteoartrite.
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Figura 21 — Medida do “offset” da jung¢do cabega-colo do fémur no quadril com
osteoartrite.
4.49 - ANGULO ALFA

A medida do 4ngulo alfa *’ foi realizada através da intersec¢io de duas linhas.
A primeira linha era o longo eixo do colo do fémur. A segunda linha ligava o centro
da cabeca do fémur ao ponto onde a superficie cortical anterior da juncao da cabeca
com o colo do fémur divergia de onde seria a circunferéncia ideal da cabeca do
fémur (Figuras 22 e 23). O angulo alfa ¢ considerado normal quando se situa acima

dos 50°.



Figura 22 — Medida do angulo alfa no quadril sem osteoartrite (o = angulo alfa).
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Figura 23 — Medida do angulo alfa no quadril com osteoartrite (o = angulo alfa).

4.4.10 — ESFERICIDADE DA CABECA DO FEMUR

A esfericidade da cabeca do fémur foi avaliada nas trés incidéncias
radiograficas realizadas, comparando-se o contorno da cabeca do fémur com um
circulo, desenhado ao redor do centro da cabe¢a do fémur com auxilio de um
compasso (Figuras 24 e 25). Considerou-se como cabega do fémur anesférica quando

os contornos radiograficos da cabega excederam os contornos do circulo.
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Figura 24 — Avaliacdo da esfericidade da cabeca do fémur nos quadris sem
osteoartrite. A = incidéncia radiografica em AP; B = incidéncia no falso perfil de
Lequesne; C = incidéncia de Dunn a 45 graus.

Figura 25 — Avaliagdo da esfericidade da cabegca do fémur nos quadris com
osteoartrite. A = incidéncia radiografica em AP; B = incidéncia no falso perfil de
Lequesne; C = incidéncia de Dunn a 45 graus.

Para a realiza¢do das medidas, utilizamos um compasso € um gonidometro de
aluminio com dupla angulacdo e haste alongada. A marcagdo das radiografias foi

realizada, utilizando-se l4pis comum.
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As medidas foram tomadas por um tunico pesquisador, médico ortopedista
com experiéncia na avalia¢ao radiografica do quadril, sob orientacdo de um médico
radiologista e um ortopedista “sénior” especialista do quadril.

Agrupamos os dados obtidos da avaliagdo radiografica em uma tabela do
Microsoft Office Excel 2007 de acordo com o numero de identificacdo dos pacientes

e com o lado medido (direito e esquerdo).

Considerando a possibilidade de avaliagdo bilateral dos quadris em um
mesmo individuo, dos 106 individuos avaliados, obtivemos dados de 72 quadris no
Grupo A (com observagdes nos quadris direito e esquerdo para os 22 pacientes com
osteoartrite bilateral e apenas no quadril afetado dos 28 pacientes com osteoartrite
unilateral) e de 112 quadris no Grupo C (com observacdes bilaterais dos quadris em

todos os 56 individuos).

4.5 — ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, os grupos A e C foram comparados em relagdo ao sexo, idade e
IMC. As médias dos grupos (tanto para a idade quanto para o IMC) foram
comparadas por meio do teste t de student e a associacao entre sexo e grupo foi
avaliada pelo teste qui-quadrado de Pearson.

Em seguida, foi avaliada a correlagdo das medidas obtidas num mesmo
individuo, utilizando-se coeficientes de correlagdo linear de Pearson das medidas
radiograficas dos quadris direitos versus esquerdos tanto para pacientes com

osteoartrite bilateral como para pacientes do grupo controle.
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Finalmente, os grupos foram comparados em relacdo as variaveis
radiograficas de interesse. Estas variaveis foram divididas em continuas, que foram
comparadas de acordo com as médias dos resultados obtidos (angulo CE, angulo
HTE, indice acetabular de profundidade por diametro, percentual de cobertura da
cabeca do fémur, angulo colo-diafisario, angulo VCA, “offset” da jungdo cabeca-

colo do fémur e angulo alfa) e varidveis categdricas, cujos resultados foram

agrupados em normais ou alterados (versao do acetabulo, esfericidade da cabeca na
incidéncia AP, esfericidade da cabeca em Lequesne e esfericidade da cabeca em

Dunn 45 graus).

Medidas observadas nos dois quadris de um mesmo individuo ndo podem ser

consideradas como independentes. Por isso, na avaliagdo das medidas continuas,

comparamos as médias dos grupos A e C, utilizando um modelo de efeitos mistos,
considerando medidas repetidas nos quadris de um mesmo individuo com matriz de

“n . ~ * , . A . ~ .
covariancia nao estruturada . Uma possivel influéncia do sexo nesta comparagao foi

corrigida, incluindo sexo como covariavel da analise.

Para a exposicdo desses dados, foi realizada a estatistica descritiva: média,

desvio padrao, mediana, valor maximo, valor minimo e numero de casos (N).

A andlise das variaveis categoéricas foi feita, utilizando o teste quiquadrado de

Pearson, considerando as categorias como normal versus alterada.

Foram considerados significantes valores de p menores que 5%.

" Demidenko E. (2005). Mixed models: theory and applications. New York: Wiley.
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5-RESULTADOS

5.1 - CORRELACAO DAS MEDIDAS NO MESMO INDIVIDUO

(DIREITO VERSUS ESQUERDO)

Na avaliacdo da relagdo entre as medidas radiograficas dos quadris direitos
versus esquerdos nos pacientes com osteoartrite bilateral e nos individuos do grupo
controle, utilizando coeficientes de correlacdo linecar de Pearson, os resultados
mostraram que medidas obtidas em um mesmo paciente sdo altamente
correlacionadas, ou seja, uma medida em um quadril tende a apresentar um valor
proximo ao que se observa no quadril contra-lateral. Tal resultado indica que a
suposicao de independéncia dos dados ndo ¢ adequada para nenhuma das medidas
avaliadas neste trabalho (Tabela 4). A Figura 26 ilustra esta correlacdo linear

utilizando, como exemplo, as medidas do angulo centro-borda.

Tabela 4. Cocficientes de correlagdo de Pearson das medidas radiograficas obtidas
dos quadris direitos versus esquerdos para pacientes do grupo controle e artrose
bilateral.

Controle  Artrose Total

(N=56) (N=22) (N=78)
Angulo CE 0,845 0,644 0,760
Angulo HTE 0,795 0,699 0,753
indice acetabular profundid / diametro 0,657 0,522 0,636
% Cobertura cabeca 0,713 0,563 0,700
Angulo colo-diafisario 0,785 0,494 0,690
Angulo VCA 0,736 0,736 0,730
“offset” cabeca-colo do fémur 0,646 0,741 0,682
Angulo alfa 0,570 0,566 0,761

Todas as correlagdes sdo significantemente diferentes de zero, com p<0,05.
N: ntimero de individuos.
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Figura 26 — Grafico de dispersao entre as medidas do angulo CE dos quadris direitos
e esquerdos, segundo grupo controle e artrose bilateral.
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5.2 - MEDIDAS CONTINUAS

A analise das varidveis continuas mostrou que a média do grupo A ¢
significantemente maior do que a do grupo C para o angulo colo-diafisario e para
angulo alfa (p=0,003 e p<0,001, respectivamente). Ja para o indice acetabular de
profundidade por diametro (p=0,002) e para o percentual de cobertura da cabeca do
fémur (p=0,006), o grupo C ¢ aquele que apresenta média maior. As demais medidas
radiograficas ndo apresentaram diferengas, estatisticamente significantes, entre os

grupos. (Tabelas 5 a 12)

De forma complementar, um novo modelo, incorporando sexo como
covariavel, foi ajustado. As conclusdes ndo mudaram (ao nivel de significancia 5%),
sendo que os valores de p para a comparacgdo entre os grupos foram iguais a: 0,029
para o indice acetabular profundidade por diametro; 0,041 para o percentual de
cobertura da cabeca do fémur; 0,001 para o angulo colo-diafisario; e <0,001 para o

angulo alfa.

5.2.1 - ANGULO CE

Tabela 5. Medida do angulo CE (centro-borda) segundo grupos.
Desvio

Grupo  Média ~. Mediana Minimo Maéaximo N
padrédo
Angulo centro-borda Artrose 38,8 10,1 38,0 20 74 72
p=0,892 Controle 39,1 6,7 38,0 20 56 112
Total 39,0 8,2 38,0 20 74 184

Valor de p referente ao modelo de efeitos mistos com matriz de covariancia
ndo estruturada.
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5.2.2 — ANGULO HTE

Tabela 6. Medida do angulo HTE segundo grupos.

Grupo Média Desvlo Mediana Minimo Maximo N
Padréo
Angulo HTE Artrose 4.9 6,4 6,0 -18 16 72
p=0,299 Controle 3.5 5,1 4,0 -12 15 112
Total 4,1 5,6 4,0 -18 16 184

Valor de p referente ao modelo de efeitos mistos com matriz de covariancia
ndo estruturada.

5.2.3 - INDICE ACETABULAR DE PROFUNDIDADE POR DIAMETRO

Tabela 7. Medida do indice acetabular de profundidade por didmetro segundo
grupos.

Desvio

Grupo Média ~.  Mediana Minimo Maximo N
padrdo
indice acetabular P/D Artrose 53,3 9,7 51,5 35,7 84,4 72
p=0,002* Controle 58,2 6,8 58,2 443 81,8 112
Total 56,3 8,4 56,0 35,7 84,4 184

Valor de p referente ao modelo de efeitos mistos com matriz de covariancia
ndo estruturada.

5.2.4 — PERCENTUAL DE COBERTURA DA CABECA DO FEMUR

Tabela 8. Medida do percentual de cobertura da cabega do fémur segundo grupos.
Desvio

Grupo Média . Mediana Minimo Maximo N
padréo
% Cobertura cabeca Artrose 84,2 9,4 83,2 55,6 120,0 72
p=0,006* Controle 88,9 7,3 88,2 66,7 115,9 112
Total 87,1 8,5 86,3 55,6 120,0 184

Valor de p referente ao modelo de efeitos mistos com matriz de covariancia
ndo estruturada.

5.2.5 - ANGULO COLO-DIAFISARIO DO FEMUR

Tabela 9. Medida do angulo colo-diafisario segundo grupos.
Desvio

Grupo Média . Mediana Minimo Maéaximo N
padréo
Angulo colo-diafisario  Artrose  134,2 7,5 133,0 118 150 72
p=0,003* Controle 130,5 5,6 130,0 120 144 112
Total 132,0 6,6 131,0 118 150 184

Valor de p referente ao modelo de efeitos mistos com matriz de covariancia
ndo estruturada.
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5.2.6 — ANGULO VCA

Tabela 10. Medida do angulo VCA segundo grupos.

Grupo  Meédia Desvlo Mediana Minimo Maximo N
padréo
Angulo VCA Artrose 48,8 14,7 47,0 -20 80 72
p=0,106 Controle 46,1 6,9 46,0 22 60 112
Total 47,2 10,7 46,0 -20 80 184

Valor de p referente ao modelo de efeitos mistos com matriz de covariancia
ndo estruturada.

5.2.7 - “OFFSET” DA JUNCAO ANTERIOR CABECA-COLO DO FEMUR

Tabela 11.Medida do “offset” da jungdo cabeca-colo do fémur segundo grupos.

Grupo Meédia [I)D:;\r/;i% Mediana Minimo Maximo N
“Offset” cabeca-colo do 6,9 3,5 7,0 0 15 72
fémur Artrose
p=0,294 Controle 7,5 2,5 8,0 1 14 112
Total 7,3 2.9 7,0 0 15 184

Valor de p referente ao modelo de efeitos mistos com matriz de covariancia
ndo estruturada.

5.2.8— ANGULO ALFA

Tabela 12.Medida do angulo alfa segundo grupos.

Grupo Meédia Desvlo Mediana Minimo Maximo N
padréo
Angulo alfa Artrose 66,4 13,3 68,0 28 108 72
p<0,001* Controle 48,1 6,8 48,0 34 68 112
Total 55,3 13,3 51,0 28 108 184

Valor de p referente ao modelo de efeitos mistos com matriz de covariancia
ndo estruturada.
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5.3 — VARIAVEIS CATEGORICAS

Observou-se que, para a versao do acetdbulo, nao existiram diferengas entre
as porcentagens de anteversao (normal) e retroversao (alterada), quando comparamos
os grupos A e C (p=0,813), enquanto que na avaliagdo da esfericidade da cabeca, em

todas as incidéncias observadas, houve diferenga entre os grupos (p<0,001).

As Tabelas 13 a 16 mostram a freqiiéncia dos casos alterados nas avaliagdes
de versdo do acetabulo, esfericidade da cabeca na incidéncia AP, esfericidade da

cabeca em Lequesne e esfericidade da cabeca em Dunn 45 graus.

5.3.1 - VERSAO DO ACETABULO

Tabela 13.Versao do acetabulo segundo grupos.

Grupo Anteversio Retroverséo Total
Vers&o Artrose 47 3 50
Do acetabulo (%) 94 6 100
p=0,813 Controle 52 4 56
(%) 92,9 7,1 100
Total 99 7 106
(%) 93,4 6,6 100

Valor de p referente ao teste quiquadrado de Pearson.
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5.3.2 —- ESFERICIDADE DA CABECA DO FEMUR

Tabela 14.Esfericidade da cabega na incidéncia em AP da pelve segundo grupos.

Grupo Normal Alterada Total
Esfericidade da Artrose 26 24 50
Cabeca AP (%) 52 48 100
p <0,001* Controle 56 0 56
(%) 100 0 100
Total 82 24 106
(%) 77,4 22,6 100

Valor de p referente ao teste quiquadrado de Pearson.

Tabela 15.Esfericidade da cabega na incidéncia do falso perfil de Lequesne segundo
grupos.

Grupo Normal Alterada Total
Esfericidade da Artrose 27 23 50
Cabeca (%) 54 46 100
Lequesne Controle 56 0 56
p<0,001* (%) 100 0 100
Total &3 23 106
(%) 78,3 21,7 100

Valor de p referente ao teste quiquadrado de Pearson.

Tabela 16.Esfericidade da cabega na incidéncia de Dunn a 45 graus segundo grupos.

Grupo Normal Alterada Total
Esfericidade da Artrose 24 26 50
Cabeca Dunn 45° (%) 48 52 100
p<0,001* Controle 56 0 56
(%) 100 0 100
Total 80 26 106
(%) 75,5 24,5 100

Valor de p referente ao teste quiquadrado de Pearson.
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6 — DISCUSSAO

Na literatura estudada, encontramos uma série de trabalhos, avaliando
medidas radiograficas, relacionadas a displasia do quadril e ao impacto fémoro-

11, 12, 13, 15, 24, 35, 36, 36, 44, 45
acetabular

, porém este € o primeiro estudo, envolvendo
populagdo idosa e com osteoartrite ja estabelecida.

O tamanho de amostra utilizado com 106 individuos avaliados, incluindo
radiografias de 184 quadris nas analises, foi compativel com a avalia¢ao radiografica
de 149 quadris realizada por Beck ® e de 74 pacientes do trabalho de Notzli *.

Optamos por nao distinguir os individuos estudados de acordo com a raga,
pois apesar da informagdo na literatura de que a osteoartrite € mais freqiiente nos
caucasianos que nos negros e orientais ‘°, em uma populagio multi-racial e
miscigenada como a brasileira, as consideragdes, que levassem em conta parametros
raciais, estariam sujeitas, permanentemente, a discussdao pelos imensos vieses
incorporados.

Para inclusdo na pesquisa, utilizamos critérios de selecdo bem definidos de
forma a tornar as amostras homogéneas e permitir a reproducao da pesquisa. Dentro
dos critérios pré-estabelecidos, ndo foram excluidos pacientes, porém as radiografias
de quadris contra-laterais normais nos pacientes do grupo com osteoartrite ndo foram

incluidas como grupo controle, considerando que o mesmo paciente ndo deveria

pertencer a dois grupos.
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A vista da média das idades nos dois grupos, percebemos que as amostras
foram bastante semelhantes entre eles, apesar de terem sido obtidas de forma
aleatdria apenas com um limite inferior de idade.

Por outro lado, observamos diferenca entre os grupos quando avaliados
quanto a distribuicdo por sexo. A presenca de uma freqliéncia maior do sexo
feminino no grupo controle provavelmente se deveu ao fato de que este grupo foi
composto por individuos que trabalham como voluntarios do complexo HC, em que
detectamos uma freqiiéncia maior de mulheres. No entanto, a comparagao entre os
grupos apresentou as mesmas conclusdes apos o controle pela variavel sexo.

Em relacdo a interferéncia do biotipo dos pacientes nos resultados, a
avaliacdo do indice de massa corporea (IMC) mostrou que nao houve diferengas
entre os grupos, comprovando o que se verifica na pratica clinica e de acordo com o
descrito no estudo Rotterdam, baseado numa populacao de mais de 3500 pessoas,
que revela que, ao contrario do que ocorre no joelho, o quadril ndo apresenta
diferencas na incidéncia de osteoartrite em relacdo ao peso dos pacientes *. Os
resultados sdo também condizentes com os relatados por Solomon *°, que mostraram
uma freqiiéncia maior de individuos do grupo com osteoartrite do quadril,
apresentando menor estatura € maior peso, ou seja, com IMC mais alto, porém com
diferengas ndo significantes estatisticamente.

Para a avaliagdo radiografica do acetdbulo, as incidéncias propostas
inicialmente (AP e Lequesne) puderam ser realizadas sem dificuldades em todos os
individuos. A obtengdo de imagens foi facilitada devido a disponibilidade de um

aparelho de Raios X telecomandado, principalmente no que se refere ao



61

posicionamento correto para a incidéncia de Lequesne, pois a imagem adequada era
previamente vista por escopia radiografica antes da obtencao das radiografias.

J& em relacdo a avaliagcdo do fémur proximal, devido a limitagdo de
movimento do quadril nos pacientes com osteoartrite, o que dificultava ou
impossibilitava a realiza¢ao de algumas das incidéncias para avaliar o perfil do colo
do fémur, optamos por realizar apenas as incidéncias em AP e Dunn a 45 graus de

flexdo, apoiados no estudo de Meyer '

, que relata a superioridade desta ultima
incidéncia na avaliacdo de anormalidades do contorno cabega/colo do fémur,
localizados antero-superiormente.

No grupo de pacientes com osteoartrite, as medidas radiograficas propostas
tiveram de ser cuidadosamente avaliadas, devido a possivel confusdao que poderia ser
gerada por alteragdes nos parametros em decorréncia das alteragdes degenerativas. A
presenca de ostedfitos supero-laterais do acetabulo, por exemplo, ¢ distinguivel da
borda verdadeira do acetabulo na medi¢cdo dos indices acetabulares (Figura 7). Os
pacientes com subluxacao lateral do quadril ou com outras alteragdes degenerativas
acentuadas, que nao pudessem ser distinguidas do contorno normal do quadril, ndo
foram incluidos no estudo.

Em relacdo as mensuragdes no fémur proximal, ndo consideramos que as
alteracdes degenerativas influenciaram nos resultados das medidas radiograficas,
principalmente porque tais formagdes ocorrem no acetabulo como decorréncia do
impacto, mas ndo no colo do fémur com a deformidade. A presenca de oste6fitos no
fémur proximal, quando ocorre, se localiza, em geral, medial ou lateralmente na

A 4 ~ o . y, ~ . .
cabeca do fémur *® ¢ ndo na regido anterior, que é de onde sdo retiradas as medidas

do angulo alfa e do “offset” da jun¢do cabega-colo do fémur (Figuras 21 e 23).
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As medidas obtidas de ambos os quadris no grupo controle e dos quadris
acometidos (unilateral ou bilateralmente) no grupo de pacientes com osteoartrite
foram todas incluidas no estudo. No entanto, a utilizagdo de ambas as medidas nos
estudos clinicos que envolvam segmentos do corpo com bilateralidade (membros,
orelhas e olhos, por exemplo) é tema de controvérsia. Segundo Altman *, nos
estudos clinicos, o foco de interesse € sempre o paciente e a utilizagdo de duas ou
mais medidas de um mesmo paciente pode violar o principio da independéncia dos
resultados, além de tornar a amostra inflada. Por outro lado, Vossinakis et al. 24, em
um estudo, avaliando também medidas radiograficas nos quadris, apesar de
concordarem com o fato de que dados dos dois quadris do mesmo paciente nao
podem ser considerados independentes e que uma abordagem de efeitos fixos nao ¢
apropriada, utilizaram um modelo de analise de efeitos mistos, adequado para incluir
nos resultados todas as medidas obtidas. Devido a semelhangca com nosso estudo,
optamos por utilizar este ultimo método estatistico.

A suposicao da ndo independéncia dos resultados foi confirmada, quando
comparamos os resultados dos quadris direitos versus esquerdos, com o auxilio dos
graficos de dispersao e com o coeficiente de correlagdo de Pearson, corroborando o
modelo estatistico utilizado.

Com relagdo as medidas radiograficas avaliadas, optamos por dividir em dois
grupos em decorréncia do modelo estatistico utilizado com um modelo de efeitos
mistos na avaliagdo de medidas radiograficas continuas e com o teste quiquadrado de
Pearson para as medidas categoricas, a seguir analisadas:

A primeira medida avaliada, o angulo centro-borda (CE), também chamado

de angulo de Wiberg apresenta valores normais descritos na literatura como maiores
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do que 25 graus, considerados por alguns autores como acima de 20 graus ' 2374

¥ A presenca de Aangulos inferiores a estes valores sugere um acetibulo
verticalizado, ou seja, displasico. Em nossos resultados, tanto no grupo artrose
quanto no grupo controle, os resultados ficaram proximos dos 40 graus de inclinagao
e nao houve diferenca entre os grupos.

O angulo HTE, ou angulo de Tonnis, também utilizado para determinar
displasia do acetabulo, apresentou resultados dentro dos descritos como normais pela
literatura, que considera valores abaixo de 10 a 15 graus "> **%_ Tanto no grupo
com osteoartrite quanto no de controle, os resultados se situaram com uma média
abaixo de cinco graus sem diferenga significante entre os grupos.

Por outro lado, nossos resultados mostraram diferengas entre os grupos, no
que se refere ao indice acetabular de profundidade por didmetro, também
representativo de displasia do acetdbulo. Os valores normais considerados para esta
medida variam muito na literatura estudada, sendo, em geral, considerados como
acima de 60%, mas considerados por alguns autores desde valores acima de 38% .
O fato ¢ que quanto menor o valor obtido, menos profundo ¢ o acetabulo, o que
indica displasia. Apesar da diferenca numérica sutil (média de 53,3% no grupo A e
de 58,2% no grupo C), a analise estatistica mostra diferenc¢a significante com valores
menores no grupo com osteoartrite, mais proximos da displasia.

Outra medida que apresentou diferenca entre os grupos estudados foi o
percentual de cobertura da cabeca do fémur, que também afere se ha displasia do
acetabulo, com valores considerados normais quando ha uma cobertura maior do que

75% ''. Apesar de ambos os grupos estudados neste trabalho terem apresentado uma
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média de cobertura dentro do normal, em torno de 80%, os resultados no grupo
controle foram maiores do que no de pacientes com osteoartrite.

Na avaliacdo antero-posterior do fémur proximal, a medida do angulo colo-
diafisario, que avalia o valgismo ou varismo do fémur proximal, apresenta valores
normais descritos como entre 125 e 135 graus, sendo os valores inferiores
considerados como varismo e os maiores como valgismo do fémur ' >-37 3% 4 (g
valores obtidos, em nosso estudo, situaram-se, em geral, dentro dos parametros
normais, porém observou-se diferenga entre os grupos com valores maiores no grupo
artrose, ou seja, uma tendéncia a presenga de valgismo no fémur proximal, assim
como observado no estudo de Peele et al. .

A avaliacao do perfil do acetabulo, sob a incidéncia radiografica em perfil de
Lequesne, com a medida do angulo centro-borda anterior (VCA), também indicativo
de displasia do acetabulo, ndo evidenciou diferenga entre os grupos € 0s nossos
resultados ficaram dentro do considerado normal pela literatura, que sugere valores
acima de 25 graus ' *®.

Quando avaliamos o perfil do colo do fémur, em busca de deformidades na
juncdo da cabega com o colo do fémur, predisponentes para impacto fémoro-
acetabular tipo “cam”, a primeira medida avaliada ¢ o “offset” da jun¢do cabecga-colo
do fémur. Os resultados normais variam em torno de 11 mm. ¥ !°, sendo considerado
por alguns autores como acima de 7 mm. *’. Nossos resultados apresentaram uma
média em torno dos 7 mm., ndo tendo sido observada a diferencga esperada entre os
grupos.

Apesar disso, a medida do angulo alfa, também utilizada para avaliar

deformidades na juncdo cabeca-colo do fémur, apresentou os resultados mais
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significativos dentre os analisados. Os valores considerados normais pela literatura
sdo os menores de 50 graus ' *" *2. Nossos resultados demonstraram claramente a
prevaléncia de angulos alfa maiores no grupo de pacientes idosos com osteoartrite,
quando comparados ao grupo controle de idosos saudaveis. Ao compararmos apenas
os resultados do grupo controle de individuos saudéveis, os nossos resultados sdao
bem proximos dos descritos na literatura como valores normais para o angulo alfa
com uma média de 48,1°, ja que Notzli et al. 2’ obtiveram um valor em torno de 42° e

1. # obtiveram uma média de 49,62° nos individuos com mais de 50

Toogood et a
anos de idade.

Dentre as variaveis categoricas estudadas, em qualquer das incidéncias
radiograficas, a esfericidade da cabeca do fémur estava prejudicada apenas nos
pacientes com osteoartrite, o que gerou uma diferenca estatisticamente significante
entre os grupos, fato que, de certa forma, ja seria esperado.

Em relacdo a versdo do acetdbulo, fator de impacto fémoro-acetabular, tipo
“pincer”, ao contrario do que se descreve na literatura, com uma maior incidéncia de

38,4150 n30 observamos diferenca entre os

acetabulos retroversos na osteoartrite
grupos assim como foi constatado em estudo similar realizado por Correia °'.

Quando agrupamos todas as medidas avaliadas e confrontamos com a
literatura, observamos que a maioria situou-se dentro dos pardmetros normais
descritos, o que da suporte a idéia de que deformidades minimas, em geral ndo
diagnosticadas, podem estar presentes nos pacientes com osteoartrite idiopatica.

Nao hé estudos disponiveis com a avaliagdo de medidas radiograficas que

avaliem impacto fémoro-acetabular em quadris ja com osteoartrite de forma que nao

temos dados para esta comparagao.
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Considerando-se todas as medidas estudadas, o angulo alfa foi a unica
medida que apresentou resultados significativamente diferentes dos considerados
normais, na literatura, nos pacientes com osteoartrite, 0 que mostra que a
deformidade tipo “pistol grip”, muitas vezes, pode estar presente e nao ¢€
rotineiramente diagnosticada. Além disso, confirma-se a freqiiéncia maior do
impacto fémoro-acetabular tipo “cam”, seja isolado ou associado ao impacto tipo
“pincer” .

Os resultados obtidos nos permitiram concluir que as medidas indice
acetabular de profundidade por diametro e percentual de cobertura da cabeca do
fémur (relacionadas a displasias do acetabulo), a medida do angulo colo-diafisario
(relacionada a displasia do fémur) e o angulo alfa (utilizado para determinar
deformidade sugestiva de impacto tipo “cam”) estao correlacionados com a presenca
de osteoartrite dita primaria. Destaque especial dentre as medidas relacionadas deve
ser dado ao angulo alfa com resultados expressivos neste estudo.

E importante enfatizar que, quando estudamos osteoartrite, estamos diante de
uma doenca com diversas etiologias, conhecidas ou ndo, € que o impacto fémoro-
acetabular, cada vez mais relacionado como etiologia, ainda deve ser considerado
ndo como a unica causa dos casos de osteoartrite idiopatica, mas como uma das
vertentes dessa doenca que ¢ multifatorial.

Somente um estudo coorte em longo prazo de individuos jovens com
diagnéstico de impacto fémoro-acetabular, observando a evolucdo para osteoartrite
do quadril, poderia nos fornecer dados ainda mais concretos da real associa¢do entre

tais doengas.
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7 - CONCLUSOES

Na avaliagdo do fémur proximal, as medidas radiograficas, angulo colo-
diafisario ¢ angulo alfa, apresentaram valores médios, significativamente diferentes,
nos pacientes com osteoartrite, quando comparados ao grupo controle de idosos
normais, sugerindo serem fatores predisponentes para a osteoartrite do quadril.

Na avaliagdo do acetabulo, o indice acetabular de profundidade por diametro
e o percentual de cobertura da cabeca do fémur apresentaram valores médios,
significativamente diferentes, nos pacientes com osteoartrite, quando comparados ao
grupo controle de idosos normais, sugerindo serem fatores predisponentes para a

osteoartrite do quadril.
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lIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Prezado(a),

O Sr(a) esta sendo convidado(a) pelo seu médico para participar do projeto
entitulado "Medidas radiogrdficas preditivas de quadris ndo artrésicos em idosos”.
Antes de fornecer seu consentimento, solicitamos que leia estas informagdes
cuidadosamente. Este documento tem como finalidade informa-lo de tudo que
precisa saber com relagdo ao estudo. E importante que leia e compreenda os
procedimentos propostos.

Este estudo tem por objetivo avaliar a anatomia do quadril de 100 (cem) pessoas
com mais de 60 anos de idade, sendo um grupo com artrose no quadril e outro sem
sintfomas.

Caso o Sr(a) aceite participar do estudo, serdo feitas algumas perguntas sobre
sua salde e realizada uma série de 5 (cinco) radiografias da regido dos quadris.

O Sr(a) serd informado(a) sobre os resultados das avaliagdes e terd livre acesso
para perguntar ao médico o que precisar saber para ter uma compreensdo completa do
assunto.

Todos os dados coletados serdo inseridos em um banco de dados e identificados
pelas letras iniciais do seu nome e por um cédigo, que é o que poderd ser divulgado
através de publicagdes cientificas ou apresentagdes em congressos ou aulas. Seus dados
pesoais (identidade, enderego, telefone) serdo mantidos em sigilo. Somente seu médico
serd capaz de associar o cédigo ao seu nome, mantendo a confidencialidade dos seus
dados.

O comité de ética em pesquisa, ou autoridades regulatérias nacionais e/ou
internacionais também poderdo acessar seus registros médicos diretamente no centro
de pesquisas de seu médico para determinar a exatiddo dos dados relatados. Estes
representantes também guardardo sigilo profissional e manterdo sua identidade
confidencial.

Os exames serdo realizados no préprio Instituto de Ortopedia, onde o Sr(a) é
costumeiramente atendido(a), e ndo apresentam efeitos colaterais, desde que ndo sejam
realizadas mais de 10 (dez) radiografias por ano, ja que a exposigdo a radiagdo em

excesso pode ser prejudicial a sua salde.



E importante deixar claro que o Sr(a) ndo terd gastos com a realizagdo dos
exames. A sua participagdo ¢ totalmente voluntdria e o Sr(a) pode optar por desistir de
fazer parte do estudo a qualquer momento, continuando normalmente seu tratamento no
TIOT-HCFMUSP, sem nenhuma penalidade.

O comité de ética que revisa todos os estudos desenvolvidos no centro de
pesquisa de seu médico aprovou este documento, bem como o protocolo do estudo no
qual poderd estar participando.

O Sr(a) receberd uma cépia deste documento de consentimento livre e
esclarecido e poderd solicitar mais informagdes ou auxilio emcaso de interorréncias
clinicas, a qualquer momento durante o estudo, entrando em contato com Dr.HILTON
JOSE MELO BARROS pelo celular (11) 9131-1546 (se for necessdrio, poderd ligar a
cobrar).

O Sr(a) também poderd entrar em contato com PROF. EUCLIDES AYRES DE
CASTILHO no CEP/Comité de ética em Pesquisa da HOSPITAL DAS CLINICAS DA
FMUSP, pelo telefone (11) 3069-6442, se tiver qualquer divida com relagdo aos seus

direitos como participante de um estudo de pesquisa.

Declaro que, apds convenientemente esclarecido(a) pelo pesquisador e ter entendido o

que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sdo Paulo, de de 200....

Assinatura do sujeito da pesquisa ou Assinatura do pesquisador

responséavel legal (Carimbo ou nome Legivel)
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FICHA DE AVALIACAO

FICHA N°
GRUPO: () SEM ARTROSE () ARTROSE PRIMARIA
Data avaliagéo:

Identificacdo

PACIENTE:

Registro HC: SEXO: COR:
DATA NASC.: / /

Avaliacao Clinica
HISTORIA MEDICA PREGRESSA:

MOBILIDADE DOS QUADRIS:
DIR ESQ
Flex&o
Extensdo
Abducdo
Aducéo
Rotacdo Media
Rotacéo L ateral

Medidas antropométricas
PESO:

ALTURA:

IMC (Calculado):



Radiografias

AP EM ORTOSTASE

Quadril Direito Quadril Esquerdo

Comentarios (osteofitos, cistos,
etc.)
Espaco articular (mm) SL= A= SM= | SL= A= SM=
Angulo CE (Wiberg)
Angulo HTE (Ténnis)
indice acetabular profundidade
por diametro
% Cobertura da cabeca do fémur
Angulo colo-diafisario
Versao do acetabulo Anteverso Anteverso

Retroverso Retroverso
Esfericidade da cabeca Sim N& | Sim N&o

FALSO PERFIL (LEQUESNE)

Quadril Direito

Quadril Esquerdo

Angulo VCA (centro-borda

anterior)

Esfericidade da cabeca Sim

Sim

PERFIL DUNN 45°

Quadril Direito

Quadril Esquerdo

*“offset”” cabecga-colo do

fémur

Esfericidade da cabeca Sim

Nao

Sim

Nao

OUTROS ACHADOS: ...ttt




	DISSERTAÇÃO MESTRADO HILTON FINAL.pdf
	APÊNDICES.pdf
	APÊNDICE I
	II - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA
	III – CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO


