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Glossario

ACV = angulo cérvico-diafisario

ADM = amplitude de movimento

DP = desvio padréo

FADDIR = flexdo, aducéo e rotacao interna
FOI = indice do foramen obturatorio

HCPA = Hospital de Clinicas de Porto Alegre
IFA = impacto femoroacetabular

JSW = espaco articular minimo

OA = osteoartrose

OAQ = osteoartrose do quadril

RI = rotacéo interna

RE = rotac&o externa

RX = radiografia

RNM = ressonancia nuclear magnética

TC = tomografia computadorizada

UFRGS = Universidade Federal do Rio Grande do Sul

VCA = angulo centro borda anterior



Introducao

A osteoartrose (OA) é caracterizada pela degeneracdo da cartilagem
articular associada a um quadro clinico de dor e impoténcia funcional. A OA
do quadril pode ser dividida em primaria e secundaria, a primeira geralmente
atribuida a processo degenerativo intrinseco da cartilagem e/ou articulacao, e
a segunda decorrente de anormalidade articular secundaria a uma série de
afeccbes, como trauma, doenca de Legg-Perthes-Calvé, displasia do
desenvolvimento do quadril, infecgcdo, doencas auto-imunes entre outras,
levando a destruigcéo articular precoce.

A osteoartrose primaria ou idiopatica é considerada a principal causa de
osteoartrose, respondendo por aproximadamente 30 a 50% dos casos
segundo alguns autores [5,10,34].

Com o avanco dos exames de imagem, das técnicas cirurgicas e da
gualidade das publicagbes, o foco dos estudos da etiologia da OA voltou-se
as pequenas alteracdes morfoldgicas do quadril como possivel causa da OA.
Nos dultimos anos, a hipotese da OA primaria estar relacionada com
alteracGes antes n&o identificadas, como o impacto femoroacetabular e a
displasia acetabular tem recebido maior importancia na literatura mundial
[5,8,10,12,18,27].

Na literatura existe uma variedade de artigos sobre métodos
diagndsticos, terapéuticos e progndsticos sobre essas anormalidades, citadas
como causas de Impacto femoroacetabular e consequente OA. No entanto, a

prevaléncia destas anormalidades na populacdo em geral ainda ndo é bem



descrita, tornando um melhor conhecimento desta entidade fundamental para

aperfeicoar o diagndstico e tratamento dessas alteragoes.



Fundamentacéao Teorica

A osteoartrose (OA) ou osteoartrite € uma afeccdo das articulacbes
sinoviais caracterizada pela degeneracdo da cartilagem hialina e alteragdes
0sseas reativas, associadas a um quadro clinico de edema e dor articular com
alteracdes radiogréficas [17].

A OA é a doenca articular mais comum e esta entre os mais frequientes
problemas de saude na populagéo a partir da meia idade [8,19,26].

A prevaléncia estimada da OA sistémica na populagdo americana em
1990 era de 15%, com uma previsdo de 18% para o ano de 2020 segundo
Lawrence [26]. Este mesmo autor cita uma prevaléncia de 49,4% em maiores
de 65 anos, enquanto naqueles menores de 44 anos a prevaléncia encontrada
foi de 5,1% [26].

A prevaléncia da OA no quadril (OAQ) varia entre trés e 25% em adultos
maiores de 55 anos segundo alguns autores [10,16]. Jacobsen et. al relataram
prevaléncia entre 4.4 e 5.3% em maiores de 60 anos de idade [19]. Em reviséo
sistematica com 23 estudos 0s autores descrevem uma prevaléncia de OAQ de
0.9 a 27%, com média de 8% [5]. Numa coorte de mais de quatro mil individuos
a prevaléncia relatada foi de 9.5% em homens e 11.2% nas mulheres [18]. Em
menores de 50 anos a OAQ € mais comum na populacdo masculina e em
maiores de 50 anos na feminina [5].

A OA do quadril priméaria ou idiopatica responde por aproximadamente
30% a 40% dos casos [20]. A osteoartrose secundaria a patologias no quadril,
como a epifisiolise do fémur proximal, doenc¢a de Legg-Perthes-Calvé , necrose

avascular entre outras, corresponde a outra parte [17,20].
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A prevaléncia da OA €& maior em mulheres que em homens e sua
prevaléncia aumenta com a idade. Diversos fatores estéo relacionados com a
etiologia da OA como os fatores genéticos, estruturais, biomecénicos e
morfologicos. Desde 1976, Solomon ja havia descrito em seu artigo que a OA
do quadril sempre estd associada com alguma anormalidade da articulacéo,
mesmo que sutil, ainda que nao fosse identificada num primeiro momento [34].
No entanto, até os dias atuais a patogénese exata da OA primaria ainda nao foi
estabelecida [19,21,24,30]. Segundo Bardakos et. al a etiologia da osteoartrite
do quadril continua um enigma [2].

Na ultima década percebe-se um aumento das publicacdes cientificas
em relacdo a etiologia da OA primaria, surgindo a hipotese de que pequenas
alteracdes na morfologia do quadril poderiam ao longo do tempo gerar dano
mecanico a articulagdo, resultando no desgaste articular [8,19,20]. Essa
mesma hipotese ja havia sido formulada ha mais de 30 anos, quando os
autores na época sugeriram que a maioria dos casos de OA primaria era
decorrente de alteracbes sutis na articulacdo coxo-femoral [32]. Uma
gibosidade na regido anterolateral da juncéo cabeca-colo no fémur e 0 excesso
de cobertura acetabular traduzem essas deformidades. O termo Impacto
femoroacetabular (IFA) traduz o mecanismo pelo qual essas alteracbes
morfoldgicas poderiam causar danos a articulacdo do quadril culminando num
quadro de OA [1,12,24,31,32,34].

O Impacto femoroacetabular (IFA) consiste no contato anormal entre o
fémur proximal, mais precisamente a regido anterolateral com o rebordo
acetabular durante movimentos repetitivos de flexdo, aducao e rotacao interna

do quadril [8,11,19,20,21,22,23,35].

11



S&o descritos dois tipos de IFA, o tipo “Came” e o tipo “Pincer”. O Came
esta associado a deformidade do fémur proximal tipo pistol grip, que consiste
em uma parte ndo esférica da cabeca femoral na juncédo cabeca-colo, que
colide com o rebordo acetabular principalmente nos movimentos de flexao,
aducéao e rotacdo interna, levando a leséo labral e condral do acetabulo em sua
regido antero-superior [20,23,35]. No Pincer a deformidade encontra-se no
rebordo acetabular, por excesso de cobertura anterior gerando pingamento do
colo levando a degeneracéao labral e acetabular progressiva [20,23,24,35].

No entanto o fendbmeno mais frequientemente reconhecido e descrito € o
impacto misto, ou seja, Came e Pincer associados, relatado em 80% dos casos
[28]. Na figura abaixo ilustramos um caso de quadril normal (A), um com
deformidade em “pistol grip” ou Came (B), um tipo “Pincer” (C) e o mais

comum, o tipo misto (D):

4 B
NORMAL oy
(5’3 \ Q |
PINCER = MIXED

Fig. 1 : reproduzido de: Lavigne M, Parvizi J, Beck M, Siebenrock KA, Ganz R, Leunig
M. Anterior femoroacetabular impingement: part I. Techniques of joint preserving surgery. Clin

Orthop Relat Res. 2004;418:62 [24].
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O diagnostico de IFA geralmente é obtido pelo quadro clinico de dor no
quadril, mais frequientemente dor anterior com piora a flexado, aducéo e rotacéo
interna, geralmente relatada durante atividades esportivas ou em casos de
permanéncia prolongada na posicdo sentada, associado a exames de imagem.
Estdo indicadas radiografias, e em alguns casos, ou segundo alguns
protocolos, a tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia magnética
(RNM), com ou sem contraste, também podem ser realizadas [11,23,33].
Existem estudos com o uso da cintilografia 6ssea na investigacdo do IFA, com
uma sensibilidade de 85%, porém com baixa especificidade (63%) [29]. Neste
estudo a cintilografia hipercaptou em pacientes assintomaticos e que
apresentavam radiografias compativeis com IFA, sendo que com a evolucéo
uma parte deles tornou-se sintomaticos. Os autores sugerem 0 uso da
cintilografia em pacientes com exames de imagens compativeis, porém ainda
sem sintomas, auxiliando num diagndstico precoce da patologia.

Idealmente o estudo radiografico € realizado com trés incidéncias
radiograficas, em antero-posterior (AP) de bacia, falso perfil de Lequesne e
incidéncia de Dunn a 95°e/ou perfil verdadeiro (cr oss-table) [11,20,23,32,33]. A
incidéncia em AP de bacia em ortostatismo € recomendada por Jacobsen et al.
para estudos epidemiolégicos [19]. A incidéncia de Dunn a 45 graus foi
considerada a mais sensivel entre seis incidéncias estudadas por Meyer et. al
na deteccdo do bump femoral [30]. No entanto, a maioria dos estudos descreve
metodologias apenas com a incidéncia em AP de bacia associado ao perfil
verdadeiro como suficientes para avaliacdo [11,20,23].

O tratamento do IFA é iniciado de modo conservador, com modificacdes

das atividades, restricio de movimentos excessivos do quadril,
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antiinflamatorios néo esteroidais e fisioterapia para reforco muscular, sempre
evitando os extremos de movimentos [27]. Ndo se obtendo melhora, ou pré-
existindo lesdo do labio ou da cartilagem acetabular, estaria indicado o
tratamento cirurgico.

Até os dias atuais, o exato momento da indicacdo cirargica ainda é
incerto [3], pois existem aqueles pacientes que sentem apenas desconforto,
sem limitacdes de suas atividades diarias e sem prejuizos as suas atividades
fisicas, mas possuem teste do impacto positivo e exames compativeis.

O tratamento cirdrgico foi iniciado por Reinhold Ganz em 2001, em seu
trabalho que descreve a luxacgéo cirargica do quadril sem comprometimento da
vascularizacdo da cabeca femoral [9]. Com o passar do tempo e com a
evolucdo do conhecimento e da técnica, a cirurgia evoluiu para
videoartroscopia associada a abordagem anterior restrita, até chegar a cirurgia
completa por videoartroscopia. Apesar de o tratamento aberto ser o mais bem
documentado, considerado o padrao ouro do tratamento cirdrgico, a artroscopia
do quadril vem crescendo muito e com resultados semelhantes ou até
melhores a cirurgia aberta [23,28]. Essa técnica apresenta uma curva de
aprendizado muito grande além de treinamentos especificos em cadaveres. A
cirurgia para correcdo do IFA tem mostrado alivio dos sintomas dos pacientes,
no entanto ainda ndo demonstrou prover o atraso ou a prevencéo da OA [15].

O IFA trata-se de uma patologia intrigante, pois a simples presenca de
uma leséo tipo Came ou Pincer isoladas, ndo séo suficientes para desenvolver
a OAQ, como relatado em estudos com pacientes que possuem essas
deformidades bilaterais, mas com apenas um dos quadris sintométicos [1,20].

Allen et. al. em estudo de pacientes com dor no quadril relatou prevaléncia de
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bilateralidade do came em 78% dos casos, no entanto apenas 26% deles
apresentavam sintomas nos dois quadris [1]. Em estudo com dez anos de
seguimento de pacientes com Came, outro autor relata que a presenca do
came nao alterou nem acelerou a evolucdo da artrose, e concluiu que os
fatores que tiveram relagdo com a progressdo da doenca foram o sinal da
parede posterior e 0 angulo cérvico-diafisario [2]. Ele afirma que ainda néo esta
claro quais pacientes com IFA desenvolverdao artrose no quadril, e refere que
outros fatores da articulacdo devem estar relacionados com a evolugcdo do
dano articular. Ainda reitera que nesses pacientes com IFA tipo came, um terco
deles levardo mais de dez anos para evoluir para artrose, e ainda ndo ha
evidéncias consistentes se esses acabardo realmente evoluindo para
osteoartrose avancada [2]. Outro autor em estudo retrospectivo de pacientes
com alteracOes radiograficas de impacto femoroacetabular (IFA), concluiu que
82% da amostra nao evoluiram para osteoartrose do quadril apés 18.5 anos.
Neste estudo ele encontrou ainda uma relacéao inversa do angulo alfa com o
desenvolvimento da OAQ, ou seja, aqueles que desenvolveram artrose
apresentaram alfa menor que os que nao evoluiram para um quadro de OAQ
[14]. E o fator preditor mais importante encontrado por este autor para o
desenvolvimento de OAQ foi da presenca da OAQ no lado contralateral [14].

O que é relatado nas conclusées da maioria dos estudos sobre IFA é
que “sdo necessarios estudos de seguimento para prover informacdes sobre a
histéria natural do IFA” [27,32,34]. Assim como em artigo de 2009 publicado no
Clinical Orthopaedics and Related Research, os mais renomados autores sobre
o assunto redigiram que ndo h& informagBes sobre o curso natural das

deformidades femorais e acetabulares mais sutis, como aquelas presentes no
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IFA, e que somente com investimentos, trabalhos e coortes maiores sera
possivel a determinacdo da real consequéncia do IFA [27]. O conhecimento
sobre a etiologia e a histdria natural € limitado [20,32]. Outro autor cita que a
epidemiologia do IFA e a sua influéncia no desenvolvimento da OA,
comparados a outros fatores de risco ainda nédo foram descritos [11]. Ainda
sobre esta incégnita MATAR et al. [29] escreve que o IFA requer estudos
longitudinais para documentar “se” ou “quando” o quadril com alteracdes
radiogréaficas de IFA se tornara sintomatico.

Ha uma quantidade significativa de artigos cientificos sobre o assunto, a
maioria deles pequenos estudos, ndo randomizados, demonstrando o6timos
resultados com tratamento cirargico em curto prazo [9,21,23]. No entanto, ndo
encontramos grandes seéries, randomizadas, ou nivel | de evidéncia sobre a
prevaléncia das deformidades nem sobre os resultados do tratamento cirdrgico
versus o conservador em longo prazo [7]. Encontramos alguns artigos
relatando a prevaléncia do IFA na populacao assintomatica, dentre eles ha uma
coorte em Copenhagen acompanhada desde 1976 que relatou prevaléncia do
Came em 6% dos homens e 2% das mulheres [18]. Em 2010 outro artigo
descreveu uma prevaléncia de CAME em 19.6% dos homens e 5.2% das
mulheres [12]. Estes dois estudos utilizaram apenas a incidéncia radiogréafica
em AP de bacia em ortostatismo para o diagnostico. Em estudo semelhante a
este, os autores avaliaram 100 voluntarios assintomaticos com RNM e
encontraram prevaléncia de Came de 14% [13].

Em trabalho para avaliar o diagnéstico de alteracdes radiogréficas do
quadril em adultos, diferenciando em displasicos, normais e com IFA, entre seis

especialistas, o indice de concordancia entre os profissionais foi muito baixo. O
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autor conclui que em criancas as medidas radiograficas do quadril estdo bem
documentadas, no entanto no esqueleto maduro ainda ha o que ser
determinado e definido, sugerindo que sdo necessarios estudos para melhor
entendimento da patoanatomia do quadril pré-artrosico [3].

Por todos estes motivos tornam-se necessarios novos estudos para
determinar a prevaléncia das deformidades relacionadas com o IFA na
populacdo em geral, com as incidéncias mais preconizadas atualmente, assim
como a historia natural das lesdes tipo Came e Pincer assintomaticas, e a real

contribuicdo dessas alteracdes para o desenvolvimento da OAQ [20].
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Objetivos

Objetivo geral

Determinar a prevaléncia dos sinais radiograficos de impacto

femoroacetabular em adultos entre 40 e 60 anos de idade, assintomaticos

em relacdo ao quadril, e correlacionar com dados do exame fisico.

Objetivos especificos

1-

Determinar a prevaléncia das deformidades tipo Came e Pincer na
populacao estudada.

Descrever os valores do angulo alfa, offset anterior, a prevaléncia do
sinal do cruzamento e espinha isquiatica posterior.

Aferir o angulo cervico-diafisario, angulo de Wiberg, indice acetabular,
indice de extrusédo da cabeca femoral dentre outros.

Determinar a prevaléncia de coxa profunda.

Determinar o arco de movimento (ADM) das articulagcdes coxo-femorais
na amostra.

Descrever a relacdo entre a rotagéo interna e o angulo alfa.
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Prevaléncia dos achados radiograficos de
Impacto Femoroacetabular em adultos

assintomaticos

Resumo
Objetivo: determinar a prevaléncia dos sinais radiogréaficos de impacto

femoroacetabular em adultos assintométicos e correlacionar com dados do
exame fisico.

Métodos: estudo transversal, realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
com 82 individuos, 164 quadris de pacientes entre 40 e 60 anos de idade
assintomaticos. Foram submetidos a anamnese e exame clinico completo do
quadril e exame radiografico com trés incidéncias, AP de bacia, Dunn a 45°e
falso perfil de Lequesne de cada quadril, para mensuracdo das variaveis. Entre
elas o angulo alfa, offset anterior do colo femoral, &ngulo cérvico diafiséario,
angulo CE de Wiberg, indice acetabular, angulo de Sharp, além dos sinais do
cruzamento, da espinha isquiatica e da parede posterior.

Resultados: nossa amostra foi formada por 66% de mulheres, com média de
idade de 50,4 anos. O angulo alfa médio foi de 45.10°, DP = 8.6. 25% dos
guadris apresentaram angulo alfa maior ou igual a 509 entre os homens esse
namero foi ainda maior, 34% e apenas 11% entre as mulheres. Encontramos
sinais radiogréficos indicativos de impacto femoroacetabular em 42,6% dos
guadris, sejam eles femorais ou acetabulares. O aumento do alfa esteve

relacionado com o decréscimo na rotacao interna do quadril (p < 0,001).
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Conclusédo: Os achados radiograficos de impacto femoroacetabular em
pacientes assintomaticos sao freqientes e o aumento do angulo alfa esteve
relacionado com o decréscimo da rotacdo interna.

Unitermos: Impacto femoroacetabular, &ngulo alfa, quadril, radiografia, assintomaticos.
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Introducao

A osteoartrose (OA) primaria ou idiopatica do quadril responde por
aproximadamente 30% a 40% dos casos [23], e a secundaria, decorrente da
epifisidlise do fémur proximal, doenca de Legg-Calvé-Perthes, necrose
avascular entre outras, corresponde a outra parte [19,23].

Diversos fatores estao relacionados com a etiologia da OA como fatores
genéticos, estruturais, biomecanicos e morfolégicos. Desde 1976, Solomon ja
havia descrito que a OA do quadril sempre estava associada com alguma
anormalidade mesmo que sutil da articulacdo [37]. No entanto, até os dias
atuais a patogénese exata da OA primaria ainda ndo foi estabelecida
[7,20,24,26,30]. Segundo Bardakos et. al a etiologia da osteoartrite do quadril
continua um enigma [2].

Na ultima década ocorreu um aumento das publicagdes cientificas em
relacdo a etiologia da osteoartrose primaria, corroborando a hip6tese de que
pequenas alteragées na morfologia do quadril poderiam gerar dano mecanico a
articulagao, resultando no desgaste da mesma ao longo do tempo [10,22,23].
Uma gibosidade na regido anterolateral da juncéo cabeca-colo no fémur e o
excesso de cobertura anterior do acetabulo traduziriam essas deformidades. O
termo Impacto femoroacetabular (IFA), portanto, traduziria o0 mecanismo pelo
qual essas alteragcbes morfoldgicas poderiam causar danos a articulagdo do
quadril culminando num quadro de OA.

O IFA trata-se de uma patologia intrigante, pois a simples presenca de
uma leséo tipo Came ou Pincer isoladas, ndo séo suficientes para desenvolver

a OAQ. Como foi observado em pacientes que possuem essas deformidades
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bilaterais, mas com apenas um dos quadris sintomaticos [1,23]. O que é
relatado nas conclusdes de muitos estudos sobre IFA é que “sdo necessarios
estudos de seguimento para prover informacdes sobre a histdria natural do
IFA” [26,35,37]. Em artigo de 2009 publicado no Clinical Orthopaedics and
Related Research, os mais renomados autores sobre o assunto redigiram que
nao ha informacbes sobre o curso natural das deformidades femorais e
acetabulares mais sutis, como aquelas presentes no IFA, e que somente com
investimentos, trabalhos e coortes sera possivel a determinacdo da real
consequéncia do IFA [28]. O conhecimento sobre a etiologia e a historia natural
da OAQ priméaria ainda é controverso [23,35].

Esta incerteza quanto a prevaléncia dessas “deformidades” relacionadas
com o IFA na populacdo em geral, assim como a histéria natural das alteracdes
tipo Came e Pincer em pacientes assintomaticos, e a real contribuicdo dessas
alteracdes para o desenvolvimento de OAQ nos motivou para a realizacéo

deste trabalho.
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Métodos

Este € um estudo transversal de carater descritivo, realizado no
ambulatério do Servico de Ortopedia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA). Obtivemos 82 individuos (164 quadris), com idade entre 40 e 60 anos,
assintomaticos em relagdo as articulagées coxo-femorais e coluna lombar, sem
antecedentes de qualquer patologia nessa regido. A amostra foi selecionada
por conveniéncia, apoOs divulgacdo da pesquisa no HCPA. Todos os
participantes receberam informacbes do pesquisador principal sobre os
métodos e 0s objetivos da pesquisa. Eles foram incluidos na pesquisa apos
lerem e concordarem com o consentimento informado e assina-lo (Anexo 1).
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do HCPA sob protocolo 09-137.

Foram excluidos os individuos com historia de doenga ou tratamento
prévio nos quadris ou na coluna lombar, com histérico de doengas reumaticas e
aqueles com radiografias inadequadas. As radiografias foram rigorosamente
controladas pelo indice do foramen obturatério (IFO) de Tonnis, e a inclinagdo
pélvica pela distancia sinfise-articulacdo sacrococcigea [40]. Mulheres em
idade fértil que ndo faziam uso de nenhum método contraceptivo e que ndo
sabiam a data da ultima menstruacdo também foram excluidas, para evitar
exposicdo a radiacdo em possiveis gestantes. Aqueles que ndo concordaram
com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido também néo participaram
do estudo.

Todos os participantes foram submetidos a entrevista e ao exame fisico,
ambos realizados pelo autor principal. Foi avaliada a amplitude de movimento

de ambos os quadris e em seguida a manobra ou teste provocativo do impacto
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femoroacetabular (IFA), realizado com flexdo, aducdo e rotacdo interna
(FADDIR) [6]. As manobras foram realizadas com o paciente em decubito
dorsal, com atencéo especial para a movimentacao pélvica, sendo determinado
o grau de amplitude ao primeiro indicio de mobilizacdo da bacia. O exame
seguiu a seguinte sequéncia: flexdo, rotacdo interna e externa com quadril e
joelho em flexdo de 90 graus, abducdo e aducdo como quadril em posicdo
neutra. A extensdo do quadril foi mensurada com o participante em decubito
ventral, com um residente de ortopedia do Servico estabilizando a pelve e o
pesquisador realizando a extensdo. As medidas foram realizadas com
gonidbmetro universal em plastico transparente, milimetrado com dupla
angulacdo. Os dados foram registrados em protocolo previamente formulado
(Anexo 2).

ApOs 0 exame clinico os participantes foram submetidos as radiografias
em AP de bacia em ortostatismo, falso perfil de Lequesne e a incidéncia de
Dunn a 45°

As radiografias foram realizadas pelo mesmo técnico em RX, o qual
recebeu treinamento especifico em centro de referéncia em radiologia masculo
esquelética previamente ao inicio da pesquisa.

A radiografia em AP foi realizada em ortostatismo, com a patela
direcionada para frente, e toda a extremidade em neutra abducdo e aducao ao
longo do eixo das pernas, incidéncia considerada ideal para avaliagdo do
espaco articular na pesquisa de artrose (figura 1). O tubo de raios-X
posicionado a uma distancia de 120 centimetros do filme, centrado no

cruzamento de uma linha imaginaria entre as espinhas iliacas antero-
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superiores e uma linha vertical que passa no centro da sinfise pubica,
aproximadamente dois centimetros proximal a sinfise [20].

Nesta mesma incidéncia controlamos a qualidade das radiografias
quanto a rotacdo por meio do indice do forame obturatdrio (FOI) descrito por
Tonnis, onde o maior eixo horizontal do forame obturador direito € dividido pelo
maior eixo horizontal do esquerdo, tendo como resultado entre 0.56 e 1.8
aceitavel para mensuracdo dos marcos acetabulares [40]. Em nosso trabalho
adotamos um intervalo de tolerancia menor, sendo incluidas apenas as
radiografias com IFO entre 08 e 1.2. Para controle da inclinacdo pélvica
observamos a distancia da superficie superior da sinfise pubica a articulacéo

sacrococcigea, considerada ideal entre um e trés centimetros [7].

Figura 1: imagem de radiografia demonstrando a distancia ideal da parte superior da sinfise

pubica a articulacéo sacrococcigea na linha média, utilizado para avaliagdo da inclinagédo pélvica.

A incidéncia de falso perfil de Lequesne e Sezé foi realizada de acordo
com a descricdo de Lequesne: o paciente em pé, com o quadril a ser
radiografado encostado no filme e o pé ipsilateral paralelo ao filme, a pelve
rodada 65° em diregcdo ao tubo de raios-X, que se encontra a 100 cm de

distancia do filme (figura 2 e 3). Nesta incidéncia foram consideradas
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adequadas aquelas radiografias que apresentaram entre os dois quadris uma

distancia correspondente ao diametro de uma cabeca femoral [8,44].

A %
Figura 2: foto do posicionamento Figura 3: ilustragcdo demonstrando a medida do
do paciente na incidéncia de falso angulo de cobertura anterior do acetabulo aferido
perfil de Lequesne. na incidéncia de falso perfil de Lequesne.

O perfil de Dunn a 45°foi obtido com o paciente em decubito dorsal com
0 quadril a ser radiografado em 45° de flexdo e 20° de abdugao, em rotacao
neutra, com o tubo de raios-X direcionado na prega inguinal, perpendicular a

mesa a uma distancia de 100cm [4,30] (figura 4).

Figura 4: posicionamento do paciente para realiza¢do da radiografia de Dunn 45°

As variaveis analisadas nas radiografias em AP foram as seguintes:

angulo cérvico-diafisario (ACV), esfericidade da cabeca femoral, angulo de
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Sharp (inclinacdo acetabular), angulo centro borda de Wiberg (CE), indice
acetabular, indice de extrusdo da cabeca femoral, profundidade acetabular,
espaco articular minimo (JSW). Também foi observado a presenca dos
seguintes sinais: sinal do cruzamento (crossover sign) sugerindo uma
sobrecobertura parcial e sinal da espinha isquiatica, que denotam retroverséo
acetabular e o sinal da parede posterior, sugerindo deficiéncia de cobertura
posterior. Algumas dessas medidas sdo apresentadas nas figuras 5,6 e 7 logo

abaixo.

Figure 2. The CE angle of Wiberg. Sharp's angle. The femoral head extrusion index (FHEI)

Figura 5: medidas do angulo centro-borda de Wiberg, &ngulo de Sharp e o indice de extrusédo da cabeca

femoral.

PRISS: negative PRISS: positive PWS: negative (physiologic) PWS: positive (pathologic)

Figura 6: ilustracdo de pelve normal a esquerda, a direita o sinal da espinha isquiatica positivo (PRISS);

em seguida pelve normal e mais a direita o sinal da parede posterior positivo (PWS).
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Figura 7: foto de radiografia com sinal do cruzamento positivo e ao lado ilustracdo das paredes anterior e

posterior na formagao do sinal.

Na incidéncia de falso perfil de Lequesne foi mensurado o angulo de
cobertura anterior (VCA) descrito por Lequesne e Sezeé, e observado possivel
diminuicdo do espaco articular postero-inferior ou também a presenca da leséo
do contra-golpe, presente no IFA tipo Pincer [8,27,44].

Na incidéncia de Dunn a 45° mensuramos o angulo alfa conforme
descrito por Noétzli, para averiguar a concavidade anterior da juncdo cabeca-
colo. A medida foi obtida pela interseccao de duas linhas: a primeira tracada ao
longo do eixo do colo femoral e a segunda conectando o centro da cabeca
femoral ao ponto onde a cortical anterior da juncdo cabeca-colo diverge da
circunferéncia perfeita que a cabeca femoral deveria formar seguindo os
angulos concéntricos de Moose [31]. Outra medida realizada nessa incidéncia
foi o offset anterior do colo femoral, que € a distancia entre uma linha paralela a
cortical anterior do colo femoral e outra tracada paralela a primeira, na parte
mais anterior da cabeca femoral na incidéncia em Dunn 45° demonstrado na

figura 8.
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Figura 8: foto de radiografia demonstrando a medida do &ngulo alfa e do offset anterior do colo

femoral.

As medidas foram realizadas usando régua milimetrada transparente,
com o centro da cabeca femoral sendo determinado seguindo os angulos
concéntricos de Moose. Elas foram registradas em formulario previamente

formulado, como demonstramos no Anexo 3.
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Andlise Estatistica

As variaveis qualitativas foram descritas conforme sua frequéncia e
percentual. As quantitativas descrevemos os valores minimo, maximo, média e
desvio padrdo. O teste de Kolmogorov-Smirnoff foi utilizado para analisar a
distribuicdo das variaveis. Utilizamos a correlacdo linear de Pearson para as
variaveis de distribuicAo normais ou simétricas, e para as assimétricas o
meétodo de Spearman. O teste t de Student para amostras independentes foi
utilizado na comparacao das médias. Os dados foram analisados no programa
SPSS para Windows versao 17.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois). A significancia

estatistica foi considerada com valor de p < 0,05.
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Resultados

O estudo incluiu 82 individuos, 164 quadris, dos quais 28 (34%) eram
homens e 54 (66%) mulheres. A idade variou entre 40 a 60 anos com média de
50.4 anos.

Trés (3.7%) apresentaram radiografias em AP de bacia inadequadas
segundo os critérios utilizados [40], nestes, as medidas referentes a analise do
acetabulo e da pelve foram excluidas, no entanto, as medidas em relacdo ao
fémur proximal ndo foram descartadas por ndo serem influenciadas pela
rotacao e inclinagao pélvica, como descrito por Siebenrock [36].

O angulo alfa variou de 32 a 74 graus entre os 164 quadris avaliados,
com meédia de 45.10 graus, e desvio padrdao de 8.6. Com relacdo ao lado
direito, 22 (26.8%) apresentaram alfa maior ou igual a 50 graus, e a esquerda
18 quadris (22%). Quatorze pacientes (17%) apresentaram angulo alfa maior
ou igual a 50 graus em ambos os quadris. Dentre os 164 quadris, 41 (25%)
apresentaram alfa maior ou igual a 50 graus. Quando analisado o alfa somente
na populacdo masculina a média foi de 47.52 graus, DP=10.61; e nas mulheres
a média de 43.85, DP=7.06. Esta diferenca foi estatisticamente significativa
(p=0,028). Dos 56 quadris masculinos, 19 (34%) apresentaram alfa maior ou
igual a 50 graus, e entre os 108 femininos apenas 12 (11,11%) tinham alfa
nesta faixa.

O aumento do angulo alfa esteve relacionado com o decréscimo na
rotacdo interna do quadril, (r = -0.355; p < 0,001). A rotac&o interna naqueles
com angulo alfa maior ou igual a 50°foi significativamente menor que os que

apresentaram alfa < 50°(p=0,002).



Analisando as radiografias quanto a deformidade apresentada, 42,6%
dos individuos apresentaram algum tipo de deformidade sugestiva de IFA. A
gibosidade que caracteriza o impacto tipo Came foi encontrada em 41 casos
(25%), a deformidade tipo Pincer em 20 casos (12,65%), e o tipo misto em seis
casos (3,7%). Os demais 96 (58,5%) nao apresentaram alteracoes
radiogréaficas sugestivas de IFA.

Em relacédo as variaveis que denotam impacto tipo Pincer e retroversao
acetabular observamos os seguintes dados: a prevaléncia de coxa profunda foi
de longe a alteracdo mais frequiente, presente em 76% dos casos. O sinal do
cruzamento foi observado em 20 quadris (12.65%), sendo que seis (7.6%)
pacientes apresentaram esse sinal Dbilateralmente. Para avaliacdes
radiograficas do acetabulo e da pelve foram considerados apenas 158 quadris,
pois seis deles foram excluidos devido a rotacdo da imagem. O sinal da parede
posterior e o sinal da espinha isquiatica estiveram presentes em 58 (36.7%) e
47 quadris (29.7%) respectivamente.

As demais medidas radiogréaficas analisadas encontram-se na tabela 1.
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Tabela 1 : Valores das medidas e dngulos acetabulares e femorais, seus valores minimos e maximos,
média e desvio padréo.

Variavel Minimo/Maximo Desvio Padrédo
(DP)
ACD 116/146 131.00 6.45
ACE 20/56 33.85 7.10
indice acetabular  -11/14 2.27 5.28
indice extruséo -6/27 11.11 6.15
da cabeca femoral
VCA 12/56 34.25 8.3
Angulo Sharp 28/49 39.43 4.08
Profundidade 25/44 33.86 3.75
Acetabular
Off set anterior 1/16 9.22 2.46
JSW 217 3.8 -

ACD = angulo cérvico diafisario

ACE = angulo centro borda de Wiberg

VCA = angulo centro-borda anterior (Lequesne)
JSW = espaco articular minimo

No exame fisico as variaveis da amplitude de movimento (ADM), suas

médias e DP encontram-se na tabela 2:
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Tabela 2: valores da amplitude de movimento (ADM) do quadril, suas medidas minima e maximas, média
e desvio padrao.

Movimento ADM minimo - Média (graus)

maxima (graus)

Flexao 90/150 115.3 9.21
Rotagéao interna 5/45 25.90 7.07
Rotacédo externa 15/45 29.16 5.95
Abdugao 20/55 35.63 5.80
Aducéo 20/40 35.63 3.94
Extenséo 10/30 17.14 4.71

A flexdo do quadril ndo esteve relacionada com o angulo de cobertura
anterior do acetabulo (VCA) (p=0.243) nem com o sinal do cruzamento
(p=0.822).

N&o encontramos associacdo entre o aumento do offset anterior do colo

femoral com a diminuic&do da rotacdo interna do quadril (p=0.889).
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Discussao

Apresentamos resultados de 82 individuos, 164 quadris, com 2/3 da
amostra sendo do sexo feminino (66%). Essa disparidade ocorreu
provavelmente pelo fato da amostra ter sido selecionada por conveniéncia, e
sabemos que as mulheres sdo mais preocupadas e procuram mais 0S Servicos
de saude que os homens. Com relacdo ao numero da amostra de 82 pacientes,
164 quadris, podemos afirmar que a maioria dos estudos apresenta pequenas
coortes, com variacdes nos padrdes radiograficos, e com representatividade da
populacdo saudavel questionavel [35]. Nosso trabalho abrangeu um numero
consideravel de individuos, semelhantes a outros trabalhos em pacientes
assintomaticos [35], com a vantagem de apresentarmos uma série radiografica
nao relatada por nenhum outro trabalho.

Apresentamos perdas devido a rotacdo das radiografias em AP de bacia
(IFO <0.8 e/ou >1.2) em 3.7% dos casos (trés individuos), no entanto as
medidas referentes ao fémur proximal foram mantidas, pois as mesmas nao
sao influenciadas pela rotacdo pélvica, como descrita por Siebenrock [36].
Nossa perda mostrou-se menor que a maior coorte em acompanhamento sobre
o assunto em Copenhagen, com perda radiografica de 4.5% devido a rotac&o
pélvica [21].

O angulo alfa médio da amostra foi de 45.10 graus, com DP = 8.6.
Apesar da grande variacdo encontrada, 32 a 72° acreditamos que a meédia
encontrada sé néo foi maior pelo fato de 2/3 da amostra consistir de mulheres,
e sabe-se que essas possuem uma média do alfa menor que os homens. Notzli
encontrou média de 42 graus no grupo controle e de 74° nos casos,

determinando um ponto de corte de 50 graus. Os demais autores descrevem
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meédia de 42 a 52 [3,10,35,41]. No entanto, devido a grande variacdo do alfa
em pacientes normais, assintomaticos, existem alguns estudos que ja
descrevem um alfa normal de até 60 a 62 graus [1,34,35,38], outros até 67
graus [2], ou seja, ainda ndo se chegou a um consenso do valor normal do
angulo alfa na populacdo em geral. Pollard et. al em seu estudo questiona o
estudo de Noétzli, colocando em duvida se quadris com alfa maior que 50 graus
devem ser considerados patologicos, e sugere um alfa limite de 63 graus [35].
Outros autores descrevem alfa normal até 60°[1,38]. Nossa sugestdo é que o
angulo alfa, principalmente em homens, tenha seu ponto de corte aumentado
do valor proposto por No6tzli. Indo ao encontro a tendéncia de aumentar-se o
limite superior do angulo alfa, Neumann et. al publicou artigo interessante onde
aferiu o angulo alfa médio necessario para se evitar o impacto 0sseo e obter
uma rotacdo interna de 20 a 25° em 90° de flexdo, e concluiram que seria
necessario um alfa de 43°[32].

A média do angulo alfa entre os homens foi de 47.52 e entre as
mulheres 43.85 graus, semelhante as médias encontradas por Toogood et al.
em seu trabalho com analise de 375 fémures do Museu de Historia Natural de
Cleveland nos Estados Unidos [41]. Essa diferenca mostrou-se
estatisticamente significativa (P = 0,028). A média do alfa nos homens se
mostrou significativamente maior, visto que a deformidade tipo came é mais
prevalente nesse sexo, assim como relatado na maioria dos trabalhos
[10,15,23,34,35,41].

Os 164 quadris analisados, 25% (41 quadris) apresentaram alfa maior
de 50° e aproximadamente 34% dos homens apresentar am alfa nessa faixa.

Hack et al. encontraram alfa aumentado em 24% dos homens, porém
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consideraram alfa maior que 68 graus como anormal [16]. Gosvig et. al
relataram prevaléncia de alfa aumentado em aproximadamente 20% dos
homens [15]. Esta alta prevaléncia de casos com alfa maior que 50°em nosso
trabalho corroboram o questionamento de Pollard em seu estudo sobre o valor
adequado do angulo alfa de 50° proposto por N6tzli, o mesmo sugere um alfa
aceitavel até 62°[31,35].

O aumento do angulo alfa esteve relacionado com o decréscimo da
rotacao interna do quadril (RI), (r = -0.355; p < 0,001).

Apesar da correlacao entre o angulo alfa e a rotacao interna apresentar-
se de fraca intensidade, a maioria dos trabalhos descreve uma diminuicédo
acentuada da rotacéo interna em pacientes com IFA [31]. Langer et. al em seu
trabalho descreveu que a resseccdo do “bump” aumentou a Rl em 8% a
resseccdo do “Pincer” em 5% e, quando o impacto era misto, o0 aumento da
rotacao interna foi ainda maior, em média 15°[25]. Em estudo de caso-controle
Wyss et. al encontrou média da RI de 4°nos casos c omparados com 28°no
grupo, em estudo dinamico com uso de RNM, concluindo que a principal causa
de limitacdo da RI é o impacto 6sseo, diminuindo a importancia da retracao de
partes moles para a limitacdo do movimento [43].

A média do offset anterior do colo femoral foi de 9.22mm, DP = 2.46,
concordando com o valor de referéncia para normalidade de maior de 9mm
segundo alguns autores [29].

O angulo cérvico diafisario médio encontrado foi de 131° com DP =
6.45° Valor dentro do considerado normal, entre 125 e 135° e semelhante
aqueles encontrados por Ecker et. al. de 130.5° e Doherty de 128°

[1,9,10,20,33].
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Os cistos de incluséo ou herniations pits, relatados como sinais indiretos
de impacto tipo Pincer, foram encontrados em sete quadris (8.6%) na
incidéncia de Dunn 45°¢ valor pouco abaixo do referido por Ecker [10] em
avaliacdo de quadris normais contralaterais a pacientes que realizaram
artroplastia total de quadril, que foi de 12% dos casos.

Encontramos anormalidades radiograficas tipo Came ou Pincer em
42,6% dos exames realizados. As anormalidades acetabulares foram menos
prevalentes contribuindo com 14% e as femorais (gibosidade), foram
encontradas em 25% (41 quadris) dos casos. O impacto tipo misto foi
encontrado em seis casos (3.7%). Ellera Gomes et al.encontraram alteracdes
radiograficas de IFA em 30% dos individuos em estudo com jogadores de
futebol com lesédo do ligamento cruzado anterior do joelho [11].

Mesmo nossa amostra sendo composta por 66% de mulheres, e sabe-se
que neste sexo a prevaléncia de came € menor, a prevaléncia desta
anormalidade encontrada foi maior que a relatada na literatura, que descrevem
prevaléncia de até 20% nos homens [27]. Alguns relatam uma prevaléncia bem
menor, Doherty et. al encontraram apenas 3.6% de Came nos controles em
estudo caso-controle com mais de mil participantes em cada grupo [9]. Ecker
et. al relataram prevaléncia de 12% de Came em quadris assintomaticos [10].

Se analisarmos a prevaléncia encontrada de Came entre os homens
observamos que 34% dos casos apresentavam a “deformidade”. Segundo
alguns autores, que encontraram 8% de prevaléncia entre mais de 2.600
esqueletos, devido a alta prevaléncia da deformidade tipo came na populagéo

masculina, 0s mesmos sugerem gque 0 mesmo seja considerado uma variacao
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da normalidade, pois somente ele néo € responsavel pelo desenvolvimento da
OA de quadril [1,13].

As alteracbes radiograficas no acetabulo que traduzem impacto tipo
Pincer, como o sinal do cruzamento, foram encontradas em 20 quadris (12%),
sendo que 7% apresentavam o sinal bilateralmente. Os sinais da parede
posterior e da espinha isquiatica foram encontrados em 37% e 30% dos casos
respectivamente [42]. Hartofilakidis et al. encontraram prevaléncia ainda maior,
de 42,7% em sua série retrospectiva [17]. A prevaléncia de sinais radiograficos
de retroversdo acetabular na populacdo em geral citada por Giori et. al foi de
5%, podendo chegar a 20% em pacientes com OA [12]. Em estudo de
pacientes sintomaticos Allen et. al encontraram sinais de retroversao
acetabular em 24% da amostra, concordando com o estudo citado
anteriormente [1,12]. Barros et. al observaram um numero maior de sinal do
cruzamento nos controles que nos pacientes, 8.1 e 7.1%, respectivamente [3].

A alteracdo radiografica que nos chamou atencdo pela sua alta
prevaléncia foi a de coxa profunda, encontrada em 76% dos casos. A maioria
dos artigos relata uma prevaléncia de 15 a 19% [1,15]. Devido a disparidade
encontrada entre nossos resultados e aqueles encontrados na literatura, todas
as radiografias foram reavaliadas seis meses ap0s a coleta, seguindo a
definicdo exata da alteracdo extensamente descrita na literatura [1,39], e 0
resultado coincidiu com os achados prévios. Ndo achamos justificativa para
essa disparidade, visto que nossos métodos para o controle das radiografias
foram rigorosos.

A rotacdo interna (RI) média encontrada foi de 26°, com DP = 7. Média

compativel com os padrées da normalidade do exame fisico do quadril e com
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os trabalhos descritos na literatura que relatam média de 18 a 32°[5,6,35,43].
No entanto a rotacdo naqueles com alfa maior ou igual a 50° foi
significativamente menor que nos individuos com alfa menor que 50°
(p=0,002). Dado que vai ao encontro dos achados de Wyss et. al, onde a RI
meédia nos casos foi de 4°e nos controles de 28°[4 3].

Apesar de Wyss et. al afirmarem que a limitacdo da RI é limitada pela
estrutura 6ssea, ndo encontramos esta relacdo na analise da flexdo com o
angulo centro borda anterior (VCA) [43]. O esperado seria que quanto maior o
VCA, maior a cobertura anterior e menor deveria ser a flexdo do quadril. No
entanto nossos resultados ndo encontraram essa associacdo, nem se
correlacionou com o sinal do cruzamento.

Nosso trabalho possui algumas limitagées. O fato de a amostra ter sido
obtida por conveniéncia, de pessoas ligadas de alguma maneira ao HCPA,
podendo ndo compreender uma amostra representativa da populagcdo normal.
Outra limitacédo € o fato de termos avaliado a “deformidade” do quadril em dois
planos, com o uso de radiografias, e ndo em trés dimensdes como € possivel
pela TC e/ou RNM. No entanto o custo de um estudo epidemiolégico com esse
tipo de ferramenta diagndstica inviabilizaria a pesquisa. O ponto forte de nossa
pesquisa consta na sistematizacdo e padronizacédo das radiografias, e um dos
poucos trabalhos que utilizaram a incidéncia de Dunn a 45° recomendada por
Meyers como a incidéncia mais sensivel na deteccdo de anormalidades tipo

came [30].
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Conclusao

Os achados radiograficos de impacto femoroacetabular em pacientes
assintomaticos foram frequentes e encontrados em 30% dos quadris avaliados.
O angulo alfa médio encontrado foi de 45.10°, mas em 34% dos homens
mostrou-se acima de 50°

O aumento do angulo alfa mostrou-se relacionado com o decréscimo na

rotacao interna do quadril em nossa amostra.
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Pevalence of radiographic findings os
femoroacetabular impingement in asymptomatic

adults

Abstract
Objective: The objective of this research is to determine the prevalence of

radiographic markers of femoroacetabular impingement in asymptomatic adults
and correlate with data from physical examination.

Methods: A cross-sectional study conducted at Hospital de Clinicas in Porto
Alegre, with 82 individuals, 164 hips of asymptomatic individuals between 40
and 60 years old. They were subjected to a complete medical history and
examination of the hip, three X-ray incidences, pelvis AP, Dunn 45° view and
the Lequesne false profile of each hip, for the measurement of variables. The
variables were the alpha angle, anterior femoral offset, neck shaft angle, CE
angle of Wiberg, acetabular index, Sharp’s angle, in addition to crossover sign
and the posterior ischial spine and the posterior wall sign.

Results: the sample was made up of 66% women, average age of 50.4 years
old. The average alpha angle was 45.10 °, SD = 8.6. 25% of the hips showed
alpha angle greater than or equal to 50 5 among me n the figure was even
higher, 34% and only 11% among women. We found radiographic signs
indicative of femoroacetabular impingement in 42,6% of hips, whether femoral
or acetabular. The increase in alpha angle was related to the decrease in hip

internal rotation (p <0.001).
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Conclusion: The radiographic markers of femoroacetabular impingement were
frequent in asymptomatic patients, and the increase in alpha angle was
associated with decreased internal rotation of the hip.

Keywords: Femoroacetabular impingement, alpha angle, hip, x-ray,

asymptomatic.
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Introduction

Primary or idiopathic osteoarthritis of the hip accounts for about 30% to
40% of cases [22], and secondary osteoarthritis, resulted from epiphysiolysis of
the femur, Legg-Calve-Perthes disease, avascular necrosis among others,
corresponds to another part [18,22].

Several factors are related to the etiology of OA as genetic, structural,
biomechanical and morphological factors. Since 1976, Solomon had described
that hip OA was always associated with some subtle abnormalities of the joint,
even if it was not identified [36]. However, until today the exact pathogenesis of
primary OA has not been established [7,19,23,25,29]. According to Bardakos et.
al the etiology of osteoarthritis of the hip remains an enigma [2].

In the last decade occurred an increase in scientific publications related
to the etiology of primary osteoarthritis, the emerging hypothesis that small
changes in the morphology of the hip could cause mechanical damage to the
joint, resulting in wear the same one out over time [9.21,22]. A deformity in the
region of the anterolateral head-neck junction on the femur and the excess of
anterior coverage of the acetabulum would be these deformities. The term
Femoroacetabular impingement (FAI) reflects the mechanism by which these
morphological changes could cause damage to the hip joint culminating in a
context of OA.

The FAI is an intriguing disease, because the simple presence of an
isolated deformity like Cam or Pincer, are not sufficient to develop hip (OA). As
it was observed in patients who have these bilateral deformities, but with only

one of the symptomatic hip [1.22]. What is reported on the conclusions of many
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studies of FAl is that "follow-up studies are needed to provide information about
the natural history of FAI" [27,34,36]. In 2009 article published in Clinical
Orthopaedics and Related Research, the most renowned authors on the subject
wrote that there is no more subtle information about the natural course of the
femoral and acetabular deformity, such as those present in FAI, and only with
investments, studies and cohorts will be possible to determine the real
consequence of the FAI [27]. Knowledge about the etiology and natural history
of primary OAQ is still limited [22.34].

This uncertainty about the prevalence of such "deformity” related to the
FAI in the general population, as well as the natural history of the asymptomatic
Cam and Pincer deformities, and the real contribution of them to the

development of hip OA motivated us to do this research.
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Methods

It's a descriptive cross-sectional study, performed in the outpatient clinic
of the Department of Orthopedic Surgery,at Hospital de Clinicas in Porto Alegre
(HCPA). We obtained 82 patients (164 hips), aged between 40 and 60 years
old, with asymptomatic hip jointl and lumbar spine, with no history of any
disease in this region. The sample was selected for convenience, after the
research been published at HCPA. All participants received information from the
main researcher on the methods and the research goals. They were included in
the study after reading and agreeing with the informed consent and sign it
(Annex 1). This study was approved by the Ethics Committee of HCPA under
protocol 09-137.

We excluded individuals with a history of disease or previous treatment
on the hips or on the lumbar spine, those with a history of rheumatic diseases
and those with inadequate radiographs. The radiographs were strictly controlled
by the obturator foramen index (FOI) of Tonnis, and the pelvic tilt by the
distance between sacrococcygeal joint and pubic symphysis [39]. Women of
childbearing age who have not started menopause, which did not use any
contraceptive methods were also excluded to avoid possible radiation exposure
in pregnant women. Those who did not agree with the Terms of Consent also
not participated in the study.

All participants were subjected to an interview and physical examination,
both performed by the main author. We evaluated the range of motion of both
hips and then the provocative test for FAI, performed with flexion, adduction and

internal rotation (FADDIR) [6]. The maneuvers were performed with the patient
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supine, with special attention to the pelvic movement, being determined the
degree of amplitude to the first indication of mobilization of the pelvis. The
physical examination followed the sequence: flexion, internal and external
rotation with hip and knee flexed at 90 degrees, abduction and adduction and
hip in neutral position. The hip extension was measured with the participant in
prone, with a resident in orthopedics Service stabilizing the pelvis and the
researcher performing the extension. The measurements were performed with
universal goniometer in transparent plastic, with double angle graph. Data were
registered in a protocol previously formulated (Annex 2).

After the clinical examination participants were subjected to radiographs
in the AP basin standing upright, Lequesne false profile, and Dunn view in 45°
flexion.

The radiographs were performed by the same X-ray technician, who has
received specific training in a reference center on musculoskeletal radiology
prior to the beginning of the research.

AP radiography was performed while standing upright, with the patella
directed forward, and all end in neutral abduction and adduction along the axis
of legs, considered ideal for assessing the incidence of joint space in
osteoarthritis research (Figure 1). The X-ray tube positioned at a distance of
120 cm of the film, centered at the intersection of an imaginary line between the
anterior superior iliac spines and a vertical line through the center of the pubic
symphysis, about two centimeters proximal to the symphysis [19].

In the same incidence we control the quality of the radiographs and the
rotation through the obturator foramen index (FOI) described by Tonnis, where

the major axis of the right obturator foramen is divided by the largest horizontal



axis of the left, resulting in between 0.56 and 1.8 acceptable for measurement
of acetabular landmarks [39]. In our work we adopt a lower tolerance interval,
which included only radiographs with FOI between 08 and 1.2. In order to
control pelvic tilt we observed the distance from the upper surface of the pubic
symphysis to the sacrococcygeal joint, considered ideal for one to three

centimeters [7].

Figure 1: X-ray image demonstrating the ideal distance from the top of the pubic symphysis to
the sacrococcygeal joint in the middle line, used to evaluate the pelvic tilt.

The incidence of Lequesne and Seze view was performed according to
the description of Lequesne: the patient standing with the hip x-rayed against
the film and the ipsilateral foot parallel to the film, the pelvis rotated 65 °towards
the tube X-rays, which is 100 cm away from the film (Figure 2 and 3). This
incidence was considered appropriate to those X-rays that showed between

both hips a distance corresponding to the diameter of a femoral head [8.43].
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Figure 2: image placement Figure 3: lllustration showing the
the patient in the incidence of false measurement of angle of anterior acetabular
Lequesne profile. coverage measured at the incidence of

Lequesne's false profile.

The Dunn 45 °view was obtained with the patient su pine with the hip to
be X-rayed at 45°flexion and 20 °of abduction in neutral rotation, with the X-ray
tube directed at the inguinal crease, perpendicular to table at a distance of

100cm [4.29] (Fig. 4).

Figure 4: patient positioning for the radiographic imaging Dunn 45 °.

The variables analyzed in the AP X-rays were: cervical-diaphyseal angle,
roundness of the femoral head, Sharp angle, center edge angle of Wiberg (CE),
acetabular index, rate of extrusion of the femoral head, acetabular depth,

minimum joint space (JSW). We also observed the presence of the following
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signs: (crossover sign) suggesting a partial over-coverage, the posterior ischial
spine, which denotes acetabular retroversion and posterior wall sign,
suggesting deficiency of rear cover. Some of these measures are shown in

Figures 5, 6 and 7 below.

. Shap's

: Teardm7 : Teardropline
Figure 2. The CE angle of Wiberg. Sharp's angle. " The femoral head extrusion index {FHEI)

Figure 5: Measures of the center-edge angle of Wiberg, Sharp angle and rate of extrusion of
the femoral head.

PRISS: negative PRISS: positive

Figure 6: lllustration of the normal pelvis on the left, on the right the positive sign of the
ischial spine (Priss).

Figure 7: X-ray with a positive crossover sign and next to it the illustration of the anterior and
posterior walls in the formation of the signal.
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Lequesne's false profile view was measured above the angle of
coverage (VCA) described by Lequesne and de Seze, and observed the
possible decreased of the posterior-inferior joint space or even the presence of
counter-coup lesion, present in the IFA Pincer type [8 , 26.43].

Dunn view was used to measure the alpha angle as described by Nétzli,
to ascertain the anterior concavity of the head-neck junction. The measure was
obtained by the intersection of two lines: one running along the axis of the
femoral neck and the second connecting the center of the femoral head to the
point where the anterior cortical head-neck junction differs from the perfect
circle that should form the femoral head following angles concentric Moose [30].
Another measure performed in this incidence was performed before the offset of
the femoral neck, which is the distance between a parallel line to the anterior
cortex of the femoral neck and the other drawn parallel to the first, the most

anterior part of the femoral head in 45 ° incidence in Dunn.

Figure 8: X-ray showing the measure of the alpha angle and the anterior femoral offset.

The measurements were made using transparent millimetric ruler, with the
center of the femoral head being determined following the concentric Moose
angle. They were registered in the form previously formulated, as shown in

Annex 3.
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Statistical Analysis

The qualitative variables were described as frequency and percentage.
The quantitative we describe the minimum, maximum, average and standard
deviation. The Kolmogorov-Smirnoff test was used to analyze the distribution of
variables. We use the Pearson linear correlation for the variables of normal
distribution or symmetric, and asymmetric for the method of Spearman. The
Student t test for independent samples was used to compare the average ones.
Data was analyzed using SPSS for Windows version 17.0 (SPSS Inc., Chicago,

lllinois). Statistical significance was considered with the value of p <0.05.

59



Results

The study included 82 individuals, of which 28 (34%) were men and 54
(66%) women. The age varied from 40 to 60 years with an average of 50.4
years.

Three (3.7%) individuals had inadequate AP radiographs of the pelvis
according to the criteria used [39], these, measurements related to the analysis
of the acetabulum and pelvis were excluded, however, the measurements of the
proximal femur were not discarded because they are not influenced by pelvic
tilt and rotation, as described by Siebenrock [35].

The alpha angle varied from 32 to 74 degrees between the 164 hips
evaluated, with an average of 45.10 degrees and standard deviation of 8.6.
With respect to the right side, 22 (26.8%) had alpha greater than or equal to 50
degrees, and left 18 hips (22%). Fourteen patients (17%) had alpha angle
greater than or equal to 50 degrees in both hips. Among the 164 hips, 41 (25%)
had alpha greater than or equal to 50 degrees. When analyzed only in male the
alpha angle average was 47.52 degrees, SD = 10.61; and women an average
of 43.85, SD = 7.06. This difference was statistically significant (p = 0.028). Of
the 56 male hips, 19 (34%) had alpha greater than or equal to 50 degrees, and
among the 108 women only 12 (11.11%) had alpha in this range.

The increase in alpha angle was related to the decrease in hip internal
rotation (r = -0,355, p <0.001). The internal rotation in those with alpha angle
greater than or equal to 50 °was significantly low er than those that presented

alpha <50 °(p = 0.002).
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Analyzing the X-rays displayed on the deformity, 42,6% had some kind of
suggestive deformity of FAI. The pistol grip deformity that characterizes the
Cam type was found in 41 hips (25%), the Pincer deformity was found in 23
cases (14%), and mixed impingement in six cases (3.7%). The remaining 96
hips (58,4%) didn’t present any suggestive radiographic changes of FAI.

The variables that denote Pincer impingement and acetabular
retroversion were observed the following data: the prevalence of coxa profunda
was by far the most frequent abnormality, present in 76% of cases. The
crossover sign was observed in 20 hips (12.65%), and six (7.6%) patients had
bilaterally sign. For radiographic evaluations of the acetabulum and pelvis only
158 hips were considered, because six of them were excluded due to image
rotation. The posterior wall sign and the ischial spine sign were present in 58
(36.7%) and 47 hips (29.7%) respectively.

The other analysed X-ray measurements are in the table 1.
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Table 1: Values of acetabular and femoral angles, their minimum and maximum values,
average and standard deviation.

Variable

ACD
ACE
indice acetabular

indice extrusdo
da cabeca femoral

VCA

Angulo Sharp

Profundidade
Acetabular

Off set anterior

JSW

Min/Max

116/146

20/56

-11/14

-6/27

12/56
28/49
25/44

1/16
217

Average

131.00
33.85
2.27
11.11

34.25
39.43
33.86

9.22
3.8

SD

6.45
7.10
5.28
6.15

8.3
4.08
3.75

2.46

ACD = neck shaft angle

ACE = center edge angle of Wiberg
VCA = anterior center-edge angle (Lequesne)

JSW =minimum joint space with

On physical examination the variables of range of motion (ROM), their

average and SD are in the table 2w.

Table 2: Range of motion (ROM) of the hip, its minimum and maximum measurements, average

and standard deviation.

Movement

Flexion

Internal rotation
External rotation
Abduction
Aduction

Extension

ROM min-max
(degrees)

90/150

5/45
15/45
20/55
20/40
10/30

Average
(degrees)

115.3

25.90
29.16
35.63
35.63
17.14

DP

9.21

7.07
5.95
5.80
3.94
4.71
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Hip flexion was not related to the angle of anterior acetabular coverage
(VCA) (p = 0,243) or with the sign of the cross (p = 0,822).
The anterior femoral offset had a negative correlation with hip internal

rotation, but without statistical significance (p = 0,889).
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Discussion

The study results from 82 individuals, 164 hips, with two thirds being
female (66%). This disparity was probably because the samples have been
selected for convenience, and we know that women are more worried and
looking for more health services than men. Regarding the number of sample of
82 patients, 164 hips, we can say that most studies have small cohorts, with
variations in the X-ray patterns, and with questionable representativeness of the
healthy population [34]. Our work included a substantial number of individuals,
similar to other studies in asymptomatic patients [34], with the advantage of
presenting a radiographic series not reported by any other study.

We presented losses due to the rotation of the pelvis AP X-rays (IFO
<0.8 and / or> 1.2) in 3.7% of cases (three individuals), however the measures
for the proximal femur were kept because they are not influenced by the rotation
pelvic, as described by Siebenrock [35]. Our loss was lower than the largest
cohort in follow-up on the subject in Copenhagen, with radiographic loss of
4.5% due to pelvic rotation [20].

The average alpha angle of the sample was 45.10 degrees, with SD =
8.6. Despite the large variation found, 32 to 72 ° we believe that the average
found was not higher because two thirds of the sample consists of women, and
it is known that women have an average alpha angle higher than men. Notzli
found an average of 42 degrees in the control group and 74 ° on cases,
determining a cutoff point of 50 degrees. Other authors describe an average 42
to 52 [3,9,34,40]. However, due to the large variation of alpha angle in normal,

and asymptomatic individuals, there are already some studies that describe a
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normal alpha up to 60 to 62 degrees [1,33,34,37], others up to 67 degrees [2].
There is not a consensus of the normal value of the alpha angle in the general
population. Pollard et. al questions the study of No6tzli, putting in doubt whether
hips with alpha greater than 50 degrees should be considered pathological, and
suggests an alpha limit of 63 degrees [34]. Other authors described normal
alpha to 60 °[1.37]. We suggest that alpha angle, specially in men, should have
its cutoff value increased proposed by No6tzli. Going against the trend is of
increasing the upper limit of the alpha angle, Neumann et. al published an
interesting article which measures the average alpha angle needed to avoid the
bone impact and get an internal rotation from 20 to 25 °in 90 °of flexion, and

concluded that it would take an alpha of 43 °[31].

The average alpha angle among men was 47.52 and 43.85 degrees
among women, similar to the averages found by Toogood et al. in their work
with analysis of 375 femurs of the Natural History Museum in Cleveland in the
United States [40]. This difference was statistically significant (p = 0.028). The
average alpha in men was significantly higher, since the deformity cam type is
more prevalent in males, as reported in most studies [9,14,22,33,34,40].

Of 164 hips examined, 25% (41 hips) showed alpha greater than 50°
and approximately 34% of men showed these alpha greater than 50° Hack et.
al observed increased alpha by 24% of men, but considered alpha greater than
68 degrees as abnormal [15]. Gosvig et. al reported prevalence of increased
alpha by approximately 20% of men [14]. This high prevalence of patients with
alpha greater than 50 °in our study support the qu estioning of Pollard in his
study of the proper value of the alpha angle of 50 ° proposed by Notzli, it

suggests an acceptable alpha to 62 °[30.34].
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The increase of the alpha angle was associated with the decreased of
the hip internal rotation (IR) (r = -0,355, p <0.001).

Despite the small correlation between the alpha angle and internal
rotation, most of the work describes a marked reduction of internal rotation in
patients with FAI [30]. Langer et. al described in their work that resection of the
"bump" increased RI in 8% resection of the "Pincer” in 5 % and when the mixed
impingement, the increase in internal rotation was greater, average 15 °[24]. In
case-control study of Wyss et. al they found an average of 4 °of IR in cases
compared with 28 °in the group, in a study using d ynamic MRI and concluded
that the main cause of limitation of IR is the bone impact, reducing the
importance of soft tissue retraction for limiting movement [42].

The average femoral anterior offset was 9.22mm, SD = 2.46, agreeing
with the reference value for normality of higher 9mm according to some authors
[28].

The average cervical diaphyseal angle was found 131 ° SD = 6.45 °
Value considered normal, between 125 and 135 ° and similar to those found by
Ecker et. al. of 130.5 °and 128 °Doherty [1,9,10, 19,32].

Inclusion cysts or herniations pits, reported as indirect signs of Pincer
impingement, were found in seven hips (8.6%) at Dunn view, just below the
value reported by Ecker [9] in the evaluation of the contralateral normal hips
patients who underwent total hip arthroplasty, in which 12% of cases.

Radiographic abnormalities of Cam or Pincer impingement were found in
42,6% of the examinations. The acetabular abnormalities were less prevalent
contributing with 14% and femoral deformity were found in 25% (41 hips) of

cases. The mixed impingement was found in 6 cases (3.7%). Other authors
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reported a lower prevalence than that one found by us, Doherty et. al found only
3.6% of Cam in controls in case-control study with more than one thousand
participants in each group [10]. Ecker et. al reported a prevalence of 12% of
Cam in asymptomatic hips in [9].

Among men the Cam prevalence was 34%. According to some authors
that found prevalence of 8% among more than 2,600 skeletons due to the high
prevalence of cam type deformity in the male population, they suggest that it
would be considered a normal variation, because it is not responsible for the
development of hip OA [1.12].

Radiographic landmarks that characterizes the deformity alone in Pincer
impingement, as the crossover sign, were found in 20 hips (12%), and 7%
presented with bilaterally sign. Posterior wall and ischial spine signs were found
in 37% and 30% of respectively cases [41]. Hartofilakidis et al. found even
higher prevalence of 42.7% in their retrospective series [16]. The prevalence of
radiographic landmarks of acetabular retroversion in the general population
cited by Giori et. al was 5%, reaching over 20% in patients with OA [11]. In a
study of symptomatic patients Allen et. al found signs of acetabular retroversion
in 24%, agreeing with the previously mentioned study [1.11]. Barros et. al
observed a greater number of crossover sign in controls than in patients, 8.1
and 7.1% respectively [3].

The radiographic landmarks that caught our attention for its high
prevalence was coxa profunda, found in 76% of cases. Most articles reported a
prevalence of 15 to 19% [1.14]. Due to the disparity found in our results and
those found in the literature, all radiographs were reassessed six months after

collection, following the exact definition of the landmark described extensively in
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the literature [1.38], and the results coincided with previous findings. We didn’t
find justification for this disparity, since our methods for controlling the
radiographs were strict.

The average internal rotation (IR) was 26 ° SD = 7. Average compatible
with the normal standards of physical examination of the hip and the work
described in the literature reporting an average of 18 to 32 ° [5,6,34,42].
However the rotation in those with alpha angle equal to or greater than 50°was
significantly lower than in individuals with alpha less than 50 °(p = 0.002). Data
that meets the findings of Wyss et al. al, where the average IR in the cases was
4°and in the controls 28°[42].

Although Wyss et. al confirmed that the limitation of IR is limited by the
bone structure, we didn’t find this relation in the analysis of the anterior center-
edge angle with flexion [42]. We have hoped that the higher the VCA, the
greater the coverage, and less hip flexion. However our results did not find this
association, not correlated with the crossover sign.

The study has some limitations. The fact that the sample has been
obtained for convenience of people connected in some way to HCPA, and may
not comprise a representative sample of the normal population. Other limitation
is the fact that we have evaluated the "deformity” of the hip in two planes, with
the use of X-rays, and not in three dimensions as it is possible by CT and / or
MRI. However the cost of an epidemiological study of this kind of diagnostic tool
would make the research too expensive. The strength of our research consists
in the systematization and standardization of radiographs, and one of the few
studies that used Dunn view at 45 ° recommended by Meyers as the more

sensitive X-ray view in detecting abnormalities cam type [29].
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Conclusion

Radiographic findings of femoroacetabular impingement in asymptomatic
patients were frequently found in 30% of hips evaluated. The average alpha
angle of 45.10 ° was found, but 34% of men showed up to 50 °

The increase in alpha angle was related to the decrease in hip internal

rotation in our sample.
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Anexo 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisador responsavel: Dr. Carlos Roberto Galia CRM-RS: 17.597

Local: Hospital de Clinicas de Porto Alegre — Rua Ramiro Barcelos, 2350,
Caixa Postal 1247 — Porto Alegre - RS

Servico de Ortopedia e Traumatologia

Telefone: (51) 2101-8281

O senhor (a) estad sendo convidado a participar do estudo “Prevaléncia
dos achados radiograficos de impacto femoroacetabular em adultos
assintomaticos”. Esse estudo tem o objetivo de avaliar a estrutura 6ssea da
bacia e da regido do quadril e determinar a existéncia de alteracdes
radiograficas de impacto femoroacetabular que poderiam causar desgaste
articular (ARTROSE).

Para que esse estudo seja feito necessitamos realizar uma radiografia
em antero-posterior (AP) da bacia e duas radiografias em perfil de cada quadril,
totalizando cinco radiografias. Além disso, o senhor (a) sera examinado para
avaliacao do arco de movimento (mobilidade) do quadril.

O RX é usado frequentemente na medicina, mas ele pode ter efeitos
ruins para a saude do paciente, do médico e dos técnicos de radiologia que
estdo perto da radiacdo, como desenvolvimento de nauseas, anemia, catarata,
esterilidade, hemorragia, e até algum tipo de tumor. Esses efeitos dependem
da dose e da frequéncia da radiacdo, ou seja, quanto menor a dose e a
frequéncia, menor o risco. Apesar disso, podem ocorrer efeitos que nao
dependem da dose, mas do acaso. A dose de RX para a pesquisa € muito
baixa, mas o risco sempre existe.

Se participante do sexo feminino é importante nos informar se ha
possibilidade de vocé estar gravida? ( ) sim; ( ) ndo; qual o método
contraceptivo utilizado ( ) e a data da ultima menstruacéo ( / /).
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Embora o senhor (a) possa ndo ter beneficio imediato com essa
pesquisa, estara contribuindo para que possamos identificar possiveis fatores
de risco para o desenvolvimento da artrose. Isso podera possibilitar o
tratamento precoce da artrose e evitar cirurgias agressivas ou desnecessarias.

A sua participagdo na pesquisa € voluntaria, isto é, ndo € obrigado a
participar dela. Se escolher ndo participar da pesquisa, isso nao modificara seu
atendimento e/ou relacionamento nesse Hospital.

Os seus dados sao confidenciais, ou seja, seus dados pessoais nao
serdo divulgados, apenas as imagens radiograficas do quadril serdo medidas e
analisadas. Depois que 0 projeto terminar, os resultados serdo divulgados no
meio cientifico. Se o Sr (a) tiver davidas ou quiser saber dos resultados que
encontramos, poderemos atendé-lo.

Se o Sr (a) concordar em participar, por gentileza, assine abaixo.

Eu, , Carteira de

Identidade , concordo em participar da pesquisa

“Prevaléncia dos achados radiograficos de impacto femoroacetabular em
adultos assintomaticos” e estou suficientemente esclarecido (a) sobre as

finalidades do estudo e que serei submetido a radiografias do meu quadril.

Testemunha

Porto Alegre, de de 200
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Anexo 2
Ficha de avaliacao funcional

Dados de identificacao
NUumero: Idade:

Prontuario:

Sexo( )M ()F

Profissao:

Dor no quadril ( ) sim () ndo
Teste de impacto: ( ) positivo () negativo

Historia Ortopédica pregressa:

Outras patologias:

Amplitude de movimento da articulacdo coxo-femoral

Lado Flexao RI RE Aducéo Abducéo Extensao

Direito

Esquerdo




Anexo 3

Ficha de Avaliacao radiografica

NO:
1 - Espaco articular (mm): D=__/ [
E=_ [ I
2 — Classificacdo radiogréfica da Osteoartrose segundo Tonnis:
D= (0) (1) (2) (3) (4)
E= (0) (1) (2) (3) (4)
3 — Angulo cérvico diafisario (graus): D = E=
4 — Sinal do cruzamento:
D (1) Sim (2) Néo
E (1) Sim (2) Nao
5 — Esfericidade da cabeca:
D= (1) Sim (2) Nao
E= (1) Sim (2)Nao
6 — Sinal da parede posterior:
D= (1) Sim (2) Néo
E= (1) Sim (2) Nao
7- Sinal da Espinha isquiatica:
D= (1) Sim (2)Nao
E= (1) Sim (2) Nao
8- Qualidade da radiografia:
Distancia coccix-sinfise 1 a 3cm: (1) Sim (2) Nao
Indice forame obturador adequado: (1) Sim (2) Néao
9 - Coxa profunda:
D= (1) Sim (2)Nao
E= (1) Sim (2) Néo
10 — Angulo alfa (graus):
D=__
E=_
11- Presenca de “herniation pits” e tamanho:
D= mm (1)Sim (2) Nao
E= mm (1)Sim (2) Néo
12 — Tipo de deformidade:
D= (0) ausente (1)Cam (2) Pincer (3) Misto
E= (0) ausente (1) Cam (2) Pincer (3) Misto

13 — Angulo centro-borda de Wiberg (graus)
D= E =



14 -

indice acetabular (graus)
D= E=

15 — indice de extrus&o (%)

16

17

18

D= E=

- VCA (graus):

D= E=

- Angulo de Sharp (graus):

D= E=

- Profundidade Acetabular:

D= E=

19 - Offset anterior:

D= E=
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