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1. INTRODUCAO







A sindrome do impacto femoroacetabular (SIFA) foi definida, recentemente, como
uma alteragdo de movimento do quadril, caracterizada pelo conflito da cabeca femoral na
borda anterior do acetdbulo, sendo que os principais sintomas descritos sdo dor e limitacdo de
amplitude. E composta por triade de sintomas, sinais clinicos e achados de imagem, e a sua
progressdo possui correlagdo com o desenvolvimento da osteoartrite de quadril®??.

Os pacientes com SIFA tém limitacdo da rotacdo medial do quadril, o que pode gerar
sobrecarga mecanica, alem de alterar a forca, o controle neuromuscular, a marcha e impactar a
execucao de tarefas esportivas. Além disso, atividades funcionais que exijam maior amplitude
que os movimentos fisiologicos podem contribuir para microtraumatismos do labio e
cartilagem, os quais provocam lesdes nessas estruturas®.

As opc¢des de tratamento evoluiram na ultima década e podem ser divididas em
medidas conservadoras ou cirdrgicas, com resultados conflitantes que favorecem a artroscopia
em curto prazo®. A cirurgia consiste em resseccdo aberta ou artroscopica das deformidades
Osseas do fémur e/ou acetabulo, bem como o manejo das lesdes de labio e cartilagem. A
abordagem por artroscopia tem sido mais utilizada por ser uma técnica segura que exige
menor tempo de recuperacio®.

Na literatura sdo relatados trabalhos que avaliam a efetividade da artroscopia para
abordagem do tipo came por meio de avaliacédo clinica e radiogréfica e essa demonstra ganho
de amplitude de movimento apds o procedimento). Todavia, o critério diagndstico, a
abordagem adequada e as repercussdes clinicas para o pincer ainda sdo controversos entre 0s
estudos.

Com o intuito de correlacionar achados clinicos e radiograficos, estudos coortes

podem ampliar o conhecimento sobre as repercussdes da artroscopia para tratamento da SIFA.



1.1 Revisao de Literatura

1.1.1 Impacto Femoroacetabular: conceito histdrico e definigéo

Smith-Petersen® em 1936 foi o primeiro autor a relatar a existéncia de impacto do
colo do fémur sobre o rebordo anterior do acetdbulo e denominou na época como “protusao
acetabular intrapélvica bilateral”. A condi¢ao foi conhecida como fonte de dor e alteragdo
articular, com alguns procedimentos relatados como medida para tratamento, sem haver,
porém a compreensdo da amplitude da problematica tal qual conhecida hoje.

Em 1988, Ganz et al.®) descreveram a osteotomia periacetabular de Berna, com um
procedimento de redirecionamento acetabular para tratamento de malformagdes, como a
displasia de desenvolvimento do quadril. Apds acompanhar um grupo de pacientes, 0s autores
observaram que apds a osteotomia havia risco de impacto secundario, que explicaria a dor e
limitacdo de amplitude de movimento em grande porcentagem dos pacientes. O impacto
femoroacetabular foi definido assim, como o conflito da cabega femoral ou da juncdo cabeca-
colo na borda anterior do acetabulo e os principais sintomas e sinais clinicos descritos eram a
limitacdo de flexdo e rotacdo medial, com dor na regido inguinal.

Ganz et al.®) em 2003 estabeleceram relacdo entre impacto femoroacetabular e o
desenvolvimento da osteoartrite de quadril, baseados na experiéncia clinica de mais de 600
luxagdes cirdrgicas de quadril. Deram origem a teoria de que o contato precoce entre fémur
proximal e borda do acetabulo nos extremos de amplitude de flex&o e rotagdo medial poderia
lesionar o labio e cartilagem articular. Neste trabalho, apresentaram descri¢cdo de parametros
de diagnostico e tratamento e a proposta de que a intervencdo cirargica precoce, além de

proporcionar alivio dos sintomas, poderia desacelerar a progresséo da osteoartrite.



Em 2005, Beck et al.‘9 observaram que existiam dois mecanismos de impacto
femoroacetabular com caracteristicas distintas que resultavam em danos articulares diferentes.
Os autores concluiram que impacto tipo came era causado por uma cabeca femoral nao
esférica, que ao movimento gerava lesdo na cartilagem acetabular anterossuperior com
separacdo entre labio e cartilagem. Por sua vez, o impacto tipo pincer era causado por
cobertura acetabular excessiva e responsavel por lesdo circunferencial na cartilagem.

Griffin et al. em 2016 participaram de um consenso internacional e
multidisciplinar em Warwick sobre diagndstico e tratamento do impacto femoroacetabular.
Foi criada a definicdo de sindrome do impacto femoroacetabular (SIFA), dada como, um
distarbio clinico relacionado ao movimento do quadril com uma triade de sintomas, que retne
sinais clinicos e achados de imagem com contato prematuro sintomatico entre o fémur
proximal e acetabulo. A classificacdo dada foi dividida em came (definida pela deformidade
0ssea na transicao entre colo e cabeca do fémur), pincer com aumento de cobertura acetabular
e mista (dada pela combinacdo dos tipos came e pincer), sendo que os individuos que
apresentam apenas alteracbes nos exames de imagem, sdo denominados como aqueles com

morfologia came e/ou pincer.

1.1.2 SIFA: avaliacéo clinica e funcional

Kivlan et al.*V em 2012 desenvolveram revisdo sistematica sobre testes de
desempenho funcional com evidéncias de confiabilidade e validade que poderiam ser
aplicados para populagdo jovem com disfuncdo do quadril. O trabalho avaliou testes de
movimento, equilibrio, salto e agilidade. Os testes de movimento mensuraram a capacidade
do sujeito de realizar um padrdo motor especifico com controle, precisao e simetria. Os testes

de equilibrio mediram a capacidade do paciente de manter equilibrio e controle postural sob


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kivlan%20BR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22893860

diferentes condicOes. Por fim, os de agilidade avaliaram a capacidade do sujeito de executar,
girar e/ou mudar de dire¢do. Os autores concluiram que ndo foi estabelecida confiabilidade
para os testes de desempenho funcional para avaliagéo de pacientes com disfungéo do quadril.

Hunt et al.?? em 2013 realizaram anélise tridimensional da marcha em 30 individuos
com SIFA comparados a controles assintomaticos. A cinematica espago-temporal, pico do
quadril e os momentos articulares foram observados e comparados entre os dois grupos. Os
autores concluem que na SIFA héa diferengas na cinematica da marcha em todos planos de
movimento e que esses achados sustentam a necessidade de recondicionamento
neuromuscular em todas as dire¢cdes de movimento.

Diamond et al.» em 2015 analisaram revisdo sistematica sobre deficiéncias fisicas e
limitacbes em atividades em pessoas com SIFA e incluiram 16 estudos com a escala de
Newcastle-Ottawa. Os comprometimentos fisicos mais relatados foram reducdo de amplitude
de movimento de flexdo e rotacdo medial de quadril, alteracbes nos planos sagital, frontal e
transversal durante a marcha e subida de degrau, reducdo da capacidade do agachamento e
diminuicdo da forca dos musculos adutores e flexores do quadril sendo as mais relatadas.

Cheatham et al.*¥ em 2016 avaliaram evidéncias atuais sobre a SIFA e orientaram uso
de escalas funcionais objetivas voltadas a esta popula¢do. Em adultos jovens e de meia idade
com doenca nado artritica do quadril, foram recomendadas as escalas Copenhagen Hip and
Groin Outcome Score (HAGOS), Hip Outcome Score (HOS), International Hip Outcome
Tool 33 (IHOT-33) e sua versdo curta (IHOT-12). O HAGOS contém seis subescalas que
avaliam dor, sintomas, funcdo nas atividades de vida diaria, esportivas e recreativas,
participacdo em atividades fisicas e qualidade de vida em relacdo ao quadril. O HOS ¢
composto de 28 itens divididos em duas subescalas: atividades de vida diaria e atividades

esportivas. O IHOT-33 por sua vez contém 33 questfes com versao mais curta no IHOT-12.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cheatham%20SW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27210853

Ambas avaliam sintomas relacionados ao quadril, funcdo esportiva, relagdo com o trabalho e
qualidade de vida.

Frangiamore et al.* em 2017 por meio de nota técnica, descreveram o exame fisico
padronizado para investigar SIFA e orientaram parametros baseados em testes especiais e
manobras de exame fisico, além de detalhes que podem fornecer informacgdes sobre a causa
das principais queixas do paciente. Houve recomendacdo de que a avaliagdo deve ser
composta de historia detalhada, exame fisico geral, marcha, apoio unipodal, agachamento
unipodal, subida e descida de degrau, mensuracdo de amplitude de movimento, palpacéo de
partes moles, testes para hipermobilidade, discrepancia de comprimento de membros, além de
medida de forca muscular de quadril e joelho. Os testes especificos foram direcionados para
flexdo, aducdo e rotacdo medial (FADURI), flexdo, abducéo e rotacdo externa (FABERE),
distancia de FABERE, rolamento e elevacdo da perna reta resistida (EPRR).

Reiman et al.*> em 2017 realizaram pesquisa internacional e multidisciplinar sobre
descritores clinicos importantes a serem incluidos na avaliacdo de pacientes com SIFA.
Investigaram seis dominios, que incluem exame subjetivo, medidas de resultados relatados
pelo paciente, exame fisico, testes especiais, medidas de desempenho fisico e diagnostico por
imagem. Os autores concluiram que embora haja variedade de exames de imagem, o
diagnostico dado por ele continua a ser a medida mais importante para SIFA, mas que 0s
outros dominios devem ser utilizados para compor a avaliacao.

Casartelli et al.*® em 2018 estudaram a concordancia intra e inter-avaliadores com
fisioterapeutas com variados niveis de experiéncia clinica na avaliacdo visual da qualidade do
padrdo de movimento de pacientes com SIFA. Foi analisado o desempenho de 34 pacientes
com SIFA em apoio unipodal, agachamento, avango, salto, ponte e prancha. A avaliagdo
visual do movimento foi realizada por um fisioterapeuta altamente experiente, outro

classificado como moderadamente experiente e um principiante em duas ocasifes. Apds


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Frangiamore%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29399467

andlise dos resultados, os pesquisadores concluiram que tarefas funcionais complexas deverao
ser avaliadas por profissional experiente, pela qualidade da analise depender da experiéncia
clinica do avaliador.

1.1.3 SIFA: avaliacéo por imagem

Em 2007, Tannast et al.!” descreveram critérios diagnosticos para avaliagdo
radiografica da SIFA, com orientacBes das principais series radiograficas a serem solicitadas,
posicionamentos, mensuracdes, e caracteristicas do came e pincer. Concluiram que duas
radiografias simples (AP + perfil do colo femoral) sdo suficientes para identificar a
morfologia e descartar outras alteracdes de quadril.

Gosvig et al.*® em 2007 avaliaram a presenca de alteracdes femorais em 2.803
radiografias AP da pelve de pacientes com osteoartrite do quadril com a mensuracdo do
angulo alfa (AA) e indice triangular (IT). Além de padronizar valores de angulo alfa por sexo,
os pesquisadores classificaram em normal, limitrofe e patoldgico os achados, com boa
correlacdo intra e inter-observadores das medidas e concluiram que a combinacdo de AAe IT
podem permitir avaliacdo e acompanhamento da deformidade came.

Nunes et al.®® em 2011 desenvolveram trabalho sobre propedéutica radiolégica da
SIFA e estabeleceram um protocolo de avaliagdo por imagem do quadril, resultado de
trabalho conjunto com servicos de referéncia em ortopedia nos Gltimos oito anos. As
incidéncias radiograficas consideradas mais importantes foram a radiografia AP da pelve em
ortostase e decUbito dorsal, Lauenstein, Lequesne, Ducroquet, Cross Tablee Dunn. A
tomografia computadorizada (TC) foi indicada para avaliagdo tridimensional das alteragdes
morfologicas dsseas, facilitar o entendimento e o eventual planejamento terapéutico e
ressonancia nuclear magnética (RNM) orientada para complementar a avaliacdo das partes

moles e diferenciar dor intra e extra-articular.



Diaz-Ledezma et al.?® em 2013 estudaram a relevancia de sinais radiograficos de
retroversé@o acetabular na SIFA, a fim de predizer les&o intrarticular em pacientes submetidos
a cirurgia. Eles encontraram no indice de retroversdo acetabular (IRA) derivado do sinal do
cruzamento, um preditor independente de les@o condral no quadril, com a conclusédo que o
IRA > 20% foi o sinal radiografico mais significante clinicamente.

Em 2017, Rhee et al.?? estudaram as modalidades de imagem utilizadas para
diagnosticar SIFA do tipo pincer. Com 44 estudos, a revisdo classificou por niveis de
evidéncia determinados de um a cinco, com recomendacdo subsequente de A até C. Apds
analise, ndo observaram evidéncia que apoiasse o melhor marcador radiografico para
diagndstico de SIFA tipo pincer. O estudo orientou que os marcadores sinal do cruzamento,
sinal da parede posterior, sinal da a espinha isquiatica, angulo centro-borda, indice acetabular
e presenca de cisto de inclusdo sdo os de maior confiabilidade até o0 momento.

Halawi®® em 2018 apresentou trés séries radiograficas para diagnostico de SIFA:
anteroposterior (AP) da pelve em ortostatismo, perfil Cross-Table e falso perfil de Lequésne.
A radiografia AP da pelve em ortostatismo permite comparacdo do quadril contralateral,
avalia de forma mais precisa sinais de pincer, dada a inclinacdo posterior da pelve no plano
sagital, que funcionalmente reduz a anteversdo acetabular e elimina o falso-positivo de sinal
do cruzamento. Ela também possibilita a avaliacdo da profundidade acetabular, femoral,
angulo de Tonnis, centro-borda lateral e cervico-diafisario. A vista perfil Cross-Table foi
indicada para sinais de came e mensuracgdo do angulo alfa, offset anterior cabeca-colo femoral,
razdo desses com a cabeca-colo femoral, versdo femoral e o falso perfil de Lequésne para

mensurar o angulo centro-borda anterior.

1.1.4 SIFA: tratamento conservador

Wall et al.?® em 2013 em revisdo sistematica avaliaram trabalhos sobre tratamento

ndo cirdrgico para SIFA e resumiram experiéncias primarias de cinco publicacbes que



demonstraram evidéncia. Concluiram que a fisioterapia associada @ mudanca de habitos pode
proporcionar beneficios, mas que ensaios clinicos devem ser comparados ao tratamento
cirargico.

Casartelli et al.?¥ em 2018 investigaram efetividade da fisioterapia para manejo da
SIFA e diferencas de funcdo, forca e morfologia do quadril entre pacientes que responderam e
que ndo responderam & terapia. Trinta e um pacientes foram submetidos a 12 semanas de
intervencdo com exercicios especificos e progressivos. O tratamento consistiu em quatro
sessdes semanais com duas sessdes presenciais, duas em domicilio e divididos em trés fases.
A funcdo do quadril foi avaliada com escala HOS, forca muscular e controle pélvico por
dinamometria e analise de video, e a morfologia do quadril com imagem radiografica no
inicio do estudo. Apds 18 semanas, 52% dos participantes responderam ao tratamento e bons
resultados foram relacionados ao incremento da forca de abdutores de quadril e controle
pélvico dindmico. Em contraste, a presenca de morfologia came severa foi associada a mal
resultado.

Kemp et al.®® em 2018 realizaram ensaio piloto controlado randomizado duplo-cego,
que avaliou eficacia de intervencdo fisioterapéutica para SIFA. Vinte e quatro pacientes
participaram do estudo, foram divididos em dois grupos e receberam tratamento durante 12
semanas. O grupo intervencdo realizou exercicios de fortalecimento para tronco e quadril,
exercicios de controle motor, terapia manual e educacdo e o grupo controle recebeu
alongamento, terapia manual e educacdo. Os resultados demonstraram que o programa de
intervencdo foi viavel e o grupo apresentou melhora significativa da dor, forca muscular e
valores de escala funcional.

Mallets et al.®® em 2019 analisaram em revisdo sistematica e metanalise os resultados
a curto prazo do tratamento conservador para tratamento da SIFA. Foram incluidos sete

estudos neste trabalho: quatro abordaram tratamento fisioterapéutico e trés investigaram efeito
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de injecdo intra-articular. Os estudos que evolveram fisioterapia incluiram intervengdes de
fortalecimento do tronco e quadril, alongamento, terapia manual, exercicios de controle
neuromuscular e educagédo sobre modificagdo de atividades. Os trabalhos sobre injecéo intra-
articular utilizaram anestésicos e corticosteroides. Apos avaliacdo de dor e funcéo, os autores
concluiram que os resultados da fisioterapia foram superiores aos da injecdo intra-articular

isolada.

1.1.5 SIFA: tratamento cirdrgico

Menge et al.?” em 2017 avaliaram resultados e sobrevida do quadril apds 10 anos de
artroscopia para tratamento da SIFA e comparam técnica de desbridamento com reparo labial.
Foram coletados dados de 145 pacientes operados por Unico cirurgido e acompanhados pela
subescala de atividade de vida didria do HOS. Foram observados bons resultados funcionais
em até 10 anos de procedimento, porém, 34% dos pacientes evoluiram para artroplastia do
quadril.

Kierkegaard et al.?® em 2017 realizam metanalise sobre avaliacdo da dor, atividades
de vida diaria e funcdo esportiva em diferentes momentos apds artroscopia do quadril em
pacientes com SIFA com inclusdo de 19 estudos. Houve reducdo da dor e melhora na fungédo
das atividades de vida diaria entre trés e seis meses ap0s a cirurgia, enquanto a funcéo
esportiva foi notadamente maior entre seis meses € um ano.

Minkara et al.?® em 2019 em revisdo sistematica e metanalise sobre resultados do
tratamento artroscépico para SIFA, avaliaram fatores de risco, retorno ao esporte, taxas de
revisdo, complicagdes, alteracGes do angulo alfa, ressec¢do 0ssea intra-operatdria e resultados
relatados pelos pacientes. Foram analisados 31 estudos, sendo 29 clinicos e dois

biomecanicos. A revisdo demonstrou excelentes resultados objetivos e subjetivos pos-
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operatérios, taxa de reoperacdo de 5,5%, risco de complicagdes clinicas de 1,7%, reducdo
significativa de valores de angulo alfa, taxa de retorno ao esporte de 88% e 0s escores
funcionais indicaram melhora significativa pds-operatdria, principalmente no quesito esporte.

Sogbein et al.?% em 2019 identificaram em revisdo sistemética preditores de
resultados apds cirurgia artroscépica do quadril para tratamento da SIFA. Foi levantada a
hipotese de que fatores como morfologia, idade, IMC, sexo, displasia, dano da cartilagem
articular, espaco radiografico da articulacdo e tratamento labral poderiam prever resultados
apos a cirurgia artroscopica do quadril. Foram incluidos 39 estudos, compreendendo 9272
quadris. O estudo concluiu que pacientes com idade mais jovem, sexo masculino, IMC menor
que 24,5, grau de Tonnis 0 e alivio da dor por injecdo intra-articular pré-operatoria tem maior
probabilidade de obter resultados positivos apds a cirurgia. Por outro lado, pacientes com
idade acima de 45 anos, sexo feminino, IMC elevado, osteoartrose, diminui¢cdo do espago
articular, defeitos condrais, aumento do angulo centro-borda e que realizaram desbridamento

labral tem probabilidade de obter resultados negativos apds a cirurgia.

1.1.6 SIFA: tratamento conservador x tratamento cirdrgico

Mansell et al.®Y em 2018 compararam a efetividade da cirurgia artroscopica em
relacdo a fisioterapia para SIFA com acompanhamento de dois anos. Foram recrutados 80
pacientes de forma aleatoria, divididos em dois grupos: o submetido a cirurgia (n=40) teve
acompanhamento pds-operatorio com protocolo estabelecido para quadril. O grupo que
realizou somente a fisioterapia foi tratado com seis semanas (12 sess6es). Os pacientes foram
avaliados com 6, 12 e 24 meses por meio de escalas de dor, catastrofizacdo e qualidade de
vida. Ap6s o término do estudo, os autores ndo observaram diferenca significativa entre

grupos.
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Griffin et al.® em 2018 realizaram 0 maior estudo comparativo sobre tratamento
artroscopico em relacdo ao conservador na SIFA. O ensaio controlado, randomizado, cego,
contou com avaliacéo categorica, foi multicéntrico, pragmatico e realizado em 23 hospitais do
Reino Unido. Foram recrutados 348 pacientes, onde 171 receberam tratamento artroscopico
para quadril e 177 fisioterapia personalizada. A cirurgia artroscopica para SIFA foi realizada
por cirurgido sénior de quadril, treinado com método j& estabelecido na literatura e a
fisioterapia foi realizada por profissionais experientes. Com avaliagdo da dor, funcéo,
amplitude de movimento, educacdo do paciente. Havia a orientacdo de exercicios a serem
realizados em casa e indicacdo de auxilio para alivio da dor, caso essa impossibilitasse a
realizacdo dos exercicios. A qualidade de vida ap6s 12 meses medida pelo IHOT-33 mostrou
que ambas as terapias melhoraram a qualidade de vida dos participantes, com diferenca
significativa que favoreceu a artroscopia do quadril.

Palmer et al.®? em 2019 compararam a cirurgia artroscopica com fisioterapia e
modificacdo de atividades em pacientes com SIFA. Foram incluidos 222 participantes no
trabalho, entre 18 e 60 anos e diagndstico confirmado clinicamente e por imagem. Apdés
randomizacéo, 112 foram encaminhados para cirurgia e 110 para programa de fisioterapia. Os
participantes da fisioterapia receberam um programa baseado em metas, adaptado as
necessidades individuais, com énfase na melhora da estabilidade do tronco e controle do
movimento, orientacdes para evitar posicdes de impacto e realizaram oito sessdes em um
periodo de cinco meses. Nos cirurgicos, foram abordadas lesdes labrais, condrais e de excesso
de cobertura 6ssea, seguido de acompanhamento de fisioterapia pos-operatoria. Apds oito
meses, a média do questionario HOS foi de 78,4 para os operados, contra 69,2 para
acompanhados por fisioterapia. Concluiram que os resultados foram parecidos, porém os
pacientes tratados com artroscOpica tiveram resultados superiores aos tratados com

fisioterapia e modificagéo da atividade.
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2. OBJETIVO
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2.1 Primario

Correlacionar a amplitude de rotacdo medial do quadril com sinais radiograficos came

e pincer de pacientes com sindrome do impacto femoroacetabular apos artroscopia.

2.2 Secundario

Avaliar a qualidade de vida de pacientes com sindrome do impacto femoroacetabular

apos seis meses de artroscopia.
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3. CASUISTICA E METODO
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3.1 Desenho do estudo

Estudo clinico, retrospectivo e observacional com a consulta a prontuarios de
pacientes avaliados em clinica privada de ortopedia.

O projeto de pesquisa foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa, sob o CAAE:
63881917.8.0000.5479 (Apéndice 1). Todos pacientes assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 1) para disponibilizar acesso aos prontuérios.

Para guiar o delineamento e escrita da pesquisa, foi utilizado STROBE (Anexo 2), que

€ um checklist desenvolvido para comunicacgéo de estudos observacionais®?.

3.2 Casuistica

Foram analisados dados de prontuarios consecutivos de janeiro de 2014 a abril de
2017, de pacientes submetidos a artroscopia de quadril para tratamento da SIFA. Todos os
pacientes foram operados por Unico cirurgido.

O célculo amostral foi realizado com poder de 80%, coeficiente de correlacdo
esperado (r=0,35 e p=0,05) para analise do impacto dos achados. Para tanto, utilizou-se o
estudo de Kelly et al.””? com amostra de 62 pacientes.

Os critérios de inclusdo dos prontuarios foram: arquivos de pacientes de ambos 0s
sexos, de 18 a 55 anos, com diagnostico de SIFA, submetidos a artroscopia unilateral do
quadril e acompanhados com o mesmo protocolo de fisioterapia pds-operatorio.

Os critérios de exclusdo dos prontuérios foram: pacientes com cirurgia ortopédica
prévia de membros inferiores, osteoartrose, osteonecrose ou tumores intrarticulares no quadril
observados nos exames de imagem ou na artroscopia, radiografia fora do padrdo e falta de

dados de interesse para o0 estudo nos prontuérios.
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Foram elegiveis 160 prontuérios, dos quais, 95 foram retirados apos analise dos

critérios de inclusdo e exclusdo. A amostra do estudo foi composta por 65 prontuérios

completos de pacientes com dados pré e pds-operatdrios apds seis meses de cirurgia (Figura

1).

SELECAO DOS PRONTUARIOS

(n = 160)

Prontuérios avaliados para elegibilidade

Prontuérios Excluidos (n = 95)

+ N&o preencherem critérios de incluséo
(n=35)

« Cirurgia prévia ortopédica de membros
inferiores (n=5)

+ Dados incompletos nos prontuérios (n=42)

+ Radiografia fora do padrdo para o estudo
(n=13)

v
Prontuarios analisados (n = 65)

Figura 1. Fluxograma de selecdo dos prontuarios participantes do estudo.
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3.3 Delineamento do estudo

Os prontuarios foram selecionados de forma consecutiva de Unico centro. Todos 0s
pacientes foram examinados e operados por Unico cirurgido de quadril com mais de 20 anos
de experiéncia e reabilitados com o mesmo protocolo por equipe de fisioterapia atuante na
reabilitacdo de lesdes da articulacdo do quadril ha mais de cinco anos.

O diagndstico da SIFA foi confirmado por anamnese, exame fisico e de imagem. Os
testes clinicos aplicados foram o FADURI (flexdo - aducéo - rotacdo medial) e 0 FABERE
(flexdo - abducio - rotacdo lateral)®4.

Os de imagem foram radiografia anteroposterior (AP) de pelve em ortostase, perfil do
colo femoral (Dunn ou Ducroquet) e ressonancia nuclear magnética (RNM)®). Na davida
diagnostica, apos toda rotina, foi realizada injecdo intra-articular de anestésico e reavaliacdo
de sinais e sintomas©®®,

Ap6s confirmacdo do diagnostico, os pacientes foram operados por via artroscopica
com método estabelecido na literatura (inside-out). Na cirurgia foi utilizado decubito supino,
em mesa ortopédica, com tracdo aplicada em ambos os membros. Foi realizado o portal
anterolateral e anterior seguido por inventario das lesdes articulares, identificacdo e
descompressdo da lesdo tipo pincer, quando presente, e debridamento ou refixacdo labral.
Apos o tratamento das lesdes centrais, a tracdo foi retirada para acesso ao compartimento
periférico do quadril. Foi removida a deformidade tipo came, quando presente, por meio de
l&mina de shaver dsseo. O quadril foi examinado sob anestesia antes e ap6s a fim de verificar
0 ganho de amplitude de rotag&o do quadril®”,

Apo0s a alta hospitalar que ocorria um dia ap6s a cirurgia, 0 paciente foi orientado a

retornar com quinze dias, trés meses, seis meses e um ano para reavaliagdo e orientacfes com
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o cirurgido e equipe de reabilitacdo. Em cada retorno foi orientada a progressdo de exercicios
domiciliares para complementar as sessdes de fisioterapia supervisionada na clinica.

A fisioterapia teve frequéncia semanal, duracdo de 50 minutos por sessdo, por um
periodo que compreendeu o po6s-operatorio imediato até seis meses de cirurgia. Além das
sessdes, foram orientados exercicios domiciliares diarios.

A marcha com muletas canadenses foi realizada por periodo que variou de trés a seis
semanas, de acordo com procedimento cirargico realizado. Os pacientes também foram
aconselhados a evitar amplitudes excessivas de flexdo de quadril nas primeiras semanas,
hiperextensdo e rotacdo lateral de quadril, evitar sentar em superficies baixas, evitar cruzar as
pernas, ndo girar sobre a perna apoiada e proteger a flexdo ativa de quadril por seis semanas.

Para evitar aderéncia cicatricial e melhorar a lubrificacdo da articulagdo, o uso de
bicicleta ergométrica vertical sem carga foi orientado a ser realizado em ambiente domiciliar,
diariamente, a partir do segundo dia de pds-operatdrio e se estendeu até 12 semanas de
procedimento. O periodo inicial foi de 20 minutos e teve aumento progressivo para 60
minutos. Também foram orientadas movimentagdes passivas didrias a partir do segundo dia
de pds-operatorio até 12 semanas de cirurgia.

A reabilitacdo foi realizada em clinica privada de ortopedia, teve liberacdo por escrito
para andlise dos dados (Anexo 3) e protocolo poés-operatdrio utilizado em todos 0s pacientes
consistiu em cinco fases®®),

- Fase I. protecdo maxima, com duracdo de até seis semanas. Os objetivos foram
recuperacdo da amplitude de movimento, protecdo da integridade dos tecidos e normatizacao
da marcha. Foi composta por protecdo de amplitudes extremas de quadril, treino de marcha
com carga parcial e muletas canadenses, crioterapia, mobilizacdo passiva de quadril (flex&o,
abducéo, circunducdo, rotacdo medial e lateral de quadril), bicicleta ergométrica sem carga e

exercicios isométricos para abdominais, quadriceps e gluteo.
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- Fase Il: protecdo moderada, da 6% até a 122 semana. A fisioterapia buscou
independéncia funcional com reducdo do desconforto. As mobilizacdes passivas foram
mantidas para evitar aderéncia cicatricial até a 122 semana, houve incremento de carga na
bicicleta ergométrica, reeducacdo da marcha e exercicios de estabilidade dindmica para
membros inferiores.

- Fase IlI: protecdo minima, com extensdo até a 16 semana. Teve como objetivo a
realizacdo de atividade recreacionais de forma assintomatica. Houve a intensificagdo dos
exercicios para controle neuromuscular do quadril, treino de propriocep¢do em apoio unipodal
e superficies instaveis e aumento no volume e intensidade de atividades aerdbicas.

- Fase IV: progressdo funcional e fase esportiva, até 24% semana. Nesta fase o0s
objetivos foram auséncia de dor e compensagfes musculares, adequada amplitude de
movimento do quadril, forca muscular simétrica e pontuacdo suficiente nos testes de avaliacdo
funcional. Foram realizados exercicios especificos para o esporte, que incorporaram todos 0s
planos de movimento, com integracdo de regido proxima e distal, combinando forca,
velocidade e agilidade.

Os dados coletados para caracterizacdo clinica da amostra (Anexo 4) foram: sexo
(masculino ou feminino), idade (anos), peso (kg), altura (cm), indice de massa corporea (IMC,
kg/m?), membro dominante, membro sintomatico, local da dor, tempo de sintomas (meses),
doencas associadas, medicamentos em uso e pratica de atividade fisica, avaliada de acordo
com recomendac&o da American Health Association (AHA) de 2018%9): 150 a 300 minutos de
atividade fisica moderada por semana, 75 a 150 minutos de atividade fisica aer6bia vigorosa
semanal ou combinagdo de exercicios aerobios com intensidade moderada e vigorosa,
distribuidos ao longo da semana.

As informacdes analisadas nos momentos pré e pds-operatério de seis meses foram:

escala visual analdgica (EVA), escore do questionario de qualidade de vida International Hip
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Outcome Tool 33 (IHOT-33), amplitude de RM de quadril, mensura¢fes da radiografia AP da

pelve em ortostase e radiografia perfil de Ducroquet.

3.4 Procedimentos

Para avaliacdo da dor, foi utilizada a EVA, que é representada por uma marcacéo em
uma linha com extremidades numeradas de zero a 10 (Figura 2). Uma extremidade da linha
corresponde a “nenhuma dor” e a outra a “pior dor imaginavel”. O paciente indicou a

intensidade de sua dor no momento das avaliagdes“.

UEVE !

Figura 2. Figura representativa da escala visual anal6gica de dor.

Para avaliar limitacGes da SIFA na qualidade de vida, foi utilizada a pontuacdo do
IHOT-33%Y. O questionario foi traduzido e adaptado para lingua portuguesa em 2012. O
mesmo deve ser autopreenchido, com suas 33 questbes divididas em quatro dominios:
sintomas e limitacGes funcionais, esportes e atividades recreativas, consideracdes relacionadas
ao trabalho e consideracdes sociais, emocionais e sobre estilo de vida (Anexo 5).

Estas questbes sdo avaliadas por escala com linha que possui 100 mm de
comprimento. A questdo foi respondida com o paciente orientado a tracar uma barra na linha,
que variou de 0 a 100 pontos. O escore final foi a somatdria das questdes respondidas,

dividido pelo nimero total de questdes respondidas?).
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As mensuragdes da amplitude de rotacdo do quadril, coletadas no prontuério, foram
realizadas com auxilio de um goniémetro universal (Carci®, Brasil) com o paciente em
decubito dorsal e pelve estabilizada na maca com auxilio de cinto para evitar compensagoes.

O membro avaliado foi posicionado em flex&o de quadril a 90° e o contralateral em
extensdo. O eixo do gonidmetro foi posicionado sobre o centro do joelho do lado a ser
medido, sendo o brago fixo paralelo ao solo e 0 mével no eixo da tibia. O avaliador realizou
uma rota¢do medial do quadril dos participantes, como representado na Figura 3¢

Para validacdo das medidas de amplitude foi realizado indice de correlacdo de classes
(ICC). Para andlise da concordancia entre as medidas realizadas, os resultados das
mensuragOes de rotacdo medial de duas fisioterapeutas foram calculados. Foram realizadas 10
mensuracdes que foram repetidas apds uma semana e calculados os coeficientes intraclasse
(avaliador com ele mesmo) e interclasse (comparacdo entre avaliadores diferentes). A
interpretacdo dos valores pode ser pobre (abaixo de 0,40), satisfatéria (0,40 a 0,75) e
excelente (acima de 0,75). Apds andlise do ICC o célculo célculo do coeficiente interclasse e

intraclasse para amplitude de RM foi acima de 0,80¢4).

Figura 3. Mensuragéo da amplitude de movimento de rotagdo medial de quadril.
Fonte: Servigo de Fisioterapia - ISCMSP.
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Para mensuracgdo dos sinais radiograficos e classificagdo dos tipos de SIFA em came,
pincer ou misto foram utilizadas radiografias digitais dos momentos pré e pds-operatério de
seis meses de artroscopia. Essas informacGes j& estavam presentes nos prontudrios na
realizacdo do estudo.

A radiografia AP da pelve em ortostase demonstrada nas Figuras 4.a e b foi utilizada
para avaliar angulo alfa, sinal do cruzamento, indice de retroversdo acetabular, sinal da
espinha isquiatica e sinal da parede posterior do acetabulo e a radiografia perfil de Ducroquet

(Figuras 5.a, b) também foi selecionada para mensuragdo do angulo alfa.

Figura 4a. Posicionamento do paciente para realizar radiografia AP da pelve em ortostase®®).
Figura 4b. Radiografia digital AP da pelve em ortostase. Fonte: Servi¢o de Fisioterapia —
ISCMSP.
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DUCROCQET

Figura 5a. Posicionamento do paciente para realizar radiografia perfil de Ducroquet®® Figura
5b. Radiografia digital Perfil de Ducroquet. Fonte: Servico de Fisioterapia - ISCMSP.

Foi definida radiograficamente como IFA do tipo pincer os pacientes com ao menos
um sinal de retroversdo acetabular, sendo: presenca de sinal do cruzamento, espinha
isquidtica, sinal da parede posterior e/ou indice de retroversdo acetabular > zero.

A definicdo do tipo came necessitou de valores de angulo alfa > 69° para homens e >
51° a mulheres mensuradas na radiografia AP da pelve em ortostase e radiografia perfil de
Ducroquet valores acima de 55° J4 para o misto, deveria existir a combinacdo das
caracteristicas citadas anteriormente(!81923),

O angulo alfa é a expressdo quantitativa da deformidade femoral. Para o tracado na
radiografia AP da pelve em ortostase, os pontos de referéncia foram: centro do colo femoral,
centro da cabeca femoral e inicio da formacdo da deformidade femoral (Figura 6). Os autores
categorizaram os valores segundo sexo em normal, limitrofe e patoldgico®®),

Para mensuragédo do angulo alfa na radiografia Perfil de Ducroquet (Figura 7) tragou-

se um circulo na cabeca femoral; a partir do centro deste circulo, duas linhas (uma no sentido
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do eixo do colo femoral e outra até o ponto onde a cortical da por¢do anterior da transicdo
cabega/colo perde o contato com o circulo) foram desenhadas, sendo que o valor angular

anormal foi considerado acima de 55°(9),

Figura 6. Mensuracao do angulo alfa na radiografia AP de pelve em ortostase, pelo programa
Horos. Fonte: Servico de Fisioterapia - ISCMSP.

Figura 7. Mensuracgdo do angulo alfa na radiografia perfil de Ducroquet pelo programa Horos.
Fonte: Servigo de Fisioterapia - ISCMSP.

O sinal do cruzamento representa sinal radiografico de hipercobertura acetabular

anterior (Figura 8) e indice de retroversdo acetabular (IRA), o que expressa de forma
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quantitativa (Figura 9). A mensuracdo do IRA foi realizada por meio da radiografia AP da
pelve em ortostase, segundo Diaz-Ledezma et al.?® em 2013 e foi o coeficiente entre a
distancia da borda acetabular até o ponto do cruzamento das paredes acetabulares e a distancia
lateral total da cavidade acetabular (A / A + B). Valores acima de 0,20 tém relacdo com les&o

condral intra-operatoria.

Figura 8. Mensuracgéo do sinal do cruzamento na radiografia AP de pelve em ortostase, pelo
programa Horos. Fonte: Servico de Fisioterapia - ISCMSP.

Figura 9. Mensuracdo do indice de retroversdo acetabular na radiografia AP de pelve em
ortostase pelo programa Horos. Fonte: Servigo de Fisioterapia - ISCMSP.
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O sinal da espinha isquiatica (Figura 10) e o sinal da parede posterior (Figura 11) s&o
sinais de retroversdo acetabular e foram descritos como presentes ou ausentes em cada

quadril®,

Figura 10. Mensuracgdo do sinal da espinha isquiatica no programa Horos. Fonte: Servico de
Fisioterapia - ISCMSP.

Figura 11. Mensuracao do sinal da parede posterior do acetabulo no programa Horos. Fonte:
Servigo de Fisioterapia - ISCMSP.

Para mensuracdes radiogréficas, foi utilizado o software Horos®, plataforma de
avaliacdo de imagem validada pela literatura, disponibilizado sob a General Public License

(GNC), versdo 3 (GPL-3.0) ¥, As medidas do sinal do cruzamento, sinal da parede posterior
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do acetabulo, sinal da espinha isquiatica, &ngulo alfa e indice de retroversao acetabular, foram
realizadas por um médico ortopedista, que recebeu treinamento prévio e ndo conhecia a
identificacdo do paciente e status pré ou pds-operatério. Os pardmetros radiograficos
quantitativos avaliados no presente estudo ja foram validados em estudo anterior com indice

de correlagéo intra e interclasse (>0,80) em todas as medidas realizadas.

3.5 Analise estatistica

A andlise dos dados foi realizada por meio dos programas Excel Office 2017 e 0 SPSS
13.0. Os dados descritivos foram expressos em média, desvio padrdo e/ou porcentagem.

A comparacdo entre varidveis de interesse foi feita pelos testes de Wilcoxon, t-Student
Pareado, McNemar e Pearson. O nivel de significancia adotado foi de p<0,05 e intervalo de

confianca de 95%.
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4. RESULTADOS




Os dados demograficos dos 65 prontudrios com pacientes acompanhados e incluidos

na amostra do estudo seguem apresentados na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas gerais pre-operatorias da amostra estudada (n=65).

Variaveis
Sexot

Feminino / Masculino 39 (60%) / 26 (40%)
Idade* (anos) 37,66 = 8,15
Peso* (kg) 70,14 £ 13,52
Altura* (cm) 169,92 + 9,00
IMC* (kg/m2) 24,12 + 3,06

Membro Dominantef
Direito / Esquerdo

Membro Sintomdticot
Direito / Esquerdo

Atividade Fisica (AHA)}

Sedentario / Ativo

61 (93,80%) / 04 (6,20%)

40 (61,50%) / 25 (38,50%)

45 (69,20%) / 20 (30,80%)

Duracéo dos Sintomas* (meses) 27,35 £ 29,07
EVA* (0-10) 5,60 £ 2,50
IHOT-33* (0-100) 41,95 + 16,62
Local da Dort
Inguinal 38 (58,50%)
Sinaldo C 23 (35,40%)
Lateral 04 (6,20%)
Tipo de Impactot
came 08 (12,30%)
pincer 18 (27,70%)
misto 39 (60%)

Legenda: fValores representados por nimero de pacientes (n) e porcentagem (%); *:
média e desvio padrdo; IMC: indice de massa corporea; AHA: American Health
Association; EVA: escala visual analdgica de dor; IHOT-33: The International Hip
Outcome Tool-33.
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A média de tempo entre o surgimento de sintomas até o diagndstico foi de

27,35+£29,07 meses. As caracteristicas da abordagem cirirgica de encontram na tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas da abordagem cirurgica da amostra estudada (n=65).

Abordagem labio n (%)
Desbridamento 03 (4,60)
Sutura 61 (93,80)
Reconstrucéo 01 (1,50)

Abordagem Gssea

Resseccdo came 30 (46,10)

Resseccdo pincer 58 (89,20)
Abordagem cartilagem

N&o abordada 61 (93,80)

Microfratura 03 (4,60)

Condroplastia 01 (1,50)

Legenda: Valores representados por nimero de pacientes (n) e porcentagem (%).

Foi encontrada significancia estatistica na comparacdo dos valores de rotacdo medial
de quadril entre os momentos pré e pés-operatério de seis meses, com evolugdo de 11,69° e p
<0,001. Os dados completos sdao demonstrados na tabela 3.

Tabela 3. Média e desvio padrdo () da medida da amplitude de movimento de quadril pré e
pos-artroscopia (6 meses) da amostra incluida (n=65).

(Graus) pré-artroscopia pOs-6meses IC 95% p
Rotagdo medial 19,26+10,39 30,95+3,52 11,69 (9,14 a 14,23) <0,001

Legenda: IC: intervalo de confianca; unidade de medida: graus; p, significancia
estatistica.
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Quanto as medidas radiogréficas do fémur proximal, o presente estudo demonstrou
reducdo significativa de angulo alfa AP e perfil na radiografia na comparagdo pré e pos-
intervencdo cirdrgica. A analise completa esta detalhada na tabela 4.

Tabela 4. Média e desvio padrédo () das medidas radiograficas do fémur proximal pré e pos-
artroscopia (6 meses) da amostra incluida (n=65).

(Graus) pré-artroscopia pos-6meses IC 95% p
Angulo alfa (AP) 73,85+6,62 68,1245,04 5,73 (4,57a6,89) <0,001
Angulo alfa (perfil) 56,97+6,09 50,61+5,39  6,35(4,99a7,72) <0,001

Legenda: IC: intervalo de confianca; p: significancia estatistica.
A tabela 5 demonstra a analise completa das mensuragdes radiograficas de acetabulo

pré e pos-artroscopia nos 65 pacientes incluidos no estudo.

Tabela 5. Média e porcentagem das medidas radiogréaficas de acetabulo pré e p6s-artroscopia
(6 meses) da amostra incluida (n=65).

pré-artroscopia  p0Os-6meses A p
Positividade do sinal do 49(75,40) 29(44,60) 20 <0,001
cruzamentot
Positividade do sinal da parede 32(49,20) 30(46,20) 02 0,625
posterior do acetdbulot
Positividade do sinal da espinha 27(41,50) 27(41,50) 00 1,00
isquiaticaf
Indice de retroversdo acetabular 0,17+0,11 0,07+0,08 0,10 <0,001°

(coeficiente)*

Legenda: T:Valores representados por nimero de pacientes € porcentagem entre parénteses;
*média e desvio padrao(£); A: evolugdo preé e pds-intervencdo; p: significancia estatistica;
*: Wilcoxon.

Ao estabelecer correlacdo entre a evolugdo dos sinais radiograficos e ganho de
amplitude de movimento de rotacdo medial de quadril apds a cirurgia, ndo foi observada

significancia estatistica. Os valores estdo representados na tabela 6.
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Tabela 6. Correlacdo entre evolugdo da rotacdo medial do quadril e sinais radiograficos came
e Pincer apds artroscopia nos pacientes incluidos (n=65).

A Rotagao Medial do quadril

A Angulo Alfa AP

Correlacédo de Pearson / p 0,017/0,892
A Angulo Alfa Perfil

Correlacéo de Pearson / p 0,165/0,188

A Indice de Retroversdo Acetabular
Correlacédo de Pearson / p 0,111/0,378

Legenda: AP: antero-posterior; p: significancia estatistica; A evolugédo pré e pds-intervencao.
Para a avaliacdo da qualidade de vida dada por meio do questionario IHOT-33 o0s

detalhes sdo apresentados na tabela 7.

Tabela 7. Escore de qualidade de vida do IHOT-33 com média e desvio padrdo (%) e
intervalo de confianca (IC) pré e pds-artroscopia (6 meses) nos pacientes incluidos.

IHOT-33 (0-100) n  pré-intervencdo  pOs-6meses IC 95% p
Geral 65 41,95+16,62 70,45+16,18 28,49(21,65a 35,33) <0,001
Sexo
Feminino 39 36,57+18,95 71,75+17,59  36,88(28,10 a 45,65)
0,003
Masculino 26 45,68+14,84 65,17+14,71  17,64(8,41 a 26,87)

Legenda: IHOT-33: The International Hip Outcome Tool-33; p: significancia estatistica; n:
namero de pacientes analisados.

A avaliacdo da dor representada pela EVA esta descrita na tabela 8.
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Tabela 8. Escore da EVA com média e desvio padréo (£) pré e pds-artroscopia (6 meses) nos
pacientes incluidos.

EVA (0-10) n  pré-intervencdo p0Os-6 meses IC 95% p
Geral 65 5,61+2,53 1,76+2,14 3,84 (3,15 a4,53) <0,001
Sexo
Feminino 39 6,04+2,44 1,62+2,08 4,42 (3,49 a 5,34)
0,04
Masculino 26 4,96+2,58 1,98+2,24 2,98 (1,96 a 3,99)

Legenda: EVA: escala visual analogica de dor; p: significancia estatistica; n: nimero de
pacientes analisados.
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5. DISCUSSAO




36

Os principais achados do presente estudo ao comparar 0s momentos pré e pés-
operatério de seis meses de artroscopia do quadril evidenciaram diferenca significativa de
amplitude de rotagdo medial, valores de angulo alfa, sinal do cruzamento, indice de
retroversdo acetabular, escores IHOT-33 e EVA. Ao correlacionar a evolugdo da rotacdo
medial com sinais radiograficos de came e pincer ndo se observou relagdo entre as mesmas.

Existem evidéncias de que a perda de amplitude de rotacdo medial do quadril seja
fator de risco para desenvolvimento de lesdo intra-articular®. Os resultados desta pesquisa
indicaram que a remocdo do bloqueio mecénico associada a reabilitacdo pds-operatdria
promoveu ganho médio de 11,69° de rotacdo medial aos seis meses de cirurgia, 0 que
corrobora com achados de Kelly et al.(), que apds acompanhar coorte de 56 pacientes
submetidos a artroscopia encontraram diferenca significativa de 17,70° na medida.

Choi et al.#? observaram resultados semelhantes ao acompanhar 109 pacientes
operados, com acréscimo médio significativo de rotacdo medial aos seis meses de cirurgia,
que se mantiveram até dois anos, resultado semelhante ao trabalho de Stahelin et al.“®),

Atividades funcionais prolongadas que exijam maior amplitude que os movimentos
fisiolégicos podem gerar forca de cisalhamento e contribuir para aumento do estresse no labio
acetabular e da cartilagem nos pacientes com SIFA®. Os resultados do presente estudo
demonstraram que a artroscopia pode promover ganho de movimento de rotacdo medial do
quadril e contribuir para restauracdo da mecanica articular préximo a valores fisiologicos,
além de promover melhora da qualidade de vida em curto prazo.

Embora a casuistica acompanhada ndo apresentasse valores extremos de angulo alfa,
apos seis meses de procedimento cirdrgico houve reducdo significativa na mensuragdo da
radiografia AP. Autores sugerem que a restauracdo cirirgica de angulo alfa para valores
abaixo de 55° gera resultados positivos para pacientes com SIFA®®), Revisio sistematica e

metanalise que avaliou os desfechos de 31 trabalhos apds o tratamento artroscopico observou
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diferenga média de angulo alfa superior ao nosso estudo, com evolucéo e grande variacdo de
medidas radiogréficas para analise do came®@?),

H& comprovacdo moderada de que o aumento de angulo alfa esteja associado a
progressio da SIFA®GY. Embora o tratamento cirtirgico reduza de forma significante os valores
angulares do fémur e proporcionem bons resultados a curto e médio prazo, ainda néo
podemos afirmar que a cirurgia reduza riscos de desenvolvimento de osteoartrite ou possa
gerar progresséo da leséo.

Determinar a presenca e gravidade do impacto do tipo pincer pode ser mais dificil do
que o came por causa da variabilidade na medicdo, posicionamento e correlagdo de medidas
radiograficas. Neste estudo utilizou-se a radiografia AP de bacia com carga, o que segundo
trabalho de Jackson et al.®Y) apés comparar radiografias supino e ortostatismo para avaliagio
da SIFA do tipo pincer, concluiram que radiografia em posicdo supina pode interferir na
inclinacdo pélvica, portanto sugere que o padrdo ouro para avaliar o acetabulo na investigacao
da SIFA seja a radiografia AP de bacia em ortostase.

A casuistica desta pesquisa teve prevaléncia de 27,70% de impacto do tipo pincer e
60% dos casos foram mistos. Além de utilizar medidas de retroversdo acetabular para a
classificacdo do impacto e avaliar mudancas pés-operatorias, optou-se por acrescentar o
indice de retroversao acetabular, que além de quantificar a gravidade da hipercobertura, pode
ser preditor de lesdo condral intra-operatéria. Este foi um diferencial na comparacdo com
outros métodos da literatura, que pode ser uma medida a ser incorporada nas mensuracdes
pré-operatorias de artroscopia.

O tratamento adequado para o pincer ainda é controverso entre os estudos. A
indicacdo pode variar de resseccdo isolada do rebordo acetabular a reorientacdo por meio da
osteotomia periacetabular e ambas abordagens tem fungéo de normalizar pressdes de contato

intra-articular®?. A grande questdo é se os resultados positivos do tratamento artroscopico se
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mantém a longo prazo ou se esse acetabulo pode se tornar displasico e progredir para
osteoartrite.

Os resultados deste estudo demonstraram que a maior parte dos pacientes foram
submetidos a resseccao do rebordo acetabular para tratamento do pincer e os valores de sinal
do cruzamento e indice de retroversdo acetabular reduziram de forma significativa.
Acreditamos que a positividade do sinal da espinha isquiatica e sinal da parede posterior do
acetdbulo ndo se alteraram ap6s o procedimento cirdrgico pois ndo houve reorientacéo
espacial da cavidade acetabular (osteotomia).

Hartigan et al.®® analisaram dados pré e pds-operatorio de 82 pacientes com sinais de
retroversao acetabular submetidos a artroscopia para tratamento da SIFA, sendo a
acetabuloplastia a maior abordagem. Foi realizada comparacdo pré e pos-operatoria de trés
meses de artroscopia e os autores observaram reducdo do angulo centro-borda e sinal do
cruzamento. Apos dois anos de acompanhamento, radiografias analisadas ndo demonstraram
alteracdo na classificacdo de Tonnis para avaliacdo do grau de osteoartrite. Em nosso trabalho
optamos por nao realizar a mensuracdo da classificacdo de Tonnis por se tratar de seis meses
de acompanhamento, um periodo curto para que sejam observadas alterac@es e que a medida
seja necessaria apds um ano de procedimento.

Peter et al.®* coletaram dados de 60 pacientes com SIFA e evidéncias de retroversdo
acetabular pelas medidas radiogréaficas (angulo centro-borda e sinal da parede posterior do
acetabulo). Os pacientes foram divididos em dois grupos: 30 para ressec¢do do rebordo
acetabular e 30 para osteotomia periacetabular. Apds os procedimentos, ambos grupos
demonstraram melhora clinica satisfatoria na escala funcional. Ao final do trabalho, os
autores concluiram que a osteotomia deve ser indicada para quadris com cobertura acetabular
posterior/ lateral insuficiente e cartilagem intacta e a acetabuloplastia para pacientes com

hipercobertura anterior e cobertura posterior suficiente.
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Apesar do ganho significativo de amplitude de movimento de rotagdo medial e
reducdo de sinais radiograficos came e pincer ndo foram encontradas correlagdes entre esses
achados no presente trabalho. Ha, porém a busca continua na literatura pela correlacdo entre
parametros operatdrios e clinicos/radiogréaficos na tentativa de estabelecer uma razdo para
nortear as intervencdes e novas pesquisas(”%,

Acreditamos que a osteoplastia ndo seja o Unico fator que determine o ganho de
amplitude de rotacdo medial pos-operatoria e que outros possam contribuir por agir na dor,
contratura capsular e aderéncia cicatricial.

Embora a cirurgia reduza a presenca de sinais radiograficos de impacto, cogitamos que
seja necessaria uma abordagem especifica para cada paciente, independente da angulacéo
observada na radiografia, que trard& uma amplitude funcional, dificultando a correlacdo e
criagdo de um coeficiente comum.

A reabilitacdo apos artroscopia do quadril tem sido reconhecida como componente
integral do desfecho clinico do procedimento®®. Respeitar o tempo de cicatrizagdo, controlar
descarga de peso de acordo com o procedimento realizado e orientar progressao terapéutica
baseada em instrumentos validados pela literatura pode ter influenciado no ganho de
amplitude de movimento nos pacientes avaliados neste estudo, porém ndo houve esse
objetivo, ja que a pesquisa ndo teve o delineamento para essa analise.

O protocolo de reabilitacdo aplicado teve tempo total de duracdo de seis meses e as
ferramentas utilizadas para ganho de amplitude de movimento e prevencdo de aderéncias
foram terapia manual e bicicleta ergométrica. Cogitamos que movimentos passivos de
circunducdo e otimizacdo da amplitude em flexdo de quadril possam ser elementos chaves
para melhora precoce do movimento, além de reduzir a entrada nocioceptiva das estruturas

extra-articulares afetadas no periodo de reabilitacdo pds-operatoria.
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Faltam estudos de alta qualidade sobre programas de reabilitacdo apds artroscopia de
quadril com detalhes suficientes de intervencdes e defini¢do de critérios para progresséo. Essa
visdo aponta para a evolucdo da linha de pesquisa ligada a esse estudo. Um ensaio clinico
randomizado e controlado poderd analisar condutas aplicadas e comparar tipos diferentes de
intervencao.

Os pacientes avaliados neste estudo apresentaram mais de 20 meses de sintomas antes

da busca por tratamento. O tempo de espera até o diagndstico foi ao encontro do evidenciado
estudo de Kahlenberg et al.®*” que ap0s avaliar 78 pacientes com SIFA, observaram que a
duracdo média entre inicio dos sintomas e diagnostico foi de 32 meses.
Este achado demonstra a importancia da avaliacdo apropriada que impacta no diagndéstico
oportuno, pois na tentativa de aliviar a dor muitos pacientes podem ser expostos a tratamentos
medicamentosos de longo prazo e intervencdes incorretas, 0 que pode gerar risco para a
salde, progressdo da lesdo e elevacdo dos custos.

Resultados a curto e médio prazo apoiam que a artroscopia de quadril para tratamento
da SIFA pode reduzir dor, limitacdes funcionais e restaurar a amplitude de movimento@®. Os
resultados da EVA ao comparar 0s momentos pré e pds-operatorio foram significativos e
apresentaram diferenca nesta pesquisa, o que corrobora com trabalho de Horisberger et al.®®,
gue obtiveram menor pontuacédo para dor a curto prazo apos a cirurgia.

Larson et al.® estabeleceram comparacéo sobre os resultados da refixag&o labial com
desbridamento focal em uma coorte de pacientes submetidos a correcdo artroscopica para
SIFA com acompanhamento de trés anos e observou melhores desfechos de dor na EVA para
0 grupo da refixacdo labial. No presente estudo os casos de sutura foram maioria.

Apesar da escala EVA ser uma medida quantitativa para avaliagdo de dor aguda e

cronica, existe uma dificuldade na interpretagdo da alteracdo da dor apds artroscopia. Por esse
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motivo, optou-se por utilizar uma escala funcional que complementasse a avaliagdo da
satisfacdo do paciente apds o procedimento cirdrgico.

A avaliacdo da qualidade de vida realizada com o questionario IHOT-33 apresentou
evolugdo apos a cirurgia. Kierkegaard et al.®® estdo de acordo com os resultados deste estudo
apos analisar 22 trabalhos em revisdo sistematica. Os autores concluiram que entre trés e seis
meses de artroscopia para tratamento da SIFA os pacientes tém redugéo da dor e melhora na
funcdo das atividades de vida diaria, enquanto entre seis meses € um ano ocorre 0 retorno a
atividade esportiva.

Um fator a se destacar sobre avaliacdo da dor e qualidade de vida é que o publico
feminino obteve maior diferenca na comparacao pré e pés-operatéria de artroscopia para EVA
e escore IHOT-33 em comparacdo com os resultados do pablico masculino, com pontuacao
significantemente superior. Atribuimos esse resultado a morfologia came ser mais agressiva e
mais comum no publico masculino.

Resultado contrario ao estudo de Malviya et al.®®, que apés um ano de
acompanhamento concluiram que ser do sexo feminino é fator de risco para desfechos
inferiores apds cirurgia artroscépica do quadril para tratamento da SIFA na comparagdo com
0s homens. Um maior tempo de acompanhamento e numero maior de pacientes pode ser
necessario para demonstrar se ha diferenca em longo prazo entre os resultados relatados por
Sexo.

Algumas limitacGes desta pesquisa merecem discussdo. O estudo em questdo foi
retrospectivo e sujeito a vieses de informacéo por se tratar de dados coletados previamente de
prontudrios, com numero pequeno de pacientes comparados a estudos multicéntricos de
referéncia internacional, pouco tempo de acompanhamento para afirmar se as mudancas
observadas se mantém em longo prazo e uso de apenas um critério radiografico para

diagnosticar o IFA tipo pincer, o que pode superestimar esse tipo de classificacéo.
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Apesar disso, os dados foram coletados de forma consecutiva, o estudo teve célculo
amostral baseado em trabalho correlato da literatura, os avaliadores possuiam excelente
correlacdo de classe, o que reduziu a possibilidade de viés de mensuracdo, e o critério
diagnédstico para classificagdo dos tipos de SIFA foi baseado na literatura recente. O
acompanhamento de seis meses apesar de breve foi suficiente para cicatrizacdo completa de
partes moles e para estabelecer correlacdo com as mensuracgdes radiograficas.

A pesquisa para SIFA estd em expansao e os resultados deste estudo podem contribuir
para o entendimento sobre as repercussdes clinicas e radiograficas apds anélise de curto prazo
dos efeitos da artroscopia. Acreditamos que a remoc¢ao do conflito 6sseo ndo foi o Unico fator
que determinou ganho de amplitude de rotagdo medial de quadril e que o tempo escolhido de

seguimento foi suficiente para observar melhora funcional dos pacientes.
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6. CONCLUSAO
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Concluimos que ndo houve correlagdo entre rotacdo medial e sinais radiograficos
came e pincer de pacientes com sindrome do impacto femoroacetabular apds artroscopia.

Houve, porém a melhora da qualidade de vida apds seis meses de procedimento.
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7. ANEXOS
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7.1 Anexo 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(a) Sr(a) '
portador do RG. estd sendo convidado a participar da pesquisa
intitulada; CORRELACAO ENTRE ROTACAO MEDIAL DO QUADRIL E SINAIS
RADIOGRAFICOS CAME E PINCER DE PACIENTES COM SINDROME DO
IMPACTO FEMOROACETABULAR SUBMETIDOS A ARTROSCOPIA, a ser

realizada pela aluna Andreza Maroneze da Silva, com a orientacdo do Prof. Dr. Giancarlo

Cavalli Polesello, na qual tem como objetivo principal determinar se existe relacdo entre o
ganho de movimento de rotacdo medial de quadril e mudanca nos sinais radiograficos apos
cirurgia de artroscopia do quadril. Caso concorde, analisaremos os dados do seu prontuério
em relacdo aos resultados pré e pds-operatorios das suas radiografias, dos testes de amplitude
de movimento do quadril e qualidade de vida. Todos os resultados, bem como seus dados
pessoais, serdo tratados de forma anénima e confidencial, ou seja, em nenhum momento sera

divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados coletados serdo utilizados Unica

e exclusivamente nesta pesquisa, sendo que os resultados poderdo vir a serem divulgados em
eventos e/ou revistas cientificas. Sua participacdo € voluntaria, isto é, a qualquer momento
vocé pode retirar 0 seu consentimento, recusando-se a participar desta avaliagdo. Em caso de
recusa, o(a) Sr.(a) ndo sofrerd qualquer penalidade. O(a) Sr.(a) ndo terd nenhum custo, nem
receberd quaisquer compensacfes financeiras. Ndo havera riscos de qualquer natureza para
sua pessoa. O beneficio relacionado a sua participacdo sera de contribuir para o aumento do
conhecimento cientifico para a area da fisioterapia musculoesquelética. O(a) Sr.(a) recebera
uma cépia deste termo onde consta o celular / e-mail do pesquisador responsavel, podendo
tirar as suas davidas sobre o projeto e sua participacdo a qualquer momento. Desde ja
agradecemos a sua participacao!

Declaro para os devidos fins estar ciente do presente termo, bem como confirmo minha
participacdo neste projeto de pesquisa. E tirei todas minhas ddvidas com a Senhora Andreza
Maroneze da Silva, a qual colocou a disposicdo um namero de telefone para que ligasse caso
haja algum problema (11) 98571-1082. Em caso de dlvida ética, podera entrar em contato
com o comité de ética em pesquisa no telefone (11) 2176-7689.

Sao Paulo, de de

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador responsavel



7.2 Anexo 2. Check list da Iniciativa STROBE.

Item
nO

Recomendacdes
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Pag

Titulo e 1
Resumo

(a) Indigue o desenho do estudo no titulo ou no resumo,
com termo comumente utilizado

60

(b) Disponibilize no resumo um sumario informativo e
equilibrado do que foi feito e do que foi encontrado

60

Introducdo

Contexto/ 2
Justificativa

Detalhe o referencial teorico e as razGes para executar a
pesquisa.

Objetivos 3

Descreva 0s objetivos especificos, incluindo quaisquer
hipdteses pré-existentes.

14

Métodos

Desenho 4
estudo

Apresente, no inicio do artigo, os elementos-chave
relativos ao desenho do estudo.

16

Contexto 5

Descreva o contexto, locais e datas relevantes, incluindo
0S periodos de recrutamento, exposicao,
acompanhamento (follow-up) e coleta de dados.

17-
20

Participantes 6

Estudos de Coorte: Apresente o0s critérios de
elegibilidade, fontes e métodos de selecdo dos
participantes. Descreva 0S métodos de
acompanhamento.

Estudos de Caso-Controle: Apresente os critérios de
elegibilidade, as fontes e o critério-diagnostico para
identificacdo dos casos e os métodos de selecdo dos
controles. Descreva a justificativa para a eleicdo dos
casos e controles

Estudo  Seccional: Apresente o0s critérios de
elegibilidade, as fontes e os métodos de selecdo dos
participantes.

17

Estudos de Coorte: Para os estudos pareados, apresente
0s critérios de pareamento e 0 nimero de expostos e ndo
expostos.

Estudos de Caso-Controle: Para os estudos pareados,
apresente 0s critérios de pareamento e o nimero de
controles para cada caso.

Variaveis 7

Defina claramente todos os desfechos, exposicdes,
preditores, confundidores em potencial e modificadores
de efeito. Quando necessario, apresente 0s critérios
diagnosticos.

21-
28

Fontes dados/  8*
Mensuragéo

Para cada variavel de interesse, forneca a fonte dos
dados e os detalhes dos métodos utilizados na avaliacéo
(mensuragdo). Quando existir mais de um grupo,
descreva a comparabilidade dos métodos de avaliagdo.

21-
28

Viés 9

Especifique todas as medidas adotadas para evitar
potenciais fontes de viés.

22 e
27

Tamanho do 10
estudo

Explique como se determinou o tamanho amostral.

16
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Variaveis
quantitativas

11

Explique como foram tratadas as variaveis quantitativas
na analise. Se aplicavel, descreva as categorizacdes que
foram adotadas e porqué.

28

Métodos
estatisticos

12

Descreva todos o0s métodos estatisticos, incluindo
aqueles usados para controle de confundimento.
Descreva todos os metodos utilizados para examinar
subgrupos e interagdes.

Explique como foram tratados os dados faltantes
Estudos de Coorte: Se aplicivel, explique como as
perdas de acompanhamento foram tratadas.

Estudos de Caso-Controle: Se aplicavel, explique como
0 pareamento dos casos e controles foi tratado.

Estudos Seccionais: Se aplicavel, descreva os métodos
utilizados para considerar a estratégia de amostragem.
Descreva qualquer anélise de sensibilidade.

28

Resultados

Participantes

13*

Descreva 0 numero de participantes em cada etapa do
estudo (ex: numero de participantes potencialmente
elegiveis, examinados de acordo com critérios de
elegibilidade, elegiveis de fato, incluidos no estudo, que
terminaram 0 acompanhamento e efetivamente
analisados). Descreva as raz0es para as perdas em cada
etapa. Avalie a pertinéncia de apresentar um diagrama
de fluxo.

17

Dados
descritivos

14*

Descreva as caracteristicas dos participantes (ex:
demogréficas, clinicas e sociais) e as informacgdes sobre
exposi¢oes e confundidores em potencial.

Indique o numero de participantes com dados faltantes
para cada variavel de interesse.

Estudos de Coorte: Apresente o0 periodo de
acompanhamento (ex: média e tempo total)

30

Desfecho

15*

Estudos de Coorte: Descreva 0 numero de eventos-
desfecho ou as medidas-resumo ao longo do tempo
Estudos de Caso-Controle: Descreva 0 numero de
individuos em cada categoria de exposi¢do ou apresente
medidas-resumo de exposicao.

Estudos Seccionais: Descreva 0 numero de eventos-
desfecho ou apresente as medidas-resumo.

31-
34

Resultados
principais

16

Descreva as estimativas ndo ajustadas e, se aplicavel, as
estimativas ajustadas por varidveis confundidoras, assim
como sua precisdo (ex: intervalos de confianca). Deixe
claro quais foram os confundidores utilizados no ajuste
e porque foram incluidos.

Quando variaveis continuas forem categorizadas,
informe os pontos de corte utilizados.

Se pertinente, considere transformar as estimativas de
risco relativo em termos de risco absoluto, para um
periodo de tempo relevante.

31-
34
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Outras 17  Descreva outras analises que tenham sido realizadas. -

analises Ex: analises de subgrupos, interacdo, sensibilidade.

Discusséo

Resultados 18 Resuma os principais achados relacionando-os aos 36

principais objetivos do estudo.

LimitacOes 19 Apresente as limitagdes do estudo, levando em 41
consideracdo fontes potenciais de viés ou imprecisao.
Discuta a magnitude e direcdo de viéses em potencial.

Interpretacédo 20 Apresente uma interpretacdo cautelosa dos resultados, | 42
considerando os objetivos, as limitacbes, a
multiplicidade das analises, os resultados de estudos
semelhantes e outras evidéncias relevantes.

Generalizagdo 21  Discuta a generalizagéo (validade externa) dos 42
resultados.

Outras Informacoes

Financiamento 22  Especifique a fonte de financiamento do estudo e o N&o
papel dos financiadores. Se aplicavel, apresente tais se
informacdes para o estudo original no qual o artigo é aplica

baseado.
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7.3 Anexo 3. Termo de Consentimento da Clinica Costa e Marinho

Eu, Giancarlo Cavalli Polesello, responsavel pela Costa e Marinho Clinica
Especializada, autorizo a consulta de prontuarios de pacientes para realizacdo do estudo:
Correlacdo entre rotacdo medial do quadril e sinais radiograficos came e pincer de
pacientes com sindrome do impacto femoroacetabular submetidos a artroscopia,
conduzido pela aluna Andreza Maroneze da Silva. Também fui informado pela responsavel
do estudo sobre 0s objetivos e caracteristicas da pesquisa.

Declaro ter lido e concordado com o parecer ético emitido pelo CEP da institui¢do
proponente, conhecer e cumprir as Resolucdes Eticas Brasileiras, em especial a Resolucéo
CNS 466/12.

Esta instituicdo esta ciente de suas responsabilidades como coparticipante do presente
projeto de pesquisa e de seu compromisso no resguardo da seguranca dos dados dos sujeitos

participantes da pesquisa.

Sao Paulo, 01 de setembro de 2017

Assinatura e carimbo do responsavel institucional

LISTA NOMINAL DE PESQUISADORES
Andreza Maroneze da Silva

Vera LUcia dos Santos Alves



7.4 Anexo 4. Ficha de dados coletados do prontuério

Data da avaliacéo:

Nome: Sexo:
Idade: _
Peso: Altura (cm): Indice de massa corporea (IMC):

Membro dominante:

Membro sintomatico:

Tempo de sintomas (meses):

Local da dor:

Prética de atividade fisica:

Tipo: Horas praticadas por semana:

Subtipo de impacto femoroacetabular:

Data da cirurgia:

Escala visual analdgica de dor
Membro sintomatico Pré:

Membro sintomatico PO 6 meses:

Nota questionario de qualidade de vida IHOT-33
Membro sintomatico Pré:

Membro sintomatico PO 6 meses:

Amplitude de movimento de rotacdo medial de quadril
Membro assintomatico Pré: Membro sintomatico Pré:
Membro sintomatico PO 6 meses:

Amplitude de movimento de rotacao lateral de quadril
Membro assintomatico pre: Membro sintomatico pré:
Membro sintomético PO 6 meses:

Angulo alfa
Membro assintomatico pre: Membro sintomatico preé:
Membro sintomético PO 6 meses:

Sinal do cruzamento e indice de retroversao acetabular
Membro assintomatico pre: Membro sintomatico preé:
Membro sintomatico PO 6 meses:

Sinal da espinha isquiatica
Membro assintomatico pre: Membro sintomatico pré:
Membro sintomatico PO 6 meses:

Sinal da parede posterior do acetabulo
Membro assintomatico pré: Membro sintomatico pré:
Membro sintomético PO 6 meses:




7.5 Anexo 5 International Hip Outcome Tool 33.

Anexo 2. Questionario iHOT 33 versao em Portugués.

iHOT"

international
hip outcome tool

Para qual quadril

sera este questionario?
Se te pediram para responder
sobre um lado em particular
marque ele. Se nac marque o
que te causa mais problemas

() Esquerdo

Questionario de Qualidade de Vida para Pacientes Jovens e Ativos com Problemas no Quadril

Instrucdes

*Estas questdes perguntam sobre problemas que vocé possa estar sen-
tindo no seu quadril, como estes problemas afetam sua vida e quais os
sentimentos que estes problemas provocam em vocé

*Por favor, marque um traco no ponto que melhor representa sua situacao
»Se vocé marcar um traco no lado exiremo da esquerda, significa que vocé
sente que esta muito prejudicado. Por exemplo:

Muito prejudicado Nenhum problema
»Se vocé marcar um traco no lado extremo da direita, significa que vocé
sente que nao tem nenhum problema no quadril. Por exemplo:

Muito prejudicado Nenhum problema
»Se vocé marcar um trago no meio da linha, significa (=

que vock sente que esta moderadamente incapacitado ?ﬁﬁaﬁém dggg
ou, em outras palavras, que voce esta entre os extre- imagine como sefia
mos ‘muito prejudicade’ e ‘'sem nenhum problema’. E
importante que vocé marque uma das extremidades
da linha, quando as descricoes extremas refitam com
exatidao a sua situacio.

= Considere o (ltimo més para responder as perguntas
I: SINTOMAS E LIMITACOES FUNCIONAIS

As seguintes questdes perguntam scbre sintomas que vocé possa estar
sentindo no seu quadril e sobre a funcao do seu quadnl com relacao a suas
atividades diérias. Por favor, tente lembrar-se de como vocé tem se sentido
durante a maior parte do tempo deste Glitimo més e responda.

1. Com que frequéncia vocé tem dores no quadril/virilha?

Sempre Nunca
2. Seu quadril fica rigido (duro) quando senta/descansa durante o dia?
Muito rigido Nenhuma rigidez
3. E dificil para vocé caminhar longas distancias?

Mutto dificil Nenhuma dificuidade

4. Quanta dor voce sente no quadrilviniha quando esta sentado?
Muita dor Nenhuma dor
5. Qual é a sua dificuldade em ficar em pé por longos penodos?

Muita dificuldade Nenhuma dificuidade
6. E dificil para voce abaixar e levantar-se do chao?
Muito dificil Nenhuma dificuldade

7. E dificil para vocé caminhar em superficies imegulares?

Muito dificil Nenhuma dificuldade
8. E dificil para vocé deitar-se do lado do quadril com problema?

Muito dificil Nenhuma dificuldade
9. Quao dificil € para voc# para passar por cima de obstaculos?

Muito dificil Nenhuma dificuldade
10. Vocé tem dificuldade para subir/descer escadas?

Muita dificuidade Nenhuma dificuldade

11. Vocé tem dificuldade para levantar-se quando esta sentado?

Muita dificuldade Nenhuma dificuidade
12. Vocé tem algum desconforto quando caminha a passos largos?

Muito desconforio Nenhum desconforio
13. Viocé tem dificuidade para entrar efou sair do camo?

Muita dificuldade Nenhuma dificuldade
14. Qual & sua dificuldade com rangidos, travadas e estalos no seu quadril?
Muita dificuidade Nenhuma dificuldade

15. Vocé tem dificuidade para vestir se e/ou tirar meias ou sapatos?

Muita dificuidade Nenhuma dificuldade
16. Em geral, voce tem dor no quadnlviniha?
Muita dor, Nenhuma dor

Il: ESPORTES E ATIVIDADES RECREATIVAS

As seguintes questdes perguntam sobre o que vocé sente no seu quadil,
quando participa de esportes e atividades recreativas. Por favor, tente lembrar-
-se de como voceé tem se sentido durante a maior parte do tempo deste
Gitimo més e responda

17. Quanto vocé se preocupa sobre a sua capacidade de manter o nivel de
preparo fisico que vocé deseja?

Muito Nao me preocupo
18. Quanta dor vocé sente no quadril depois de praticar alguma atividade?
Muita dor, Nenhuma dor

19. Qual & sua preocupacao de que a dor no seu quadril aumente, se vocé
praticar esportes ou atividades recreativas?

Muito Nao me preocupo
20. Quanto piorou sua qualidade de vida por nao poder praticar esportes
ou atividades recreativas?

Muito N&ao piorou
21. Quanto vocé se preocupa em mudancas rapidas de direcao nos seus
esportes ou atividades recreativas?

O Nao fago esse movimento em minhas atividades

Muito Nao me preocupo
22 Quanto diminuiu o seu nivel de desempenho ao praticar esportes ou
atividades recreativas?

Diminuiu muito

1li: CONSIDERACOES RELACIONADAS AO TRABALHO
As questoes seguintes se referem ao que voce sente no seu quadril durante
o seu trabalho e suas atividades ocupacionais. Por favor, procure lembrar-
-se de como vocé tem se sentido na maior parte do tempo neste Gltimo
més e responda.

O Sou aposentado (por favor, passe para a proxima secao)

O Nao trabalho por razoes diversas & condicao do meu quadril (por favor,
passe para a proxima secao)

23. Qual € sua dificuldade para empurrar, puxar, levantar ou camegar objetos
pesados em seu frabalho?

O Nao faco esse movimento em minhas atividades

Nao diminuiu

Muita dificuldade Nenhuma dificuidade
24 Qual € sua dificuldade para abaixar-se/agachar-se?

Muita dificuldade Nenhuma dificuldade
25. Qual € sua preocupacao de que seu trabalho possa piorar sua dor no
quadril?

Muito Nao me preocupo

26. Quanta dificuldade vocé tem no seu trabalho devido a mobilidade re-
duzida no quadril?

Muita dificuldade Nenhuma dificuidade
v: CONSIDERA(}OES SOCIAIS, EMOCIONAIS E DE ESTILO DE VIDA
As seguintes perguntas se referem a algumas consideracoes sociais, emo-
cionais e de estilo de vida que vocé possa estar sentindo com relacao a
seu problema no quadril. Por favor, tente lembrar-se de como vocé tem
se sentido durante a maior parie do tempo deste Gitimo més e responda.
27. Quanto o seu problema do quadril o deixa frustrado?

Muito frustrado Nenhuma frusiracao
28. Quanto sua atividade sexual & prejudicada por causa do seu quadril?
O Isto nao & importante para mim

Muito problema Nenhum problema
29. A sua lesao no quadril o incomoda?

incomoda Muito Nao incomoda
30. E dificil para voceé relaxar por causa do seu problema no quadril?
Muito dificil Nenhuma dificuldade

31. Vocé esta desanimado por causa de seu problema no quadril?

Muito desanimado, Nenhum desanime
32 Quanto vocé se preocupa em pegar ou caregar uma crianca no colo
por causa de seu problema no quadril?

O Nao fago esse movimenio em minhas atividades

Muito Nao me preocupo
33. Voce se preocupa constantemente com seu problema de quadiril?
Constaniemente Nunca

FIM DO QUESTIONARIO! OBRIGADO!

52
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Silva AM. Correlacdo entre rotacdo medial do quadril e sinais radiograficos came e
pincer de pacientes com sindrome do impacto femoroacetabular submetidos a
artroscopia. Dissertacdo (Mestrado). 2019.

Introducdo: As opcles de tratamento para sindrome do impacto femoroacetabular (SIFA)
evoluiram nas ultimas décadas. Na literatura sdo relatados trabalhos que avaliam a efetividade
da artroscopia para abordagem do came por meio de avaliacdo clinica e radiogréfica,
demonstrando resultados favoraveis. Todavia o critério diagndstico e as repercussoes clinicas
para o pincer ainda sdo controversos entre os estudos. Objetivo: Correlacionar a amplitude de
rotacdo medial do quadril com os sinais radiograficos came e pincer de pacientes com
sindrome do impacto femoroacetabular apés artroscopia e avaliar a qualidade de vida apés o
procedimento. Método: Tratou-se de estudo retrospectivo com consulta de prontuarios de
janeiro de 2013 a abril de 2017 de centro Unico. O estudo foi aprovado (CAAE:
63881917.8.0000.5479), sendo incluidos prontuérios de pacientes de ambos sexos com SIFA
unilateral, submetidos a cirurgia artroscopica, acompanhamento pré e pds-operatorio de seis
meses, idade entre 18 e 55 anos e termo de consentimento livre e esclarecido. Foram
excluidos prontuarios de pacientes com cirurgia ortopédica prévia de coluna e/ou membros
inferiores, osteoartrite do quadril, sinovite vilonodular, condromatose sinovial e/ou tumores
malignos. Foram examinados prontuarios de 160 pacientes com casuistica final constituida
por 65. Os pacientes foram operados por Unico cirurgido de quadril e reabilitados com mesmo
protocolo. Os dados clinicos colhidos dos momentos pré e pos-operatorios de seis meses
foram: escala visual analdgica de dor (EVA), amplitude de rotacdo medial (RM) de quadril,
questionario de qualidade de vida International Hip Outcome Tool 33 (IHOT-33) e
mensuracfes de radiografia anteroposterior (AP) de pelve em ortostatismo e perfil de
Ducroquet. Resultados: Dos 65 prontuérios analisados, 39 pacientes do sexo feminino, a
média de idade 37,66 + 8,15, IMC 24,12 + 3,06, 20 individuos ativos fisicamente e o subtipo
de impacto mais presente foi 0 misto (60%). O valor médio da amplitude pré-operatoria de
RM do quadril foi de 19,26 + 10,39 e pds-operatéria 30,95 + 3,52 (p<0,001). Para medidas de
angulo alfa AP, o valor médio pré-operatério foi 73,85 + 6,62 e pos 68,12 + 5,04 (p<0,001), j&
para angulo alfa perfil foram respectivamente 56,97 + 6,09 e 50,61 + 5,39 (p<0,001). O sinal
do cruzamento foi presente em 75,40% dos casos pré-cirurgia e apés em 44,60% (p<0,001).
Ja para indice de retroversdo acetabular, o valor médio pré-operatério foi 0,17 = 0,11 e pés
0,07 £ 0,08 (p<0,001). Ao analisar a qualidade de vida, os valores médios pré-operatdrios
foram 41,95 + 16,62 e p6s 70,45 + 16,18 (p<0,001). Ao estabelecer correlacdo entre rotacdo
medial do quadril com angulo alfa e indice de retroversdo acetabular ndo foi observada
significancia estatistica. Conclusdo: N&o houve correlacdo entre RM com o0s sinais
radiograficos came e pincer de pacientes com SIFA ap6s a artroscopia. Houve, porém a
melhora da qualidade de vida ap6s seis meses de procedimento.

Palavras chave: impacto fémoro-acetabular, amplitude de movimento, leséo labral,
artroscopia de quadril.
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Silva AM. Correlation between hip medial rotation and cam and pincer radiographic
signs of patients with femoroacetabular impingement syndrome submitted to
arthroscopy. (Master’s Thesis). 2019.

Introduction: Treatment options for femoroacetabular impingement syndrome (FAI) have
evolved in recent decades. There are reports in the literature that evaluate the effectiveness of
arthroscopy to approach the Cam through clinical and radiographic evaluation, showing
favorable results. However, the diagnostic criteria and clinical repercussions for Pincer are
still controversial between studies. Purpose: Correlate the hip medial rotation amplitude with
the cam and pincer radiographic signs of patients with femoroacetabular impingement
syndrome after arthroscopy and evaluate the quality of life after the procedure. Methods:
This was a retrospective study with consultation of medical records from January 2013 to
April 2017 of a single center. The study was approved (CAAE: 63881917.8.0000.5479) and
included medical records of patients of both sexes with unilateral FAI, submitted to
arthroscopic surgery, six months pre and postoperative follow-up, age between 18 and 55
years and free consent. and enlightened. Medical records of patients with previous orthopedic
surgery of the spine and / or lower limbs, hip osteoarthritis, villonodular synovitis, synovial
chondromatosis and / or malignant tumors were excluded. The medical records of 160
patients with a final sample of 65 were examined. The patients were operated by a single hip
surgeon and rehabilitated with the same protocol. Clinical data collected from the
preoperative and postoperative six-month moments were: visual analogue pain scale (VAS),
medial rotation amplitude (MR), International Hip Outcome Tool quality of life
questionnaire. 33 (IHOT-33) and pelvic anteroposterior (AP) radiograph measurements on
standing and Ducroquet profile. Results: Of the 65 medical records analyzed, 39 female
patients, mean age 37.66 + 8.15, BMI 24.12 + 3.06, 20 physically active individuals and the
most present subtype of impact was mixed (60%). The mean value of preoperative range of
hip MR was 19.26 + 10.39 and postoperative 30.95 + 3.52 (p <0.001). For measurements of
AP alpha angle, the preoperative mean value was 73.85 + 6.62 and after 68.12 + 5.04 (p
<0.001), while for alpha profile angle, respectively, 56.97 + 6.09. and 50.61 + 5.39 (p
<0.001). The crossing sign was present in 75.40% of the cases before surgery and after in
44.60% (p <0.001). For the acetabular retroversion index, the mean preoperative value was
0.17 £ 0.11 and after 0.07 + 0.08 (p <0.001). When analyzing the quality of life, preoperative
mean values were 41.95 + 16.62 and after 70.45 = 16.18 (p <0.001). When establishing
correlation between evolution of hip medial rotation with alpha angle and acetabular
retroversion index, no statistical significance was observed. Conclusions: There was no
correlation between MR alterations with cam and pincer radiographic signs in patients with
FAI after arthroscopy. However, there was an improvement in quality of life after six months
of the procedure.

Key words: femoroacetabular impingement, range of motion, labral injury, hip arthroscopy.
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