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INTRODUGAO E JUSTIFICATIVA

O Impacto Femoroacetabular (IFA) € uma condigdo resultante de um
contato anormal entre a cabega femoral e o rebordo acetabular, geralmente
causada por uma alteragdo na morfologia do fémur proximal ou do acetabulo(1-4).
Esta alteracdo pode diminuir a mobilidade do quadril, principalmente a rotagao
interna (RI) com o quadril em flexao(2-3, 5).

O IFA é descrito como uma causa de dor no quadril principalmente em
pacientes adultos jovens, exacerbada pela atividade fisica(2, 5). A repercussao
clinica geralmente ndo aparece antes da idade adulta, mas cada vez é mais
comum a identificagdo dos sintomas na populagao pediatrica(6).

Freqlentemente os pacientes podem evoluir com lesdo da cartilagem e do
labrum acetabular, que podem continuar progredindo e resultar em osteoartrose
coxofemoral, caso as alteragdes anatdbmicas nao sejam tratadas ou as atividades
fisicas modificadas (1, 7).

Existem dois mecanismos de IFA: cam e pincer. O tipo cam ocorre quando o
paciente tem uma cabeca femoral ndo-esférica ou um offset cabeca-colo femoral
insuficiente. Esta regido de impacto esta geralmente localizada na porgao
anterolateral da jungao colo-cabega femoral. O mecanismo do pincer é resultado
de uma sobre cobertura acetabular e pode se apresentar como uma retroversao
acetabular ou uma coxa profunda(1-3, 5).

O mecanismo cam é mais comum em atletas jovens do sexo masculino,

enquanto que o pincer € mais frequente na populagédo feminina de meia idade(2).



Beck et al demonstraram que 86% dos quadrii operados por impacto
apresentavam o tipo combinado (cam e pincer )(7).

O paciente com impacto IFA geralmente apresenta limitagdo da RI do
quadril quando em flexdo e aducdo. O teste de impacto anterolateral é realizado
com o paciente em posi¢ao supina, com o quadril com 90° de flexao, aduzido e
em RI, sendo positivo quando causar dor. Também pode ocorrer impacto
posteroinferior, que clinicamente é identificado pelo teste provocativo realizado
com o paciente em posicdo supina, levando o quadril em extensao e rotacao
externa com o membro inferior para fora da mesa. Da mesma forma, sera positivo
quando o paciente referir dor(1).

O diagnéstico de IFA sugerido pelo exame fisico € confirmado por exames
radiolégicos. A radiografia simples, a Tomografia Computadorizada (TC) e a
Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) sdo exames que auxiliam no diagnéstico
de impacto no quadril(7-9).

Na RNM podemos identificar perda da esfericidade da cabeca femoral,
lateralizagao da epifise, angulo centro-borda alterado, indice acetabular reduzido,
lesdes condro-labrais, bossa Ossea visivel, pit sinovial e edema ésseo(10-12). O
diagndstico do impacto tipo cam é confirmado pela afericdo de um angulo alfa
superior ou igual a 55°(13-14). O pincer é diagnosticado quando o angulo centro-
borda (ACB) for > 39° e/ou o indice acetabular (IA) < 0°(15-16). Em estagios mais
avangados de IFA, a RNM pode apresentar lesbes labrais, lesdo da cartilagem e
até mesmo sinais de osteoartrose (OA)(7, 17-18).

O IFA tem sido diagnosticado cada vez com mais freqliéncia na pratica de

cirurgia ortopédica, especialmente entre os cirurgides de quadril. O diagnostico



desta enfermidade € mais comum em pacientes adultos jovens, geralmente

relacionada com atividade fisica(1, 19-20).

FUNDAMENTAGAO TEORICA

O IFA nao é propriamente uma patologia, mas sim uma condi¢ao resultante
de um conflito anormal entre o fémur proximal e o acetabulo, geralmente
associada a uma alteragdo na morfologia da articulagdo do quadril, que pode
ocorrer no acetabulo e/ou no fémur proximal. Essa alteragdo pode provocar um
conflito entre o colo femoral e o rebordo acetabular, mesmo em um arco de
movimento (ADM) normal, podendo resultar em lesdo do labrum acetabular e/ou
da cartlagem adjacente, dor no quadrii e eventualmente em artrose
coxofemoral(1, 3).

Em 1975 Stulberg et al identificaram pela primeira vez a associagao entre
uma morfologia alterada do fémur proximal e a artrose coxofemoral. Eles
descreveram uma alteracdo na transicdo entre a cabeca e o colo femoral em
pacientes com coxartrose primaria, a qual denominaram deformidade em cabo de
pistola (pistol-grip deformity). As caracteristicas da deformidade pistol-grip sao:
perda da concavidade da face lateral do colo femoral e desenvolvimento de uma
giba na superficie anterolateral do colo femoral(21).

Essa teoria foi reforgada por Harris em 1986, que descreveu que 90% dos
pacientes com diagndstico de OA supostamente primaria do quadril
apresentavam alteragbes anatébmicas da articulagdo do quadril, sendo 79% com

alteragdes da morfologia do fémur proximal(22).



A primeira descricdo destas alteracdes da anatomia do quadril utilizando a
denominacgéo de IFA foi em 1999 por Mayer et al, quando revisaram pacientes
que haviam sido submetidos a osteotomia periacetabular para tratamento de
displasia do quadril e que evoluiram com dor(23).

A osteotomia periacetabular ou osteotomia de redirecionamento acetabular,
tem como objetivo corrigir deformidades acetabulares, principalmente aquelas
secundarias & displasia do desenvolvimento acetabular. E uma osteotomia que,
como diz seu nome, contorna o acetabulo, permitindo seu redirecionamento e
melhorando assim a cobertura anterior e superior da cabega femoral(24).

O IFA ocorre geralmente entre a porgcdo anterior ou anterolateral da
transicao cabeca-colo femoral e o rebordo anterior do acetabulo. Em 2003 Ganz
et al descreveram dois mecanismos basicos de IFA apdés observarem as lesdes
da cartilagem e do labrum acetabular durante a luxagao cirurgica do quadril: cam

e pincer (Figura 1) (1).

~——

Figure 1- A- imagem de um quadril normal; B- quadril com impacto tipo cam; C- Impacto
tipo pincer; D- Impacto combinado cam + pincer (1)



O impacto tipo cam ocorre nos pacientes com cabecga femoral ndo-esférica
ou com diminuicdo do offset entre a cabeca e o colo femoral. A area de impacto
tipicamente se localiza na porgao anterolateral da jungéo cabeca-colo femoral. O
movimento de flexdo, aducdo e RI do quadril resulta em uma forga de
cisalhamento na porgao antero-superior da cartilagem acetabular, na transigdo
entre a cartilagem e o labrum, causando muitas vezes ruptura do labrum e lesao
da cartilagem adjacente(1, 7, 13).

O tipo pincer caracteriza-se por uma sobre cobertura acetabular, resultante
de um excesso de parede anterolateral. Pode estar associada a uma retroversao
acetabular ou a coxa profunda. Na flexdo do quadril o colo femoral conflita com o
rebordo acetabular, podendo causar leséo direta do /abrum. O impacto na regiao
anterior do acetabulo pode causar um deslocamento posterior da cabeca femoral,
provocando uma area de sobrecarga na porg¢ao posterior e inferior do acetabulo
com lesao também nesta regido(1, 25).

O diagnostico de IFA comegca com a histéria e o exame fisico. A
apresentacao clinica do paciente com IFA caracteriza-se por queixa de dor na
regido inguinal, referida diretamente na porgdo anterior do quadril, podendo
irradiar lateralmente para a regido trocantérica ou medialmente para a regidao dos
adutores. Muitas vezes a dor pode ser referida até a porgao posterior do quadril.
As atividades em flexdo do quadril, como a pratica de esportes € mesmo a
permanéncia na posigao sentado por tempo prolongado, geralmente intensificam
a dor(2, 26).

O exame fisico é parte essencial da avaliacao do IFA. Limitagcdes no ADM

do quadril sdo comumente descritas, especialmente a flexao, adugao e RI(26).



Testes especificos sao descritos para auxiliarem no diagnéstico do
impacto. O teste do impacto anterior € realizado com o paciente em posicao
supina, realizando flexao do quadril em 90°, adugédo e Rl (FADURI). A presenca
de dor caracteriza o teste como positivo (Figura 2) (1, 26).

Para avaliar o impacto posteroinferior o teste especifico é realizado com o
paciente em posi¢cao supina, proxima a borda da mesa de exame fisico,
posicionando o membro inferior fora da mesa, realizando extensdo e rotacao
externa (RE). Também sera positivo quando o paciente referir dor (Figura 2) (27-

28).

A B

Figure 2- A- Testes de Impacto anteroposterior levando o quadril em flexdao adugao e
rotacao interna. B- Teste do impacto posteroinferior com o membro inferior em extensao e
rotacao externa(28).

Em relagdo a avaliagdo radioldgica, os pacientes com suspeita de IFA
devem inicialmente realizar radiografias simples com incidéncias especificas para
avaliagao da articulagao do quadril(29). A primeira incidéncia radiologica deve ser
uma imagem em antero-posterior (AP) da pelve, que idealmente deve seguir

algumas caracteristicas: a distancia entre a articulagdo sacrococcigea e a sinfise



pubica deve ser em média 32 mm em homens e 47 mm em mulheres; o controle
da rotacdo da pelve é feito mantendo alinhados o centro da articulagao
sacrococcigea e a sinfise pubica(25, 30).

A radiografia AP auxilia principalmente no diagndstico do pincer, através da
identificacdo do sinal do cruzamento (crossover sign), que ocorre quando a linha
que representa a parede anterior do acetabulo cruza a linha da parede posterior
antes de chegar a porgao lateral do teto acetabular(31).

A relacdo normal entre as paredes anterior e posterior do acetabulo na
radiografia em AP se caracteriza pela ultima ser sempre mais lateral que a
primeira. Quando ocorrer a inversdo desta relagdo em algum ponto na radiografia
simples caracteriza o “sinal do cruzamento”, que define o diagndstico do
pincer(31).

Para avaliar o diagndstico do cam, utilizamos a medida do angulo alfa, que
pode ser medido na radiografia em AP da pelve, mas que também deve ser
mensurado nas radiografias em perfil do fémur proximal (cross-table e Dunn com
45° e 90° de flexdo), que sdo fundamentais para complementar a avaliagéo(8, 13,

31).

A incidéncia em cross-table é realizada com o paciente em decubito dorsal,
com o membro inferior contralateral flexionado e com o quadril a ser radiografado
rotado internamente em 15°. O exame é feito com raios horizontais, com 45° de
inclinagdo em relacdo ao membro inferior a ser examinado, posicionando a
cabeca femoral no centro do exame(32).

Na incidéncia de Dunn 45° e 90° o paciente fica em decubito dorsal, com o

quadril fletido em 45° e 90° respectivamente, com 20° de abducédo e com rotagao



neutra. O raio entra perpendicular a mesa de exame e deve estar afastado do
paciente em 102 cm(8, 33).

Nas incidéncias em AP e perfil € aferido o angulo alfa, que foi inicialmente
descrito por No6tzli et al, para ser aplicado em exames de RNM, mas que ja foi
validado para ser utilizado em radiografias simples. O angulo alfa é utilizado para
verificar a esfericidade da cabeca femoral. Inicialmente € desenhado um circulo
delimitando a cabecga femoral. A seguir sdo tragadas duas linhas: uma passando
pelo centro do colo femoral e pelo centro da cabeca femoral e outra passando
pelo centro da cabeca até o ponto onde a cabeca femoral deixa de ser esférica,
ou seja, onde ela ultrapassa o limite do circulo previamente definido. Os pacientes
com angulo alfa = 55° apresentam o diagndstico de impacto tipo cam(13-14).

Apesar da TC fornecer uma melhor definicdo das deformidades ésseas,
permitindo inclusive uma reconstru¢do 3D do cam e do pincer, tem sido menos
utiizada com a evolugdo das incidéncias radiolégicas e com a melhor
compreensao das alteragdes nas radiografias simples(34).

A RNM permite avaliar alteragdes do labrum e da cartilagem acetabulares,
além de proporcionar uma afericdo mais precisa do angulo alfa e a identificagédo
de outras medidas sugestivas de IFA. Tradicionalmente a RNM com contraste
(artroressonancia) era utilizada para visualizar melhor lesbes condrais e
principalmente lesdes do labrum(35-36). Entretanto a evolugdo na qualidade e
definichko da RNM convencional de 1.5 T e 3.0 T permitiu uma acuracia
semelhante a da artroressonancia no diagndstico de lesdes condro-labrais(37-38).

Atualmente realizamos a RNM sem contraste com os cortes coronal
panoramico da pelve, coronal focado na articulagdo do quadril, sagital e axial

obliquo, que é diferente do corte axial tradicional pois acompanha a inclinagao do



colo femoral permitindo uma melhor avaliagdo da transigdo entre a cabega e o
colo femoral.
Com a RNM podem ser identificadas alteracbes que permitem o

diagndstico direto do IFA, como:

alteracao do angulo alfa, que caracteriza impacto tipo cam quando =

55°%;

- diminuigdo do offset cabega-colo femoral, que define impacto tipo cam
quando menor que 7 mm(39);

- afericao ACB ou angulo de Wiberg > 39° identificando uma sobre

cobertura acetabular ou impacto tipo pincer(40);

- 0 lA ou angulo de Tdnnis < 0° também é diagndstico de pincer(40-41);

FSE=XE/90
TR 1650 £ e

Figure 3- Paciente com angulo alfa alterado.

O offset entre a cabeca e o colo femoral deve ser medido no corte axial
obliquo, tragando uma linha no centro do colo femoral e passando pelo centro da
cabeca (A); a seguir deve ser tragada outra linha paralela a primeira que passe no

limite anterior do colo femoral (B); e por ultimo uma terceira linha no limite anterior
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da cabecga femoral (C). A distancia entre as linhas B e C deve ser superior a 7mm,

caracterizando impacto cam quando menor que este valor(39).

FSE=NL/90
TR (680 1 5 S

Figure 4- Medida do offset cabega-colo femoral < 7 mm, diagnéstico de impacto tipo cam.

O angulo centro-borda &€ medido no corte coronal, entre uma linha vertical
que passa no centro da cabecga femoral e outra linha que vai do centro da cabeca
femoral até a borda acetabular lateral. J4 o indice acetabular é definido como o
angulo entre uma linha horizontal e outra linha conectando o ponto medial da

zona esclerdtica do teto acetabular e a borda lateral do acetabulo(40-41).
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Figure 5- O angulo centro-borda (ACB) e o indice acetabular (IA) permitem o diagnéstico do
impacto tipo pincer.

Também podem ser identificadas alteragbes indiretas ou secundarias que
sugerem o diagnéstico de IFA:

- bossa 6ssea no colo femoral;

- pit sinovial no colo femoral,

- edema 6sseo no colo femoral;

- osteite acetabular

- les&o labral

- les&o condral

O mecanismo de impacto tipo cam foi descrito como mais comum em
pacientes jovens, do sexo masculino e que praticam atividades fisicas. Ja o tipo
pincer foi descrito como mais freqliente em pacientes do sexo feminino de meia
idade(1, 4). Beck et al encontraram 86% de impacto combinado (cam + pincer)

nos pacientes submetidos ao tratamento cirurgico(7).
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Hack et al encontraram uma prevaléncia de 14% de impacto tipo cam em
RNM realizadas em 200 voluntarios assintomaticos(42). Reichenbach et al
realizaram RNM em 244 quadris de pacientes do sexo masculino que se alistaram
para as forgas armadas da Suiga, encontrando uma prevaléncia de 24% de IFA
tipo cam. Observaram ainda que a prevaléncia aumentou nos pacientes com Rl
do quadril diminuida(43).

Os pacientes adultos jovens do sexo masculino e que praticam atividades
fisicas apresentam mais comumente o diagndstico de IFA(44). Atualmente ja é
bem aceito que o IFA nos pacientes jovens e ativos pode resultar em OA do
quadril(1, 45-48).

Os pacientes adolescentes que praticam exercicios fisicos freqlientemente
realizam atividades de impacto, que exigem movimentos nos extremos da
amplitude do quadril, que podem predispor a um conflito mais frequente e de
maior intensidade entre o colo femoral e o rebordo acetabular(44).

A pratica de atividades fisicas durante a fase de crescimento 6sseo parece
estar associada com um risco aumentado de desenvolvimento de impacto tipo
cam. Siebenrock et al sugeriram que a formagao do impacto tipo cam em atletas
jovens possa estar relacionada a uma anormalidade na placa fisaria; em um
estudo com jogadores de basquete com idade entre 9-22 anos encontraram uma
prevaléncia maior nos atletas comparada a dos nao-atletas(49).

Ao avaliarem jogadores de hockey com idade entre 10-18 anos, Philippon
et al encontraram uma prevaléncia de 75 % de impacto tipo cam em exames de
RNM(50). Contrariando a hip6tese da correlagao entre pratica de esportes em alto
nivel e maior risco de desenvolver IFA, Johnson et al avaliaram a prevaléncia de

IFA em jogadores de futebol adultos jovens (18-30 anos) e compararam com
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grupo controle, ndo encontrando diferengas significativas(51). Gerhardt et al ao
avaliarem jogadores de futebol adultos através de radiografias simples
encontraram uma prevaléncia de IFA de 72%(52).

Agricola et al publicaram em 2012 um estudo onde avaliaram a prevaléncia
de IFA em jogadores de futebol adolescentes através da aferigdo do angulo alfa
em radiografias simples. Encontraram valores semelhantes entre os atletas e o
grupo controle, com 26% e 17% de prevaléncia respectivamente, bem abaixo dos
resultados encontrados em populagdes semelhantes que praticavam outros
esportes(53).

Nao encontramos na literatura um estudo que descreva a prevaléncia de
IFA, tanto o cam quanto o pincer, em jogadores de futebol adolescentes, com
avaliagao através de RNM, permitindo uma estimativa mais aproximada da

frequéncia em que estas alteracdes estdo presentes nesses individuos.
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HIPOTESES E OBJETIVOS

Para estimar uma prevaléncia de 30% de impacto femoroacetabular com
uma confiangca de 95% e uma margem de erro de 10%, serdo necessarios um
total de 81 sujeitos atletas. Foi utilizada uma prevaléncia de 30% para calculo
amostral, pois Reichenbach et al encontraram uma prevaléncia de 24% na
populagao geral (43), que se estima ser maior na populagdo em estudo, visto que
serdo estudados apenas individuos que praticam atividade fisica em alto nivel,
onde a incidéncia de impacto femoroacetabular € maior. Assim, a hipotese

operacional desse estudo e seus objetivos sao:

HO = os achados radiograficos do impacto femoroacetabular ocorrem em

30% ou menos dos atletas assintomaticos entre 13 e 18 anos.

H1 = os achados radiograficos de impacto femoroacetabular ocorrem em

mais de 30% dos atletas adolescentes.

Objetivo Principal: determinar a prevaléncia de IFA em jogadores de
futebol adolescentes, sem historia de patologias no quadril, das categorias de
base de um time profissional da primeira divisdo do futebol brasileiro, através de

achados sugestivos deste diagndstico em exames de RNM.

Objetivos Secundarios: os pacientes serdao submetidos também a uma

avaliagao clinica, com exame fisico das articulacbes dos quadris, para determinar

a possivel correlagao entre alteragdes da RNM e sinais clinicos de IFA.
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RESUMO

Introdugao: O impacto femoroacetabular (IFA) pode resultar em dor em
pacientes adultos jovens, exacerbada pela atividade fisica. A prevaléncia do IFA
em jogadores de futebol adolescentes ainda n&do esta bem estabelecida.

Objetivos: determinar a prevaléncia de IFA, tipo cam elou pincer, em
jogadores de futebol adolescentes assintomaticos e avaliar a possivel correlagéo
entre alteragbes na Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) e achados do exame
fisico.

Métodos: foi realizado um estudo transversal para determinar a
prevaléncia de impacto femoroacetabular em jogadores de futebol com idade
entre 13 e 18 anos. Um total de 112 quadris em 56 atletas (idade media 15,3
anos) foram submetidos a um exame de RNM avaliadas por dois radiologistas
especializados em osteoarticular. O angulo alfa = 55° ou o offset cabega-colo
femoral menor que 7 mm foram considerados diagndsticos de impacto tipo cam.
O impacto tipo pincer foi diagnosticado por um angulo centro-borda (ACB) > 39°
ou por um indice acetabular (IA) < 0°. Outras alteragbes relacionadas ao IFA
foram observadas. Um exame fisico foi realizado para determinar o arco de
movimento (ADM) dos quadris. Foram realizados os testes especificos de impacto
anterolateral e postero-inferior.

Resultados: A prevaléncia de IFA diagnosticado por RNM foi de 84,8 %
dos quadris (95/112). O angulo alfa foi = 55° em 77,7% (87/112), enquanto que o
ACB ficou alterado em 10,7% (12/112). Outros achados na RNM relacionados ao

IFA foram: perda da esfericidade da cabecga femoral (77%), bossa éssea (44%),
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edema no colo femoral (21%), osteite acetabular (9%). O teste do impacto
anterior foi positivo em 15% dos quadris (17/112) avaliados.

Conclusao: Jogadores de futebol adolescentes apresentam uma alta
prevaléncia de IFA diagnosticado por RNM. Ndo encontramos correlagéo entre o

exame fisico e o diagnostico de IFA na RNM.

Palavras-chave: impacto femoroacetabular; jogadores de futebol

adolescentes; ressonancia nuclear magnética

INTRODUGAO

O Impacto Femoroacetabular (IFA) € uma condigdo resultante de um
contato anormal entre a cabega femoral e o rebordo acetabular, geralmente
causada por uma alteragdo na morfologia do fémur proximal e/ou do acetabulo(1-
4). Em 2003 Ganz et al descreveram dois mecanismos basicos de IFA: cam e
pincer. O impacto tipo cam ocorre nos pacientes com cabecga femoral ndo-esférica
ou com diminuicdo do offset entre a cabeca e o colo femoral. A area de impacto
tipicamente se localiza na porgao anterolateral da jungéo cabeca-colo femoral. O
tipo pincer caracteriza-se por uma sobre cobertura acetabular, resultante de um
excesso de parede anterolateral(1-3, 5).

Esta alteracdo pode diminuir a mobilidade do quadril, principalmente a
rotagao interna (Rl) com o quadril em flexdo(1, 6). O IFA é descrito como uma
causa de dor no quadril principalmente em pacientes adultos jovens, exacerbada
pela atividade fisica(2, 5). A repercussao clinica geralmente ndo aparece antes da

idade adulta, mas cada vez € mais comum a identificagdo dos sintomas na
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populagcao pediatrica (7). Frequentemente os pacientes podem evoluir com lesao
da cartilagem e do labrum acetabular, que podem continuar progredindo e resultar
em OA coxofemoral, caso as alteragdes anatdbmicas ndo sejam tratadas ou as
atividades fisicas modificadas (1, 8-10).

Os pacientes adolescentes que praticam exercicios fisicos freqlientemente
realizam atividades de impacto, que exigem movimentos nos extremos da
amplitude do quadril, que podem predispor a um conflito mais frequente e de
maior intensidade entre o fémur proximal e o acetabulo(11).

A pratica de atividades fisicas durante a fase de crescimento 6sseo parece
estar associada com um risco aumentado de desenvolvimento de impacto tipo
cam. Siebenrock et al sugeriram que a formagao do impacto tipo cam em atletas
jovens possa estar relacionado a uma anormalidade na placa fisaria; em um
estudo com jogadores de basquete com idade entre 9 e 22 anos encontraram
uma prevaléncia maior nos atletas comparada a dos néo-atletas(12).

Ao avaliarem jogadores de hockey com idade entre 10 e 18 anos, Philippon
et al encontraram uma prevaléncia de 75 % de impacto tipo cam em exames de
RNM(13). Contrariando a hip6tese da correlagao entre pratica de esportes em alto
nivel e maior risco de desenvolver IFA, Johnson et al avaliaram a prevaléncia de
impacto tipo cam em jogadores de futebol adultos jovens (18-30 anos) e
compararam com grupo controle, ndo encontrando diferencas significativas, com
60% nos homens atletas contra 56% nos nao-atletas(14). Gerhardt et al avaliaram
a prevaléncia de IFA em 95 jogadores de futebol adultos, 75 homens e 20
mulheres, encontrando uma prevaléncia de 72% entre os homens e de 50% entre

as mulheres de impacto tipo cam e/ou pincer(15).
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Agricola at al avaliaram a prevaléncia de impacto tipo cam em jogadores de
futebol com idade entre 12 e 19 anos, através da afericdo do angulo alfa em
radiografias simples em antero-posterior (AP) e perfil do quadril, definindo um alfa
alterado quando maior que 60°. A prevaléncia foi de 26% nos atletas e 17% nos
nao atletas, sem diferenca estatisticamente significativa entre elas e bem menor
que a prevaléncia em atletas de outros esportes, apresentada em outros
estudos(16).

O objetivo deste estudo foi determinar a prevaléncia de IFA, tanto cam
quanto pincer, em jogadores de futebol adolescentes, sem histéria de patologias
no quadril, das categorias de base de um time profissional da primeira divisdo do
futebol brasileiro, através de achados sugestivos deste diagndstico em exames de
RNM.

Os pacientes foram submetidos também a uma avaliacdo clinica, com
exame fisico das articulacdes dos quadris, para determinar a possivel correlagao

entre alteragdes da RNM e sinais clinicos de IFA.

MATERIAL E METODOS

No periodo de julho de 2012 a julho de 2013, 56 atletas das categorias de
base de um time da primeira divisdo do futebol brasileiro foram selecionados para
participar do estudo. Todos os atletas tinham idade entre 13 e 18 anos e eram
assintomaticos em relagdo a patologias nos quadris. O lado dominante do atleta
foi identificado. Qualquer histéria de tratamento de dores relacionadas a
articulacdo do quadril excluia o atleta do estudo, assim como contra-indicagdes ou

intolerancia do atleta para realizar o exame de RNM.
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Os atletas assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, que
também foi assinado pelos pais ou responsaveis pelos atletas menores de 18
anos. O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do Grupo de Pesquisa e Pos
Graduagao do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (CEP 12-0092).

Avaliagao Radiografica

A avaliagdo radiografica foi feita com RNM, num aparelho de 1,5 T,
seguindo os seguintes parametros:

a- seqUéncias panoramicas no plano coronal bilateral ponderada em

T1 (tempos de echo de 10-14 milisegundos e tempos de repeticao entre

400-600 milisegundos) e em T2 (tempos de echo de 35-70 milisegundos e

tempos de repeticdo entre 2000-3500 milisegundos) com espessura de

corte de 5mm e matriz de 512x256 linhas com campo de visdo de 33-
36¢cm;

b- sequéncias focadas as articulacbes coxo-femorais ponderadas em T2 com
e sem saturacdo de gordura nos planos coronal, sagital e axial obliquo
com espessura de cortes de 4mm e matriz de 384x 224 linhas com campo
de visédo de 22-25cm).

O impacto tipo cam foi avaliado através da afericdo do angulo alfa e do
offset cabega-colo femoral. Para medir o angulo alfa foi utilizado o corte axial
obliquo, desenhando um circulo delimitando a cabega femoral. A seguir foram
tragcadas duas linhas: uma passando pelo centro do colo femoral e pelo centro da
cabeca femoral e outra passando pelo centro da cabeca até o ponto onde a
cabeca femoral deixou de ser esférica, ou seja, onde ela ultrapassou o limite do
circulo previamente definido. Os pacientes com angulo alfa = 55° apresentaram o

diagndstico de impacto tipo cam (Figura 1)(17-18).
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O offset cabeca-colo femoral foi medido tracando uma linha no centro do
colo e da cabega femoral (A) e outras duas linhas paralelas passando pelo limite
anterior do colo (B) e da cabecga (C) femoral. A distancia entre a segunda e a
terceira linha corresponde ao offset e diagnostica impacto tipo cam quando for
menor que 7 mm (Figura 2)(19).

O diagndstico do pincer foi determinado por medidas alteradas do angulos
centro-borda (ACB), ou angulo de Wiberg e do indice acetabular (IA), ou angulo
de Tonnis. O ACB > 39° ou o IA =< 0° indicam impacto tipo pincer. O ACB é
medido no corte coronal, entre uma linha vertical que passa no centro da cabeca
femoral e outra linha que vai do centro da cabeca femoral até a borda acetabular
lateral. Ja o IA é definido como o angulo entre uma linha horizontal e outra linha
conectando o ponto medial da zona esclerética do teto acetabular e a borda
lateral do acetabulo (Figura 3)(20-21).

Os atletas foram divididos também entre aqueles com a placa fisaria aberta
e aqueles com a placa fisaria fechada, de acordo com a avaliagéo radiografica da
fise da cabeca femoral na RNM.

Outros achados da RNM que foram analisados e que estao relacionados
ao IFA sao: a bossa 6ssea (22), o pit sinovial (23-24) e o edema 6sseo no colo
femoral; osteite acetabular; lesbes do labrum e/ou da cartilagem acetabular.

Exame Fisico

Um exame fisico do quadril foi realizado por um médico ortopedista
especialista em cirurgia do quadril, onde foi mensurado o ADM avaliando flexao,
extenséo, RI, rotacdo externa (RE), aducédo e abdugéo; foram realizados também

os testes de impacto anterolateral e postero-inferior.
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O teste do impacto anterior foi realizado com o paciente em posicao
supino, fletindo o quadrii em 90°, com adugdo e RIl. A presenca de dor
caracterizou o teste como positivo(1, 6).

Para avaliar o impacto posteroinferior o teste especifico foi realizado com o
paciente em posi¢cao supina, proximo a borda da mesa de exame fisico,
posicionando o membro inferior fora da mesa, com extensdo e rotagao externa.

Também foi positivo quando o paciente referiu dor(25-26).

Analise Estatistica

Os exames foram analisados por dois radiologistas especializados em
osteoarticular e a concordancia dos resultados foi avaliada pelo indice kappa,
considerado satisfatorio quando superior a 0,7. Em caso de discordancia nos
resultados um terceiro radiologista mais experiente faria uma avaliagao
complementar.

Os resultados foram digitados no programa Excel e posteriormente
exportados para o SPSS v.18.0 para analise estatistica. Foram descritas as
variaveis quantitativas pela média e o desvio padrédo e as categdricas pela
frequéncia absoluta e frequéncia relativa percentual. A prevaléncia foi descrita
com o seu respectivo intervalo de confianga de 95%. Na comparagdo de médias

foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes.
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RESULTADOS

Foram avaliados ambos os quadris dos 56 atletas, num total de 112
quadris. A média de idade dos atletas foi de 15,29 anos, com distribuicao
simétrica conforme tabela 1. O lado dominante foi o direito em 80,3% (45/56) dos
atletas. Nao houve diferenga significativa na prevaléncia de IFA comparando o

quadril do lado dominante com o contralateral.

Achados da RNM

Nao foi necessaria a analise dos resultados da RNM por um terceiro
radiologista pois ndo houveram discordancias que comprometessem o0s
resultados das avaliagbes dos dois radiologistas que interpretaram os exames. A
maior concordancia foi na afericdo do angulo alfa com um indice kappa de 0,91.

A prevaléncia de alterac¢des caracteristicas do IFA foi 84,8% (95/112), com
intervalo de confianga de 95%: 78%-91,5%. As altera¢des encontradas nas RNM
aparecem com suas respectivas prevaléncias discriminadas na tabela 2.

Angulo alfa = 55° foi observado em 77,7% dos quadris (87/112), enquanto
offset cabecga-colo femoral estava reduzido (< 7 mm) em 57% (64/112). O angulo
alfa estava alterado em todos individuos com offset diminuido. A placa fisaria
estava aberta em 23,2% (13/56) dos atletas. N&o encontramos diferenca
significativa na prevaléncia de angulo alfa alterado quando comparamos os
atletas com a placa de crescimento aberta com aqueles que ja encerraram o

crescimento.
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Quando estratificamos os atletas de acordo com a idade, a prevaléncia de
angulo alfa aumentado variou de 63,6 % (7/11) nos atletas com 16 anos, até
100% (6/6) nos atletas com 18 anos. Ndo encontramos diferenga estatisticamente
significativa entre as prevaléncias de impacto tipo cam nas diferentes faixas
etarias.

Em 24 quadris (21%) foi observada uma area de edema no colo femoral e
em todos estes quadris o angulo alfa estava alterado. Em 10 quadris foram
identificadas lesbes do labrum acetabular e em outros trés foram visualizadas
lesbes condrais.

O IA foi 2 2° em todos os quadris avaliados, enquanto o ACB foi > 39° em
10,7% (12/112) dos pacientes.

Ao analisarmos a combinagdo dos achados da RNM (tabela 3),
observamos que a maioria dos quadris (76,8%) apresentaram mais de um sinal

sugestivo de IFA e que mais de 50% dos atletas apresentaram quatro ou mais.

Correlagao entre alteragées da RNM e achados do exame fisico

Os resultados do arco de movimento estao na tabela 4 e mostram que nao
houve diferenca entre o ADM nos atletas com e sem IFA. Em relagao aos testes
de impacto postero-inferior e anterolateral, o primeiro foi negativo em todos os
atletas, enquanto que o segundo foi positivo em 17 quadris examinados, dos
quais 15 apresentaram alteragcdes do impacto na RNM e dois ndo. Nao houve
diferenga significativa na prevaléncia do teste de impacto positivo nos quadris

com e sem sinais de IFA. Mesmo quando utilizamos o angulo alfa = 65° como
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diagndstico de impacto tipo cam, nédo houve correlagdo entre angulo alfa
aumentado e teste de impacto anterolateral positivo.

Apenas seis quadris apresentaram uma Rl menor que 30° que foi
considerada diminuida, mas que nao resultou em diferenga significativa entre
atletas com e sem IFA. Nao houve correlagcdo entre nenhuma alteracdo da RNM e

os achados do exame fisico.

DISCUSSAO

A atividade fisica durante o crescimento 6sseo pode estar associada com
um risco aumentado de IFA, que pode, teoricamente, evoluir para OA do quadril
na idade adulta. Este € o primeiro estudo que avalia a prevaléncia de IFA em
jogadores de futebol adolescentes através da RNM. Nos também apresentamos
outras alteragdes caracteristicas do IFA encontradas em nosso grupo de estudo e
suas significancias. Adicionalmente analisamos a possivel correlagdo entre o
diagndstico de IFA na RNM e os achados do exame fisico.

A prevaléncia de IFA em jogadores de futebol adolescentes assintomaticos
encontrada em nosso estudo foi de 84,8%, que foi superior aos valores
encontrados em outras publicagbes que avaliaram atletas do mesmo esporte(14-
16).

Ao comparamos a prevaléncia apenas do angulo alfa aumentado (= 55°),
observamos que o valor de 77,7% encontrado em nosso estudo, foi superior aos
68% encontrado por Gerhardt et al e aos 60% encontrado por Johnson et al ao
avaliarem jogadores de futebol em idade adulta através de radiografias simples.

Também foi maior que os 26% encontrados por Agricola et al que avaliaram
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jogadores de futebol adolescentes com radiografias simples, mas considerando
uma angulo alfa alterado quando = 60° (14-16).

A prevaléncia do IFA em nosso estudo maior que em outros estudos com
jogadores de futebol pode ser explicada pela maior sensibilidade da RNM,
comparada a radiografia simples, em identificar as alteragbes que caracterizam o
IFA(27-29). A excelente concordancia entre os dois radiologistas ao analisar o
angulo alfa, com um indice kappa de 0,91, demonstra a reprodutibilidade da RNM
para diagnosticar o impacto tipo cam.

Quando comparamos a prevaléncia do cam entre os atletas do nosso
estudo com os valores encontrados em outras publicagdes também com atletas
adolescentes submetidos a uma RNM, mas que praticavam outros esportes,
encontramos resultados semelhantes e até superiores aos nossos. Siebenrock et
al descreveram uma prevaléncia de cam alterado de 89% em jogadores de
basquete de 9 a 25 anos apds o fechamento da fise (30). Philippon et al
encontraram um angulo alfa = 55° em 75% dos jogadores de hockey com idade
entre 10 e 18 anos (13).

Uma alta prevaléncia de impacto tipo cam em atletas com alta demanda
reforca a hipdtese proposta por Siebenrock et al, que sugeriram uma relagao
direta entre atividade fisica em alto nivel e aumento na incidéncia de individuos
com angulo alfa alterado, supostamente relacionada a um alargamento da placa
fisaria pela sobrecarga nesta regiao (12).

Os resultados da prevaléncia de impacto tipo cam (angulo alfa = 55°)
semelhante entre os atletas com a placa fisaria aberta e aqueles com ela fechada

sugere que o cam se forma antes mesmo de finalizar o crescimento. A

31



prevaléncia do angulo alfa aumentado também n&o apresentou diferenca
significativa nas diferentes idades avaliadas separadamente.

Nao houve correlagao entre o lado dominante e a prevaléncia de IFA, o que
sugere que nao existe uma atividade ou um movimento especifico que cause IFA.
O simples stress sobre a fise durante atividade fisica poderia explicar a alta
prevaléncia de impacto tipo cam.

Outra alteragao estudada nas RNMs foi 0 edema 6sseo na regido do colo
femoral, que esteve presente em 21,4% dos quadris (24/112), todos com outras
alteragdes que diagnosticavam o IFA. O edema nesta regido pode representar a
area onde esta ocorrendo o impacto efetivamente. Esta alteracdo pode ser um
achado que, quando presente, seja sugestivo de IFA. Entretanto seria
indispensavel uma avaliagdo de RNM de um grupo controle de nao-atletas, para
certificar que nao é apenas um achado casual.

A identificagdo de duas ou mais caracteristicas sugestivas de impacto nos
exames de 76,8% dos atletas, mesmo sendo todos assintomaticos, ressalta a
importancia de uma avaliacdo mais criteriosa no momento de indicar qualquer tipo
de procedimento cirurgico em um paciente com alteragdes na RNM. O
acompanhamento dos atletas poderia contribuir para definir quantos deles
desenvolveriam sintomas e efetivamente necessitariam de cirurgia. O seguimento
dos atletas permitiria também identificar qual a incidéncia de lesdes condro-labrais
em jogadores de futebol adolescentes e qual o risco de desenvolverem OA do
quadril e qual a intensidade da pratica de esportes seria necessaria para que se
desenvolva um dano articular.

Os atletas com sinais de impacto na RNM, quando comparados aqueles

com quadris normais, nao apresentaram diferenca significativa na avaliagdo do
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ADM e dos testes de impacto anterolateral e postero-inferior, sugerindo que o
exame fisico em atletas assintomaticos € pouco conclusivo em relagdo ao
diagndstico de IFA por imagem.

A relacao inversa entre o aumento da prevaléncia de IFA com a redugao da
RI descrita na literatura nao foi confirmada em nosso estudo(31). Uma hipétese
para explicar esta diferenca seria o tipo de atividade fisica, pensando-se que o
ADM do quadril para jogar futebol deve ser maior do que para jogar basquete.
Qualquer reducgao nas Rl e RE poderia ser importante pelo risco de ocorrer leséo
do ligamento cruzado anterior do joelho (32).

Nosso estudo tem algumas limitagdes que incluem a falta de um grupo
controle de adolescentes que nao praticassem atividades fisicas em alto nivel.
Temos um projeto de realizar um estudo de caso-controle para avaliar a
prevaléncia de nossos achados em uma populacdo de nao atletas. A faixa etaria
dos atletas poderia ser ampliada até os 10 anos de idade, o que nos permitiria
uma melhor avaliacdo sobre o periodo em que se forma o IFA, especialmente o

tipo cam.

CONCLUSAO

Os jogadores de futebol adolescentes que participaram do nosso estudo
apresentaram uma alta prevaléncia de IFA diagnosticado por RNM. Os achados

do exame fisico ndo apresentaram correlagao com os resultados da RNM.
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Figura 1- Paciente com angulo alfa alterado.
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Figura 2- Offset cabega-colo femoral < 7 mm indica impacto tipo cam.
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Figura 3- O angulo centro-borda (ACB) e o indice acetabular (IA) permitem o diagnéstico do
impacto tipo pincer.

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes conforme a idade.

Numero de

Idade Percentual
Atletas
13 7 12,5
14 15 26,8
15 10 17,9
16 11 19,6
17 7 12,5
18 6 10,7
Total 56 100,0
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Tabela 2 - Prevaléncia dos Fatores Avaliados na RNM.

Achados na RNM prevaléncia (%) IC 95%
perda da esfericidade 73 65-82
diminuigao do offset 57 48-66
anguo alfa = 55° 77,7 69,8-85,5
indice acetabular < 0° 0 0
angulo de Wiberg > 39° 10,7 4,9-16,5
bossa 6ssea 44 34-53
pit sinovial 4 0-7
edema ésseo no colo femoral 21 14-29
lesao labral 8 3-13
lesdo degenerativa do labrum 2 -1-4
osteite acetabular 9 4-14
lesdo condral 3 0-6

IC- Intervalo de Confianga

Tabela 3 - Avaliagao dos atletas de acordo com o numero de alteragées encontradas na
RNM.

Numero de ) Porcentagem

alteragées Freqiiéncia  Porcentagem Cumulativa
0 17 15,2 15,2
1 9 8,0 23,2
2 7.1 30,4
3 20 17,9 48,2
4 24 21,4 69,6
5 19 17,0 86,6
6 11 9,8 96,4
7 2 1,8 98,2
8 2 1,8 100,0

Total 112 100,0




Tabela 4 - Resultados do exame do ADM comparando pacientes com e sem diagnéstico de

IFA.

Variaveis Diagnéstico Positivo na RNM  Diagnéstico Negativo na RNM P
Flexao 127,9+5,6 126,5+7,8 0,48
Extenséo 9,9+1,5 10,6+1,7 0,12
Aducéo 32+4,5 31,5+3,4 0,64
Abdugao 47,4+4 4 48,5+3,8 0,31
RI 43+£11,2 46,8+10,7 0,2
RE 49,3+8,2 48,2+4.,6 0,43

Resultados apresentados pela média e desvio padrdo e comparados pelo teste t de Student para

amostras independentes.
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ABSTRACT

Introduction: Femoroacetabular impingement (FAI) may result in pain
among young adult patients and can be exacerbated by physical activity. The
prevalence of FAI in youth soccer players is not well established.

Objectives: To determine the prevalence of FAI by Magnetic Resonance
Imaging (MRI), cam and/or pincer type, in asymptomatic adolescent soccer
players and to evaluate the possible correlation between changes on MRI study
and clinical examination.

Methods: A cross-sectional study was conducted to determine the
prevalence of FAI in asymptomatic youth soccer players between 13 and 18 years
old. A total of 112 hips in 56 players (mean age 15.3 years) were evaluated with
MRI by two musculoskeletal radiologists regarding signs of FAl. Cam type impact
was diagnosed by alpha angle = 55° or head-neck offset less than 7 mm. Pincer
type impact was diagnosed by center-edge angle (CEA) > 39° or acetabular index
< 0°. Other MRI alterations related to FAI were observed. Clinical examination was
performed to determine the range of motion (ROM) of the hips. In addition, specific
tests of the anterolateral and posteroinferior impingement were performed.

Results: The prevalence of FAlI on MRI studies among this young
population was 84.8% (95/112). The alpha angle was = 55° in 77.7% (87/112) of
the hips, while the CEA was altered in 10.7% (12/112) of hips. Qualitative MRI
findings related to FAI were found with a high prevalence such as: femoral head
loss of sphericity (77%), femoral neck exostosis (44%), femoral neck edema
(21%), acetabular osteitis (9%). Anterior impingement test was positive in 15% of

the hips evaluated.
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Conclusion: Youth soccer player athletes have a high prevalence of FAl
diagnosed by MRI. There is no correlation between physical examination with MRI

findings of FAL.

Keywords: femoroacetabular impingement; asymptomatic youth soccer

players; magnetic resonance imaging

INTRODUCTION

Fermoroacetabular inpingement is a condition resulting from abnormal
contact between the femoral head and the acetabular rim, usually caused by a
change in the morphology of the proximal femur and / or acetabulum(1-4). Ganz et
al described two basic mechanisms of FAI: cam and pincer. The cam mechanism
occurs in patients with a non-spherical femoral head or with a decreased offset
between the head and the femoral neck. The impact area is typically located on
the anterolateral portion of the femoral head-neck junction. The pincer impact is
characterized by acetabular overcoverage, caused by an excess of the anterior
wall (1-3, 5).

FAI may decrease the range of motion (ROM) of the hip, especially internal
rotation (IR) on the flexed hip (1, 6). FAIl is described as a cause of hip pain mainly
in young adult patients, exacerbated by physical activity (2, 5). The clinical
symptoms usually do not appear until adulthood, however it is increasingly more
common to identify symptoms in the pediatric population (7). Often patients can

develop lesions of cartilage and acetabular labrum, which can continue to
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progress and result in hip osteoarthritis (OA) if the anatomic changes are not
treated or the physical activity modified (1, 8-10).

Adolescent patients who practice sports often perform high impact activities
that require extreme movements of the hip, which may predispose to more
frequent and more intense conflicts between the proximal femur and the
acetabulum(11).

Physical activity during bone growth seems to be associated with an
increased risk of cam type deformity. Siebenrock et al suggested that the cam
impact in young athletes may be related to an abnormality in the physeal plate. In
a study of basketball players between 9 and 22 years old, it was found a higher
prevalence in athletes when compared to non-athletes(12).

When assessing youth hockey players (aged 10-18 years), Philippon et al
found a prevalence of 75% cam type impact on MRI (13). Johnson et al evaluated
the prevalence of cam type impact on young adult soccer players (aged 18-30
years) and compared with a control group. Contrary to the hypothesis of a
correlation between sports played at a high level and an increased risk of FAI, they
found no significant differences among their male population, with 60% in athletes
and 56% in non-athletes(14). Gerhardt et al evaluated the prevalence of FAI in 95
adult soccer players, 75 male and 20 female, with a mean age of 25.4 years, and
found a prevalence of 72% among males and 50% among females for cam and/or
pincer-type impacts(15).

Agricola et al assessed the prevalence of cam type impact in soccer players
between 12 and 19 years old, by measuring the alpha angle on plain radiographs
in anterior-posterior (AP) and lateral views of the hip, defining as altered when

greater than 60°. The prevalence was 26% in athletes and 17% in non-athletes,
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with no significant difference and much lower than the prevalence in athletes from
other sports presented in other studies (16).

The purpose of this study was to determine the prevalence of FAI, both cam
and pincer-types, in asymptomatic youth soccer players through findings on MRI
scans. All participants play on a professional youth team in the first division of the
Brazilian Youth Soccer League. Patients also underwent a clinical evaluation of
the hip joints, to determine the possible correlation between changes on MRI

scans and clinical signs of FAI.

MATERIALS AND METHODS

1. Demographics

From July 2012 to July 2013, 56 athletes from a first division Brazilian Youth
Soccer Team were selected to participate in the study. All athletes were between
13 and 18 years old and were asymptomatic to pathologies in the hips. The
dominant side of the athletes was identified. Exclusion criteria for this study was
any history of treatment for pain related to the hip joint, as well as
contraindications or intolerance of the athlete to perform the MRI.

The athletes signed an informed consent, which was also signed by the
parents or guardians of the athletes under 18 years old. The study was approved
by the Ethics Committee from the Research and Graduate Group of the Clinicas

Hospital of Porto Alegre (CEP 12-0092).

2. Radiographic Evaluation
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Radiographic evaluation was made with MRI in a 1.5 T scanner using the
following parameters:

c- panoramic T1 coronal sequences including both hips (echo times of 10-14
ms and repeat times between 400-600 ms ) and T2 (echo times of 35-70
ms and repeat times between 2000-3500 ms ) with slice thickness of 5 mm
and 512x256 lines matrix with a field of view of 33 - 36 cm;

d- T2 sequences focused on the hip joints, with and without fat saturation in
the coronal, sagittal and oblique axial slices with a thickness of 4mm and
384x 224 lines matrix with a field of view of 22 -25 cm.

The cam type impact was evaluated by measuring the alpha angle and
femoral head-neck offset. To measure the alpha angle, an oblique axial section
MRI was used, drawing a circle enclosing the femoral head. The next two lines
were drawn: one passing through the center of the femoral neck and the femoral
head center and the other passing through the center of the head to the point
where the femoral head is no longer spherical, where it exceeded the limit circle
previously defined. Patients with angle alpha = 55° were diagnosed cam-type
impact (Figure 1)(17-18).

The femoral head-neck offset was measured by drawing a line in the center
of the femoral head and neck and the two parallel lines: one along the anterior
cortex of the femoral neck and the other along the anterior outer part of the
femoral head. The distance between the second and third line correspond to the
head-neck offset and are diagnosed as cam-type impact when less than 7 mm
(Figure 2) (19).

The diagnosis of pincer lesion was determined by measuring the center-

edge angle (CEA), or Wiberg angle, and the acetabular index (Al), or Ténnis
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angle. The CEA > 39 ° or the Al < 0 ° indicate pincer-type impact. The CEA was
measured on the coronal plane, between a vertical line passing through the center
of the femoral head and another line from the center of the femoral head to the
lateral acetabular rim. The Al is defined as the angle between a horizontal line and
another line connecting the medial point of the sclerotic area of the acetabular roof
and the lateral edge of the acetabulum (Figure 3) (20-21).

The athletes were stratified into those with open physeal plate and those
with closed physeal plate based on the radiographic appearance of the capital
femoral physis on MRI.

Other MRI alterations related to FAI were exostosis (22), synovial pit (23-
24) and bone edema in the femoral neck; acetabular osteitis; lesions of the labrum
and / or acetabular cartilage.

3. Physical Examination

A physical examination of the hip was performed by one orthopedist
specialist in hip surgery. The ROM was measured with a manual goniometer for
flexion, extension, IR, external rotation (ER), adduction and abduction. The
specific tests for anterolateral and posteroinferior impact were also done.

The anterior impact test was performed with the patient in the supine
position, flexing the hip 90 °, with adduction and internal rotation. The presence of
pain characterized the test as positive (1, 6).

To evaluate the posteroinferior impact, the specific test was performed with
the patient in the supine position, hanging the leg over the end of the bed with
extension and external rotation. It was also positive when the patient complained
of pain (25-26).

4. Statistics
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Two independent musculoskeletal radiologists blinded for the physical
examination analyzed the MRI scans. The concordance of the results was
assessed using the kappa index, considered satisfactory when above 0.7. In the
case of a discrepancy in the results, a third experienced radiologist would do
another evaluation.

The results were entered into Excel and then exported to SPSS v.18.0 for
statistical analyses. Quantitative variables were described by average and
standard deviation and categorical variables by absolute frequency and
percentage relative frequency. The prevalence has been described as a
respective confidence interval of 95%. Comparisons of continuous variables were

performed using the independent simple t test.

RESULTS

1. Baseline Demographics

A total of 56 athletes (112 hips) were included in the study and both hips
were evaluated using MRI. No athletes were excluded. The mean age of the
athletes was 15.29 years, with a distribution as shown in Table 1. The dominant
side was the right in 80.3% (45/56) of the athletes. There was no significant
difference in the prevalence of FAlI comparing the dominant side hip and the

contra lateral.

2. MRI findings

48



The concordance between the findings of the first two radiologists was
satisfactory, therefore an analyses by a third radiologist was not necessary. The
best concordance was in the alpha angle, with a kappa index of 0.91.

The prevalence of abnormalities characteristic of FAI was 84.8% (95/112),
with a confidence interval of 95%: 78% -91.5%. The changes found in the MRI are
presented in Table 2 with their respective prevalence.

Alpha angle = 55° was observed in 77.7% (87/112) of the hips, while the
femoral head-neck offset < 7 mm was seen in 57% (64/112). The alpha angle was
altered in all individuals with reduced offset. Physeal plate was opened in 23,2%
(13/56) of athletes. We found no significant difference in the prevalence of altered
alpha angle when comparing athletes with open physeal plate to those with closed
physeal plate.

When we stratified the athletes by the age, the prevalence of altered alpha
angle ranged from 63.6% (7/11) in 16 years old athletes to 100% (6/6) in 18 years
old athletes. There were no significant differences in the prevalence in different
ages.

An area of edema was observed in the femoral neck of 24 hips (21%), all
presented an elevated alpha angle. In 10 hips, acetabular labral lesions were
identified and in three, chondral lesions were found.

All hips presented an Al = 2°. The CEA > 39° was seen in 10.7% (12/112)
of the hips, indicating a diagnosis of pincer-type impact.

By analyzing the combination of MRI findings (Table 3), we observed that
most of the hips (76.8%) had > 1 alteration suggestive of FAlI and more than 50%

had four or more.
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3. Correlation between MRI findings and physical examination

The results of the measure of the ROM are presented in table 4 and show
there was no difference regarding ROM and a positive FAI diagnose on MRI.
Concerning the posteroinferior and anterolateral impact tests, the first was
negative in all athletes, while the second was positive in 17 hips examined, of
which 15 showed findings suggestive of FAlI on MRI scans. There was no
significant difference in the prevalence of positive impact test results on hips with
and without signs of FAIL. Even when we used an alpha angle = 65° as diagnostic
of cam type impact, there was no correlation between a raised alpha angle and
positive anterolateral impact test.

Only six hips had an IR lower than 30°, which was considered decreased.
There was no correlation between any MRI alterations and physical examination

findings.

DISCUSSION

Physical activity during bone growth may be associated with an increased
risk of FAI deformity that can develop into OA of the hip during adulthood. This is
the first study to assess by MRI the prevalence of FAI in asymptomatic youth
soccer players. We also present other typical MRI changes detected in the age
group range and their significance. Additionally, we analyze the possible
correlation between FAI diagnoses on MRI findings on physical examination.

The prevalence of FAI in our study was 84.8%, which was higher than

found in other studies evaluating athletes in the same sport (14-16). When
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comparing the prevalence of only the pathological alpha angle = 55 ° (cam type
deformity), we observed that the value of 77.7% found in our study was higher to
the 68% found by Gerhardt et al and 60% found by Johnson et al who both
evaluated adult soccer players using radiographs. It was also higher than the 26%
found by Agricola et al who evaluated adolescent soccer players, using
radiographs, but considering an altered alpha angle > 60°.(14-16).

The prevalence of FAI in our study higher than in others with soccer players
can be explained by the greater sensitivity of MRl compared to radiography in
identifying changes that characterize FAI (27-29). The excellent concordance
between the two radiologists in measuring the alpha angle, with a kappa index of
0.91, demonstrates the reproducibility of the MRI in diagnose the cam type impact.

We found very similar results, when comparing the prevalence of cam of the
athletes in our study, to the values found in other studies with adolescent athletes
who also underwent MRI‘s, but practiced other sports. Siebenrock et al reported a
prevalence of cam lesion of 89% in basketball players between 9 and 25 years old
after physeal closure (30). Philippon et al found an alpha angles = 55° in 75% of
hockey players between 10 and 18 years old (13).

A high prevalence of cam type impact in high level athletes enforces the
hypothesis proposed by Siebenrock et al, which suggests a direct relationship
between physical activity at a high level and a greater incidence of individuals with
an increased alpha angle, probably due to an enlargement of the physeal plate
(12).

The results of the prevalence of cam type impact (alpha angle = 55 °) were
similar between athletes with open and closed physeal plates, which suggest that

the cam is formed even before physeal plate growth is completed. There were no
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significant differences in the prevalence of cam type impingement in different age
groups.

There was no correlation between dominant side and prevalence of FAI,
what suggests there is no specific activity or movement that causes FAI. The
simple stress over the physis during physical activities could explain the high
prevalence of cam type impact.

Another alteration identified on the MRI was bone edema on the femoral
neck region, which was present in 21.4% of hips (24/112), all of which had
characteristic findings of FAI. The edema on this region could be suggestive of
FAI. However it would be necessary to review the MRI of a control group of non-
athletes, to be sure it is not just an incidental finding.

The identification of two or more alterations suggestive of impact on the
MRI scans in 76.8% of the hips, despite being entirely asymptomatic athletes,
underlines the importance of careful assessment when recommending surgical
procedures in a patient with changes on the MRI. The monitoring of athletes could
help to define how many of them would develop symptoms and require surgery.
The follow-up of these athletes would allow us to identify the incidence of chondro-
labral lesions in youth soccer players as well as the intensity level that could be a
risk factor for OA in the hip.

When athletes with signs of impact on MRI, were compared to those with
normal hips, no significant differences in the assessment of ROM and the
anterolateral and posteroinferior impact tests were found. This suggests that the
physical examination in asymptomatic youth soccer players is inconclusive

regarding the diagnosis of FAl on MRI.
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The inverse relationship between increased prevalence of FAI with reduced
IR described in the literature was not confirmed in our study (31). One hypothesis
to explain this difference could be the kind of activity, thinking that the ROM of the
hip to play soccer shall be higher than for basketball. Any decrease in the IR or ER
could be important because the possibility to increase the risk of knee anterior
cruciate ligament rupture (32).

Our study has some limitations which include the lack of a control group of
adolescents who did not practice physical activities at a high level. We plan a
matched case-control study to evaluate the prevalence our findings in a normal
population. In addition, the age range of the athletes could have been extended
down to 10 years, which would have allowed us to better assess the period that

FAIl appeared, especially the cam-type.

CONCLUSION

The youth soccer players who participated in our study had a prevalence of
FAI higher than estimated, which suggests that the practice of physical activity at a
high level can be related to a higher incidence of FAI. The physical examination
findings were not correlated with the results of the MRI, showing little sensitivity in

the diagnosis of FAI in asymptomatic athletes.
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Figure 2- Femoral head-neck offset of less than 7 mm indicates cam type impingement.
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Figure 3- The CEA and the Al indicate the diagnosis of pincer type impact.

Table 1 - Distribution of patients by age.

Age Number of Percentage
Athletes
13 7 12.5
14 15 26.8
15 10 17.9
16 11 19.6
17 7 12.5
18 6 10.7

Total 56 100.0




Table 2 - Prevalence of the MRI findings in the 112 hips.

MRI findings Prevalence (%) C195%
loss of sphericity 73 65-82
decrease of offset 57 48-66
Alpha angle = 55° 77.7 69.8-85.5
Acetabular index < 0° 0 0
Wiberg angle >39° 10.7 4.9-16.5
Femoral neck exostosis 44 34-53
sinovial pit 4 0-7
Femoral neck edema 21 14-29
Labral lesion 8 3-13
Degenerative labral lesion 2 -1-4
Acetabular osteitis 9 4-14
Chondral lesion 3 0-6

CI- Confidence Interval

Table 3 - Number of MRI alterations found in our youth athletes.

Number of Cumulative

alterations Frequency Percentage Percentage
0 17 15.2 15.2
1 8.0 23.2
2 7.1 30.4
3 20 17.9 48.2
4 24 21.4 69.6
5 19 17.0 86.6
6 11 9.8 96.4
7 2 1.8 98.2
8 2 1.8 100.0
Total 112 100.0
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Table 4 - Results of the ROM exams comparing patients with and without FAI diagnosis.

Variables MRI Positive Diagnosis MRI Negative Diagnosis P
Flexion 127.9+5.6 126.5+7.8 0.48
Extension 9.9+1.5 10.6+1.7 0.12
Adduction 32+4.5 31.5+3.4 0.64
Abduction 47.4+4 4 48.5+3.8 0.31
IR 43+11.2 46.8+10.7 0.2
ER 49.3+8.2 48.2+4.6 0.43

Results presented by average and standard deviation compared to Student’s ¢ test for the independent
samples.



