
ANDREZA MARONEZE DA SILVA 

 

 

 

 

 

 

CORRELAÇÃO ENTRE ROTAÇÃO MEDIAL DO QUADRIL E 

SINAIS RADIOGRÁFICOS CAME E PINCER DE PACIENTES COM 

SÍNDROME DO IMPACTO FEMOROACETABULAR SUBMETIDOS À 

ARTROSCOPIA 

 

 

 

 

                                                                     Dissertação apresentada ao Curso de Pós– 

   Graduação   da     Faculdade   de   Ciências  

Médicas  da Santa Casa de São Paulo  para  

                                                  obtenção do título de Mestra em Pesquisa  

em Cirurgia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SÃO PAULO 

2019 



ANDREZA MARONEZE DA SILVA 

 

 

 

 

 

 

CORRELAÇÃO ENTRE ROTAÇÃO MEDIAL DO QUADRIL E 

SINAIS RADIOGRÁFICOS CAME E PINCER DE PACIENTES COM 

SÍNDROME DO IMPACTO FEMOROACETABULAR SUBMETIDOS À 

ARTROSCOPIA 

 

 

 

 

                                                 Dissertação apresentada ao Curso de Pós– 

 Graduação   da     Faculdade   de   Ciências  

Médicas  da Santa Casa de São Paulo  para  

 obtenção do  título de  Mestra em Pesquisa  

em Cirurgia. 

 

 

 

Área de concentração: Reinserção Social 

Orientador: Prof. Dr. Giancarlo Cavalli Polesello 

Coorientadora: Profa. Dra.Vera Lúcia dos Santos Alves 

 

        

 

          SÃO PAULO 

2019 



 
Silva, Andreza Maroneze da 
Correlação entre rotação medial do quadril e sinais radiográficos came 
e pincer de pacientes com síndrome do impacto femoroacetabular 
submetidos à artroscopia./ Andreza Maroneze da Silva. São Paulo, 
2019. 

Dissertação de Mestrado. Faculdade de Ciências Médicas da 
Santa Casa de São Paulo – Curso de Pós-Graduação em Pesquisa 
em Cirurgia. 

Área de Concentração: Reinserção Social 
Orientador: Giancarlo Cavalli Polesello 
Coorientadora: Vera Lúcia dos Santos Alves 

 
1. Amplitude de movimento articular 2. Impacto femoroacetabular 

3. Artroscopia 

 
 

BC-FCMSCSP/74-19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FICHA CATALOGRÁFICA 
 

Preparada pela Biblioteca Central da 
                 Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 

 

 

 

 

 

 

 



DEDICATÓRIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aos meus queridos pais José Nunes da Silva† e Célia Maria Maroneze da Silva, pelo 

exemplo de vida, família, caráter, generosidade e sabedoria. 

 

À irmã Dayane Maroneze da Silva, pela amizade e apoio constante na minha vida 

pessoal e profissional. 

 

Ao meu amor Guilherme Guadagnini Falótico, por fazer parte da minha vida de uma 

maneira tão especial, apoiar minhas escolhas e contribuir com a concretização deste trabalho.  

 



AGRADECIMENTOS 

 

À Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, na 

pessoa do Diretor Prof. Dr. Paulo Carrara de Castro pela concretização de um espaço 

dedicado à ciência e pela oportunidade. 

À Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, na pessoa do Provedor Dr. 

Antonio Penteado Mendonça, pelo exemplo de dedicação e inspiração. 

À Fundação Coordenação de Aperfeiçoamento Pessoal de Ensino Superior (CAPES), 

pelo auxílio durante o período de elaboração da dissertação. 

Ao meu orientador Prof. Dr. Giancarlo Cavalli Polesello, chefe do Grupo de Afecções 

do Quadril do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Irmandade da Santa Casa de 

São Paulo, pelo incentivo, aprendizado, por acreditar no meu potencial e apoiar todas as 

etapas deste percurso. 

À minha coorientadora Profa. Dra. Vera Lúcia dos Santos Alves, Professora Adjunta 

da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, por me acolher no grupo de 

pesquisa, pela orientação, confiança e inspiração. 

À querida Vivian Bertoni Xavier, por toda disponibilidade, aconselhamento e 

contribuição em todas as etapas deste trabalho. 

À amiga e parceira de pesquisa Flávia Marques Nakatake, por todos os momentos 

compartilhados no mestrado, por contribuir e dividir as dúvidas deste trabalho. 

Aos amigos de pesquisa Marília Souza Leão, André Setti e Cláudio Cazarini por toda 

ajuda nas diferentes etapas deste trabalho. 

À minha companheira de batalha diária Maria Cristina de Arruda Neves, pela amizade, 

incentivo e colaboração com a coleta de dados deste trabalho. 

Ao querido Prof. Dr. Antonio Carlos da Costa, chefe do Grupo de Cirurgia da Mão e 

Microcirurgia do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Irmandade da Santa Casa de 



São Paulo, pela disponibilidade em ajudar, pelo incentivo à pesquisa e pelas orientações sobre 

metodologia. 

Aos secretários Alice e Vitor, do Grupo de Afecções do Quadril do Departamento de 

Ortopedia e Traumatologia da Irmandade da Santa Casa de São Paulo, por todo auxílio às 

imagens e relatórios cirúrgicos. 

Ao serviço de estatística da Pós-Graduação da Faculdade de Ciências Médicas da 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, na pessoa da Erika Tiemi Fukunaga, pela 

humanização no atendimento e qualidade do serviço prestado. 

À minha querida prima e madrinha Elaine Cristina Maroneze Belas, por incentivar as 

minhas escolhas pessoais e profissionais. 

À minha amiga Alda Kuester Marin, por entender a troca da maratona pelo mestrado e 

me apoiar em cada etapa deste percurso que também exige comprometimento e dedicação. 

Ao meu sobrinho João Pedro da Silva Siregatti e afilhado Celio Enrique Maroneze 

Belas, por entenderem a minha ausência neste percurso da Pós-Graduação. 

Aos pacientes, que disponibilizaram seus prontuários e motivaram esta pesquisa, sem 

eles este trabalho não seria possível. 

À Deus, por me conduzir até aqui, por me dar força para seguir meus objetivos e 

trilhar meu caminho. 

 

 

 

 

 

 

 



EPÍGRAFE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Disciplina é a ponte que liga nossos sonhos às nossas realizações”. 

Pat Tillman 



LISTA DE ABREVIATURAS 

 

AA Ângulo alfa 

AP Anteroposterior 

ADM Amplitude de movimento 

AHA American Health Association 

 EPRR Elevação da perna reta resistida  

EVA Escala visual analógica de dor 

FABERE Flexão-Abdução-Rotação externa 

FADURI Flexão-Adução-Rotação interna 

GNU General Public License 

HAGOS Copenhagen Hip and Groin Outcome Score 

HOS Hip Outcome Score  

ICC Índice de correlação de classes 

IFA Impacto Femoroacetabular 

IHOT International Hip Outcome Tool  

            IRA Índice de retroversão acetabular 

IT Índice triangular 

RM Rotação medial 

RL Rotação lateral 

RNM Ressonância nuclear magnética 

TEEE Teste de equilíbrio de excursão em estrela 

SIFA Síndrome do Impacto Femoroacetabular 

STROBE Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

TC Tomografia computador 

https://www.physio-pedia.com/International_Hip_Outcome_Tool_(iHOT)
https://www.physio-pedia.com/International_Hip_Outcome_Tool_(iHOT)


SUMÁRIO 

 

1. INTRODUÇÃO                                                                                                     02 

1.1 Revisão de literatura                                                                                               03 

1.1.1 - Impacto Femoroacetabular: conceito histórico e definição                   03 

1.1.2 - SIFA: Avaliação clínica e funcional          04 

1.1.3 - SIFA: Avaliação por imagem                                          07 

1.1.4 - SIFA: Tratamento conservador                                                              08 

1.1.5 - SIFA: Tratamento cirúrgico                                                                   10 

1.1.6 - SIFA: Tratamento conservador x Tratamento cirúrgico                        11 

    2.    OBJETIVO                                                                                                                     13                                                                                                          

3. CASUÍSTICA E MÉTODO                                                                                           15 

3.1 Desenho do estudo                                 16 

3.2 Casuística                                                                                                                  16 

3.3 Delineamento do estudo                                                                                           18 

3.4 Procedimentos                                                                                                          21 

3.5 Análise estatística                                                                                                     28 

4 RESULTADOS                                                                                                                   29 

5 DISCUSSÃO                                                                                                                      35 

6 CONCLUSÃO                                                                                                                    43 

7 ANEXOS                                                                                                                            45 

8 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS             53 

RESUMO                 59 

ABSTRACT                    61 

APÊNDICE                                                                                                                         63 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. INTRODUÇÃO 
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A síndrome do impacto femoroacetabular (SIFA) foi definida, recentemente, como 

uma alteração de movimento do quadril, caracterizada pelo conflito da cabeça femoral na 

borda anterior do acetábulo, sendo que os principais sintomas descritos são dor e limitação de 

amplitude. É composta por tríade de sintomas, sinais clínicos e achados de imagem, e a sua 

progressão possui correlação com o desenvolvimento da osteoartrite de quadril(1,2,3). 

Os pacientes com SIFA têm limitação da rotação medial do quadril, o que pode gerar 

sobrecarga mecânica, além de alterar a força, o controle neuromuscular, a marcha e impactar a 

execução de tarefas esportivas. Além disso, atividades funcionais que exijam maior amplitude 

que os movimentos fisiológicos podem contribuir para microtraumatismos do lábio e 

cartilagem, os quais provocam lesões nessas estruturas(4). 

As opções de tratamento evoluíram na última década e podem ser divididas em 

medidas conservadoras ou cirúrgicas, com resultados conflitantes que favorecem a artroscopia 

em curto prazo(5). A cirurgia consiste em ressecção aberta ou artroscópica das deformidades 

ósseas do fêmur e/ou acetábulo, bem como o manejo das lesões de lábio e cartilagem. A 

abordagem por artroscopia tem sido mais utilizada por ser uma técnica segura que exige 

menor tempo de recuperação(6). 

Na literatura são relatados trabalhos que avaliam a efetividade da artroscopia para 

abordagem do tipo came por meio de avaliação clínica e radiográfica e essa demonstra ganho 

de amplitude de movimento após o procedimento(7). Todavia, o critério diagnóstico, a 

abordagem adequada e as repercussões clínicas para o pincer ainda são controversos entre os 

estudos. 

Com o intuito de correlacionar achados clínicos e radiográficos, estudos coortes 

podem ampliar o conhecimento sobre as repercussões da artroscopia para tratamento da SIFA. 
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1.1 Revisão de Literatura 

 

 

1.1.1 Impacto Femoroacetabular: conceito histórico e definição 

 

Smith-Petersen(8) em 1936 foi o primeiro autor a relatar a existência de impacto do 

colo do fêmur sobre o rebordo anterior do acetábulo e denominou na época como “protusão 

acetabular intrapélvica bilateral”. A condição foi conhecida como fonte de dor e alteração 

articular, com alguns procedimentos relatados como medida para tratamento, sem haver, 

porém a compreensão da amplitude da problemática tal qual conhecida hoje. 

Em 1988, Ganz et al.(9) descreveram a osteotomia periacetabular de Berna, com um 

procedimento de redirecionamento acetabular para tratamento de malformações, como a 

displasia de desenvolvimento do quadril. Após acompanhar um grupo de pacientes, os autores 

observaram que após a osteotomia havia risco de impacto secundário, que explicaria a dor e 

limitação de amplitude de movimento em grande porcentagem dos pacientes. O impacto 

femoroacetabular foi definido assim, como o conflito da cabeça femoral ou da junção cabeça-

colo na borda anterior do acetábulo e os principais sintomas e sinais clínicos descritos eram a 

limitação de flexão e rotação medial, com dor na região inguinal. 

 Ganz et al.(3) em 2003 estabeleceram relação entre impacto femoroacetabular e o 

desenvolvimento da osteoartrite de quadril, baseados na experiência clínica de mais de 600 

luxações cirúrgicas de quadril. Deram origem à teoria de que o contato precoce entre fêmur 

proximal e borda do acetábulo nos extremos de amplitude de flexão e rotação medial poderia 

lesionar o lábio e cartilagem articular. Neste trabalho, apresentaram descrição de parâmetros 

de diagnóstico e tratamento e a proposta de que a intervenção cirúrgica precoce, além de 

proporcionar alívio dos sintomas, poderia desacelerar a progressão da osteoartrite. 
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Em 2005, Beck et al.(10) observaram que existiam dois mecanismos de impacto 

femoroacetabular com características distintas que resultavam em danos articulares diferentes. 

Os autores concluíram que impacto tipo came era causado por uma cabeça femoral não 

esférica, que ao movimento gerava lesão na cartilagem acetabular anterossuperior com 

separação entre lábio e cartilagem. Por sua vez, o impacto tipo pincer era causado por 

cobertura acetabular excessiva e responsável por lesão circunferencial na cartilagem. 

 Griffin et al.(1) em 2016 participaram de um consenso internacional e 

multidisciplinar em Warwick sobre  diagnóstico e tratamento do impacto femoroacetabular. 

Foi criada a definição de síndrome do impacto femoroacetabular (SIFA), dada como, um 

distúrbio clínico relacionado ao movimento do quadril com uma tríade de sintomas, que reúne 

sinais clínicos e achados de imagem com contato prematuro sintomático entre o fêmur 

proximal e acetábulo. A classificação dada foi dividida em came (definida pela deformidade 

óssea na transição entre colo e cabeça do fêmur), pincer com aumento de cobertura acetabular 

e mista (dada pela combinação dos tipos came e pincer), sendo que os indivíduos que 

apresentam apenas alterações nos exames de imagem, são denominados como aqueles com 

morfologia came e/ou pincer. 

 

1.1.2 SIFA: avaliação clínica e funcional 

 

Kivlan et al.(11) em 2012 desenvolveram revisão sistemática sobre testes de 

desempenho funcional com evidências de confiabilidade e validade que poderiam ser 

aplicados para população jovem com disfunção do quadril. O trabalho avaliou testes de 

movimento, equilíbrio, salto e agilidade. Os testes de movimento mensuraram a capacidade 

do sujeito de realizar um padrão motor específico com controle, precisão e simetria. Os testes 

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

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kivlan%20BR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22893860
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diferentes condições. Por fim, os de agilidade avaliaram a capacidade do sujeito de executar, 

girar e/ou mudar de direção. Os autores concluíram que não foi estabelecida confiabilidade 

para os testes de desempenho funcional para avaliação de pacientes com disfunção do quadril. 

Hunt et al.(12) em 2013 realizaram análise tridimensional da marcha em 30 indivíduos 

com SIFA comparados a controles assintomáticos. A cinemática espaço-temporal, pico do 

quadril e os momentos articulares foram observados e comparados entre os dois grupos. Os 

autores concluem que na SIFA há diferenças na cinemática da marcha em todos planos de 

movimento e que esses achados sustentam a necessidade de recondicionamento 

neuromuscular em todas as direções de movimento. 

Diamond et al.(4) em 2015 analisaram revisão sistemática sobre deficiências físicas e 

limitações em atividades em pessoas com SIFA e incluíram 16 estudos com a escala de 

Newcastle-Ottawa. Os comprometimentos físicos mais relatados foram redução de amplitude 

de movimento de flexão e rotação medial de quadril, alterações nos planos sagital, frontal e 

transversal durante a marcha e subida de degrau, redução da capacidade do agachamento e 

diminuição da força dos músculos adutores e flexores do quadril sendo as mais relatadas. 

Cheatham et al.(13) em 2016 avaliaram evidências atuais sobre a SIFA e orientaram uso 

de escalas funcionais objetivas voltadas a esta população. Em adultos jovens e de meia idade 

com doença não artrítica 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 versão curta (IHOT-12). O HAGOS contém seis subescalas que 

avaliam dor, sintomas, função nas atividades de vida diária, esportivas e recreativas, 

participação em atividades físicas e qualidade de vida em relação ao quadril. O HOS é 

composto de 28 itens divididos em duas subescalas: atividades de vida diária e atividades 

esportivas. O IHOT-33 por sua vez contém 33 questões com versão mais curta no IHOT-12. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cheatham%20SW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27210853
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Ambas avaliam sintomas relacionados ao quadril, função esportiva, relação com o trabalho e 

qualidade de vida. 

Frangiamore et al.(14) em 2017 por meio de nota técnica, descreveram o exame físico 

padronizado para investigar SIFA e orientaram parâmetros baseados em testes especiais e 

manobras de exame físico, além de detalhes que podem fornecer informações sobre a causa 

das principais queixas do paciente. Houve recomendação de que a avaliação deve ser 

composta de história detalhada, exame físico geral, marcha, apoio unipodal, agachamento 

unipodal, subida e descida de degrau, mensuração de amplitude de movimento, palpação de 

partes moles, testes para hipermobilidade, discrepância de comprimento de membros, além de 

medida de força muscular de quadril e joelho. Os testes específicos foram direcionados para 

flexão, adução e rotação medial (FADURI), flexão, abdução e rotação externa (FABERE), 

distância de FABERE, rolamento e elevação da perna reta resistida (EPRR). 

Reiman et al.(15) em 2017 realizaram pesquisa internacional e multidisciplinar sobre 

descritores clínicos importantes a serem incluídos na avaliação de pacientes com SIFA. 

Investigaram seis domínios, que incluem exame subjetivo, medidas de resultados relatados 

pelo paciente, exame físico, testes especiais, medidas de desempenho físico e diagnóstico por 

imagem. Os autores concluíram que embora haja variedade de exames de imagem, o 

diagnóstico dado por ele continua a ser a medida mais importante para SIFA, mas que os 

outros domínios devem ser utilizados para compor a avaliação.  

Casartelli et al.(16) em 2018 estudaram a concordância intra e inter-avaliadores com 

fisioterapeutas com variados níveis de experiência clínica na avaliação visual da qualidade do 

padrão de movimento de pacientes com SIFA. Foi analisado o desempenho de 34 pacientes 

com SIFA em apoio unipodal, agachamento, avanço, salto, ponte e prancha. A avaliação 

visual do movimento foi realizada por um fisioterapeuta altamente experiente, outro 

classificado como moderadamente experiente e um principiante em duas ocasiões. Após 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Frangiamore%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29399467
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análise dos resultados, os pesquisadores concluíram que tarefas funcionais complexas deverão 

ser avaliadas por profissional experiente, pela qualidade da análise depender da experiência 

clínica do avaliador. 

1.1.3 SIFA: avaliação por imagem 

 

Em 2007, Tannast et al.(17) descreveram critérios diagnósticos para avaliação 

radiográfica da SIFA, com orientações das principais séries radiográficas a serem solicitadas, 

posicionamentos, mensurações, e características do came e pincer. Concluíram que duas 

radiografias simples (AP + perfil do colo femoral) são suficientes para identificar a 

morfologia e descartar outras alterações de quadril. 

Gosvig et al.(18) em 2007 avaliaram a presença de alterações femorais em 2.803 

radiografias AP da pelve de pacientes com osteoartrite do quadril com a mensuração do 

ângulo alfa (AA) e índice triangular (IT). Além de padronizar valores de ângulo alfa por sexo, 

os pesquisadores classificaram em normal, limítrofe e patológico os achados, com boa 

correlação intra e inter-observadores das medidas e concluíram que a combinação de AA e IT 

podem permitir avaliação e acompanhamento da deformidade came. 

Nunes et al.(19) em 2011 desenvolveram trabalho sobre propedêutica radiológica da 

SIFA e estabeleceram um protocolo de avaliação por imagem do quadril, resultado de 

trabalho conjunto com serviços de referência em ortopedia nos últimos oito anos. As 

incidências radiográficas consideradas mais importantes foram a radiografia AP da pelve em 

ortostase e decúbito dorsal, Lauenstein, Lequesne, Ducroquet, Cross Table e Dunn. A 

tomografia computadorizada (TC) foi indicada para avaliação tridimensional das alterações 

morfológicas ósseas, facilitar o entendimento e o eventual planejamento terapêutico e 

ressonância nuclear magnética (RNM) orientada para complementar a avaliação das partes 

moles e diferenciar dor intra e extra-articular.  
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Diaz-Ledezma et al.(20) em 2013 estudaram a relevância de sinais radiográficos de 

retroversão acetabular na SIFA, a fim de predizer lesão intrarticular em pacientes submetidos 

a cirurgia. Eles encontraram no índice de retroversão acetabular (IRA) derivado do sinal do 

cruzamento, um preditor independente de lesão condral no quadril, com a conclusão que o 

IRA > 20% foi o sinal radiográfico mais significante clinicamente. 

Em 2017, Rhee et al.(21) estudaram as modalidades de imagem utilizadas para 

diagnosticar SIFA do tipo pincer. Com 44 estudos, a revisão classificou por níveis de 

evidência determinados de um a cinco, com recomendação subsequente de A até C. Após 

análise, não observaram evidência que apoiasse o melhor marcador radiográfico para 

diagnóstico de SIFA tipo pincer. O estudo orientou que os marcadores sinal do cruzamento, 

sinal da parede posterior, sinal da a espinha isquiática, ângulo centro-borda, índice acetabular 

e presença de cisto de inclusão são os de maior confiabilidade até o momento. 

Halawi(22) em 2018 apresentou três séries radiográficas para diagnóstico de SIFA: 

anteroposterior (AP) da pelve em ortostatismo, perfil Cross-Table e falso perfil de Lequèsne. 

A radiografia AP da pelve em ortostatismo permite comparação do quadril contralateral, 

avalia de forma mais precisa sinais de pincer, dada a inclinação posterior da pelve no plano 

sagital, que funcionalmente reduz a anteversão acetabular e elimina o falso-positivo de sinal 

do cruzamento. Ela também possibilita a avaliação da profundidade acetabular, femoral, 

ângulo de Tonnis, centro-borda lateral e cervico-diafisário. A vista perfil Cross-Table foi 

indicada para sinais de came e mensuração do ângulo alfa, offset anterior cabeça-colo femoral, 

razão desses com a cabeça-colo femoral, versão femoral e o falso perfil de Lequèsne para 

mensurar o ângulo centro-borda anterior. 

  

1.1.4 SIFA: tratamento conservador  

 

Wall et al.(23) em 2013 em revisão sistemática avaliaram trabalhos sobre tratamento 

não cirúrgico para SIFA e resumiram experiências primárias de cinco publicações que 
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demonstraram evidência. Concluíram que a fisioterapia associada à mudança de hábitos pode 

proporcionar benefícios, mas que ensaios clínicos devem ser comparados ao tratamento 

cirúrgico. 

Casartelli et al.(24) em 2018 investigaram efetividade da fisioterapia para manejo da 

SIFA e diferenças de função, força e morfologia do quadril entre pacientes que responderam e 

que não responderam à terapia. Trinta e um pacientes foram submetidos a 12 semanas de 

intervenção com exercícios específicos e progressivos. O tratamento consistiu em quatro 

sessões semanais com duas sessões presenciais, duas em domicílio e divididos em três fases. 

A função do quadril foi avaliada com escala HOS, força muscular e controle pélvico por 

dinamometria e análise de vídeo, e a morfologia do quadril com imagem radiográfica no 

início do estudo. Após 18 semanas, 52% dos participantes responderam ao tratamento e bons 

resultados foram relacionados ao incremento da força de abdutores de quadril e controle 

pélvico dinâmico. Em contraste, a presença de morfologia came severa foi associada a mal 

resultado.  

Kemp et al.(25) em 2018 realizaram ensaio piloto controlado randomizado duplo-cego, 

que avaliou eficácia de intervenção fisioterapêutica para SIFA. Vinte e quatro pacientes 

participaram do estudo, foram divididos em dois grupos e receberam tratamento durante 12 

semanas. O grupo intervenção realizou exercícios de fortalecimento para tronco e quadril, 

exercícios de controle motor, terapia manual e educação e o grupo controle recebeu 

alongamento, terapia manual e educação.  Os resultados demonstraram que o programa de 

intervenção foi viável e o grupo apresentou melhora significativa da dor, força muscular e 

valores de escala funcional. 

Mallets et al.(26) em 2019 analisaram em revisão sistemática e metanálise os resultados 

à curto prazo do tratamento conservador para tratamento da SIFA. Foram incluídos sete 

estudos neste trabalho: quatro abordaram tratamento fisioterapêutico e três investigaram efeito 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Casartelli%20NC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30133164
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de injeção intra-articular. Os estudos que evolveram fisioterapia incluíram intervenções de 

fortalecimento do tronco e quadril, alongamento, terapia manual, exercícios de controle 

neuromuscular e educação sobre modificação de atividades. Os trabalhos sobre injeção intra-

articular utilizaram anestésicos e corticosteroides. Após avaliação de dor e função, os autores 

concluíram que os resultados da fisioterapia foram superiores aos da injeção intra-articular 

isolada. 

 

1.1.5 SIFA: tratamento cirúrgico 

 

Menge et al.(27) em 2017 avaliaram resultados e sobrevida do quadril após 10 anos de 

artroscopia para tratamento da SIFA e comparam técnica de desbridamento com reparo labial. 

Foram coletados dados de 145 pacientes operados por único cirurgião e acompanhados pela 

subescala de atividade de vida diária do HOS. Foram observados bons resultados funcionais 

em até 10 anos de procedimento, porém, 34% dos pacientes evoluíram para artroplastia do 

quadril. 

Kierkegaard et al.(28) em 2017 realizam metanálise sobre avaliação da dor, atividades 

de vida diária e função esportiva em diferentes momentos após artroscopia do quadril em 

pacientes com SIFA com inclusão de 19 estudos. Houve redução da dor e melhora na função 

das atividades de vida diária entre três e seis meses após a cirurgia, enquanto a função 

esportiva foi notadamente maior entre seis meses e um ano.  

Minkara et al.(29) em 2019 em revisão sistemática e metanálise sobre resultados do 

tratamento artroscópico para SIFA, avaliaram fatores de risco, retorno ao esporte, taxas de 

revisão, complicações, alterações do ângulo alfa, ressecção óssea intra-operatória e resultados 

relatados pelos pacientes. Foram analisados 31 estudos, sendo 29 clínicos e dois 

biomecânicos. A revisão demonstrou excelentes resultados objetivos e subjetivos pós-
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operatórios, taxa de reoperação de 5,5%, risco de complicações clínicas de 1,7%, redução 

significativa de valores de ângulo alfa, taxa de retorno ao esporte de 88% e os escores 

funcionais indicaram melhora significativa pós-operatória, principalmente no quesito esporte. 

Sogbein et al.(30) em 2019 identificaram em revisão sistemática preditores de 

resultados após cirurgia artroscópica do quadril para tratamento da SIFA. Foi levantada a 

hipótese de que fatores como morfologia, idade, IMC, sexo, displasia, dano da cartilagem 

articular, espaço radiográfico da articulação e tratamento labral poderiam prever resultados 

após a cirurgia artroscópica do quadril. Foram incluídos 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 alívio da dor por injeção intra-articular pré-operatória tem maior 

probabilidade de obter resultados positivos após a cirurgia. Por outro lado, pacientes com 

idade acima de 45 anos, sexo feminino, IMC elevado, osteoartrose, diminuição do espaço 

articular, defeitos condrais, aumento do ângulo centro-borda e que realizaram desbridamento 

labral tem probabilidade de obter resultados negativos após a cirurgia. 

 

1.1.6 SIFA: tratamento conservador x tratamento cirúrgico 

 

            Mansell et al.(31) em 2018 compararam a efetividade da cirurgia artroscópica em 

relação à fisioterapia para SIFA com acompanhamento de dois anos. Foram recrutados 80 

pacientes de forma aleatória, divididos em dois grupos: o submetido à cirurgia (n=40) teve 

acompanhamento pós-operatório com protocolo estabelecido para quadril. O grupo que 

realizou somente a fisioterapia foi tratado com seis semanas (12 sessões). Os pacientes foram 

avaliados com 6, 12 e 24 meses por meio de escalas de dor, catastrofização e qualidade de 

vida. Após o término do estudo, os autores não observaram diferença significativa entre 

grupos. 
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Griffin et al.(5) em 2018 realizaram o maior estudo comparativo sobre tratamento 

artroscópico em relação ao conservador na SIFA. O ensaio controlado, randomizado, cego, 

contou com avaliação categórica, foi multicêntrico, pragmático e realizado em 23 hospitais do 

Reino Unido. Foram recrutados 348 pacientes, onde 171 receberam tratamento artroscópico 

para quadril e 177 fisioterapia personalizada. A cirurgia artroscópica para SIFA foi realizada 

por cirurgião sênior de quadril, treinado com método já estabelecido na literatura e a 

fisioterapia foi realizada por profissionais experientes. Com avaliação da dor, função, 

amplitude de movimento, educação do paciente. Havia a orientação de exercícios a serem 

realizados em casa e indicação de auxílio para alívio da dor, caso essa impossibilitasse a 

realização dos exercícios. A qualidade de vida após 12 meses medida pelo IHOT-33 mostrou 

que ambas as terapias melhoraram a qualidade de vida dos participantes, com diferença 

significativa que favoreceu a artroscopia do quadril. 

Palmer et al.(32) em 2019 compararam a cirurgia artroscópica com fisioterapia e 

modificação de atividades em pacientes com SIFA. Foram incluídos 222 participantes no 

trabalho, entre 18 e 60 anos e diagnóstico confirmado clinicamente e por imagem. Após 

randomização, 112 foram encaminhados para cirurgia e 110 para programa de fisioterapia. Os 

participantes da fisioterapia receberam um programa baseado em metas, adaptado às 

necessidades individuais, com ênfase na melhora da estabilidade do tronco e controle do 

movimento, orientações para evitar posições de impacto e realizaram oito sessões em um 

período de cinco meses. Nos cirúrgicos, foram abordadas lesões labrais, condrais e de excesso 

de cobertura óssea, seguido de acompanhamento de fisioterapia pós-operatória. Após oito 

meses, a média do questionário HOS foi de 78,4 para os operados, contra 69,2 para 

acompanhados por fisioterapia. Concluíram que os resultados foram parecidos, porém os 

pacientes tratados com artroscópica tiveram resultados superiores aos tratados com 

fisioterapia e modificação da atividade. 
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2. OBJETIVO 
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2.1 Primário 

 

Correlacionar a amplitude de rotação medial do quadril com sinais radiográficos came 

e pincer de pacientes com síndrome do impacto femoroacetabular após artroscopia. 

 

2.2 Secundário 

 

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

após seis meses de artroscopia. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO 
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3.1 Desenho do estudo  

 

Estudo clínico, retrospectivo e observacional com a consulta a prontuários de 

pacientes avaliados em clínica privada de ortopedia.  

O projeto de pesquisa foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa, sob o CAAE: 

63881917.8.0000.5479 (Apêndice 1). Todos pacientes assinaram o termo de consentimento 

livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 1) para disponibilizar acesso aos prontuários.  

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

é um checklist desenvolvido para comunicação de estudos observacionais(33). 

 

3.2 Casuística 

 

Foram analisados dados de prontuários consecutivos de janeiro de 2014 a abril de 

2017, de pacientes submetidos à artroscopia de quadril para tratamento da SIFA. Todos os 

pacientes foram operados por único cirurgião.  

O cálculo amostral foi realizado com poder de 80%, coeficiente de correlação 

esperado (r=0,35 e p=0,05) para análise do impacto dos achados. Para tanto, utilizou-se o 

estudo de Kelly et al.(7) com amostra de 62 pacientes. 

Os critérios de inclusão dos prontuários foram: arquivos de pacientes de ambos os 

sexos, de 18 a 55 anos, com diagnóstico de SIFA, submetidos à artroscopia unilateral do 

quadril e acompanhados com o mesmo protocolo de fisioterapia pós-operatório. 

 Os critérios de exclusão dos prontuários 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 padrão e falta de 

dados de interesse para o estudo nos prontuários. 
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Prontuários avaliados para elegibilidade 

(n = 160) 

Prontuários Excluídos (n = 95) 

 

Não preencherem critérios de inclusão 

(n=35) 

 

Cirurgia prévia ortopédica de membros 

inferiores (n=5) 

 

 Dados incompletos nos prontuários (n=42)

 

Radiografia fora do padrão para o estudo 

(n=13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SELEÇÃO DOS PRONTUÁRIOS 

Prontuários analisados (n = 65) 

 

Foram elegíveis 160 prontuários, dos quais, 95 foram retirados após análise dos 

critérios de inclusão e exclusão. A amostra do estudo foi composta por 65 prontuários 

completos de pacientes com dados pré e pós-operatórios após seis meses de cirurgia (Figura 

1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma de seleção dos prontuários participantes do estudo. 
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3.3 Delineamento do estudo 

 

Os prontuários foram selecionados de forma consecutiva de único centro. Todos os 

pacientes foram examinados e operados por único cirurgião de quadril com mais de 20 anos 

de experiência e reabilitados com o mesmo protocolo por equipe de fisioterapia atuante na 

reabilitação de lesões da articulação do quadril há mais de cinco anos. 

O diagnóstico da SIFA foi confirmado por anamnese, exame físico e de imagem. Os 

testes clínicos aplicados foram o FADURI (flexão - adução - rotação medial) e o FABERE 

(flexão - abdução - rotação lateral)(34).  

Os de imagem foram radiografia anteroposterior (AP) de pelve em ortostase, perfil do 

colo femoral (Dunn ou Ducroquet) e ressonância nuclear magnética (RNM)(35). Na dúvida 

diagnóstica, após toda rotina, foi realizada injeção intra-articular de anestésico e reavaliação 

de sinais e sintomas(36). 

 Após confirmação do diagnóstico, os pacientes foram operados por via artroscópica 

com método estabelecido na literatura (inside-out). Na cirurgia foi utilizado decúbito supino, 

em mesa ortopédica, com tração aplicada em ambos os membros. Foi realizado o portal 

anterolateral e anterior seguido por inventário das lesões articulares, identificação e 

descompressão da lesão tipo pincer, quando presente, e debridamento ou refixação labral. 

Após o tratamento das lesões centrais, a tração foi retirada para acesso ao compartimento 

periférico do quadril. Foi removida a deformidade tipo came, quando presente, por meio de 

lâmina de shaver ósseo. O quadril foi examinado sob anestesia antes e após a fim de verificar 

o ganho de amplitude de rotação do quadril(37). 

Após a alta hospitalar que ocorria um dia após a cirurgia, o paciente foi orientado a 

retornar com quinze dias, três meses, seis meses e um ano para reavaliação e orientações com 
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o cirurgião e equipe de reabilitação. Em cada retorno foi orientada a progressão de exercícios 

domiciliares para complementar as sessões de fisioterapia supervisionada na clínica.  

A fisioterapia teve frequência semanal, duração de 50 minutos por sessão, por um 

período que compreendeu o pós-operatório imediato até seis meses de cirurgia. Além das 

sessões, foram orientados exercícios domiciliares diários. 

A marcha com muletas canadenses foi realizada por período que variou de três a seis 

semanas, de acordo com procedimento cirúrgico realizado. Os pacientes também foram 

aconselhados a evitar amplitudes excessivas de flexão de quadril nas primeiras semanas, 

hiperextensão e rotação lateral de quadril, evitar sentar em superfícies baixas, evitar cruzar as 

pernas, não girar sobre a perna apoiada e proteger a flexão ativa de quadril por seis semanas. 

Para evitar aderência cicatricial e melhorar a lubrificação da articulação, o uso de 

bicicleta ergométrica vertical sem carga foi orientado a ser realizado em ambiente domiciliar, 

diariamente, a partir do segundo dia de pós-operatório e se estendeu até 12 semanas de 

procedimento. O período inicial foi de 20 minutos e teve aumento progressivo para 60 

minutos. Também foram orientadas movimentações passivas diárias a partir do segundo dia 

de pós-operatório até 12 semanas de cirurgia. 

A reabilitação foi realizada em clínica privada de ortopedia, teve liberação por escrito 

para análise dos dados (Anexo 3) e protocolo pós-operatório utilizado em todos os pacientes 

consistiu em cinco fases(38).  

- Fase I: proteção máxima, com duração de até seis semanas. Os objetivos foram 

recuperação da amplitude de movimento, proteção da integridade dos tecidos e normatização 

da marcha. Foi composta por proteção de amplitudes extremas de quadril, treino de marcha 

com carga parcial e muletas canadenses, crioterapia, mobilização passiva de quadril (flexão, 

abdução, circundução, rotação medial e lateral de quadril), bicicleta ergométrica sem carga e 

exercícios isométricos para abdominais, quadríceps e glúteo.  



20 

- Fase II: proteção moderada, da 6ª até a 12ª semana. A fisioterapia buscou 

independência funcional com redução do desconforto. As mobilizações passivas foram 

mantidas para evitar aderência cicatricial até a 12ª semana, houve incremento de carga na 

bicicleta ergométrica, reeducação da marcha e exercícios de estabilidade dinâmica para 

membros inferiores.  

- Fase III: proteção mínima, com extensão até a 16ª semana. Teve como objetivo a 

realização de atividade recreacionais de forma assintomática. Houve a intensificação dos 

exercícios para controle neuromuscular do quadril, treino de propriocepção em apoio unipodal 

e superfícies instáveis e aumento no volume e intensidade de atividades aeróbicas.  

- Fase IV: progressão funcional e fase esportiva, até 24ª semana. Nesta fase os 

objetivos foram ausência de dor e compensações musculares, adequada amplitude de 

movimento do quadril, força muscular simétrica e pontuação suficiente nos testes de avaliação 

funcional. Foram realizados exercícios específicos para o esporte, que incorporaram todos os 

planos de movimento, com integração de região próxima e distal, combinando força, 

velocidade e agilidade. 

Os dados coletados para caracterização clínica da amostra (Anexo 4) foram: sexo 

(masculino ou feminino), idade (anos), peso (kg), altura (cm), índice de massa corpórea (IMC, 

kg/m2), membro dominante, membro sintomático, local da dor, tempo de sintomas (meses), 

doenças associadas, medicamentos em uso e prática de atividade física, avaliada de acordo 

com recomendação da American Health Association (AHA) de 2018(39): 150 a 300 minutos de 

atividade física moderada por semana, 75 a 150 minutos de atividade física aeróbia vigorosa 

semanal ou combinação de exercícios aeróbios com intensidade moderada e vigorosa, 

distribuídos ao longo da semana. 

As informações analisadas nos momentos pré e pós-operatório de seis meses foram: 

escala visual analógica (EVA), escore do questionário de qualidade de vida International Hip 
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Outcome Tool 33 (IHOT-33), amplitude de RM de quadril, mensurações da radiografia AP da 

pelve em ortostase e radiografia perfil de Ducroquet.  

 

3.4 Procedimentos 

 

Para avaliação da dor, foi utilizada a EVA, que é representada por uma marcação 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 imaginável”. O paciente indicou a 

intensidade de sua dor no momento das avaliações(40).   

 

 

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

 

Para avaliar limitações da SIFA na qualidade de vida, foi utilizada a pontuação do 

IHOT-33(41). O questionário foi traduzido e adaptado para língua portuguesa em 2012. O 

mesmo deve ser autopreenchido, com suas 33 questões divididas em quatro domínios: 

sintomas e limitações funcionais, esportes e atividades recreativas, considerações relacionadas 

ao trabalho e considerações sociais, emocionais e sobre estilo de vida (Anexo 5).  

Estas questões são avaliadas por escala com linha que possui 100 mm de 

comprimento. A questão foi respondida com o paciente orientado a traçar uma barra na linha, 

que variou de 0 a 100 pontos. O escore final foi a somatória das questões respondidas, 

dividido pelo número total de questões respondidas(42).  
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As mensurações da amplitude de rotação do quadril, coletadas no prontuário, foram 

realizadas com auxílio de um goniômetro universal (Carci®, Brasil) com o paciente em 

decúbito dorsal e pelve estabilizada na maca com auxílio de cinto para evitar compensações.  

O membro avaliado foi posicionado em flexão de quadril a 90º e o contralateral em 

extensão. O eixo do goniômetro foi posicionado sobre o centro do joelho do lado a ser 

medido, sendo o braço fixo paralelo ao solo e o móvel no eixo da tíbia. O avaliador realizou 

uma rotação medial do quadril dos participantes, como representado na Figura 3(43)
.
  

Para validação das medidas de amplitude foi realizado índice de correlação de classes 

(ICC). Para análise da concordância entre as medidas realizadas, os resultados das 

mensurações de rotação medial de duas fisioterapeutas foram calculados. Foram realizadas 10 

mensurações que foram repetidas após uma semana e calculados os coeficientes intraclasse 

(avaliador com ele mesmo) e interclasse (comparação entre avaliadores diferentes). A 

interpretação dos valores pode ser pobre (abaixo de 0,40), satisfatória (0,40 a 0,75) e 

excelente (acima de 0,75). Após análise do ICC o cálculo cálculo do coeficiente interclasse e 

intraclasse para amplitude de RM foi acima de 0,80(44)
. 

 

               

Figura 3. Mensuração da amplitude de movimento de rotação medial de quadril.              

Fonte: Serviço de Fisioterapia - ISCMSP. 
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Para mensuração dos sinais radiográficos e classificação dos tipos de SIFA em came, 

pincer ou misto foram utilizadas radiografias digitais dos momentos pré e pós-operatório de 

seis meses de artroscopia. Essas informações já estavam presentes nos prontuários na 

realização do estudo. 

A radiografia AP da pelve em ortostase demonstrada nas Figuras 4.a e b foi utilizada 

para avaliar ângulo alfa, sinal do cruzamento, índice de retroversão acetabular, sinal da 

espinha isquiática e sinal da parede posterior do acetábulo e a radiografia perfil de Ducroquet 

(Figuras 5.a, b) também foi selecionada para mensuração do ângulo alfa. 

 

                                       

Figura 4a. Posicionamento do paciente para realizar radiografia AP da pelve em ortostase(19). 

Figura 4b. Radiografia digital AP da pelve em ortostase. Fonte: Serviço de Fisioterapia – 

ISCMSP. 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a b 
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Figura 5a. Posicionamento do paciente para realizar radiografia perfil de Ducroquet(19)
. Figura 

5b. Radiografia digital Perfil de Ducroquet. Fonte: Serviço de Fisioterapia - ISCMSP. 
 

Foi definida radiograficamente como IFA do tipo pincer os pacientes com ao menos 

um sinal de retroversão acetabular, sendo: presença de sinal do cruzamento, espinha 

isquiática, sinal da parede posterior e/ou índice de retroversão acetabular > zero.  

A definição do tipo came necessitou de valores de ângulo alfa ≥ 69º para homens e ≥ 

51º a mulheres mensuradas na radiografia AP da pelve em ortostase e radiografia perfil de 

Ducroquet valores acima de 55º. Já para o misto, deveria existir a combinação das 

características citadas anteriormente(18,19,21). 

O ângulo alfa é a expressão quantitativa da deformidade femoral. Para o traçado na 

radiografia AP da pelve em ortostase, os pontos de referência foram: centro do colo femoral, 

centro da cabeça femoral e início da formação da deformidade femoral (Figura 6). Os autores 

categorizaram os valores segundo sexo em normal, limítrofe e patológico(18).  

Para mensuração do ângulo alfa na radiografia Perfil de Ducroquet (Figura 7) traçou-

se um círculo na cabeça femoral; a partir do centro deste círculo, duas linhas (uma no sentido 

a 

b 
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do eixo do colo femoral e outra até o ponto onde a cortical da porção anterior da transição 

cabeça/colo perde o contato com o círculo) foram desenhadas, sendo que o valor angular 

anormal foi considerado acima de 55º(19). 

 

 

Figura 6. Mensuração do ângulo alfa na radiografia AP de pelve em ortostase, pelo programa 

Horos. Fonte: Serviço de Fisioterapia - ISCMSP. 

 

 

 

Figura 7. Mensuração do ângulo alfa na radiografia perfil de Ducroquet pelo programa Horos. 

Fonte: Serviço de Fisioterapia - ISCMSP. 
  

 

O sinal do cruzamento representa sinal radiográfico de hipercobertura acetabular 

anterior (Figura 8) e índice de retroversão acetabular (IRA), o que expressa de forma 
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quantitativa (Figura 9). A mensuração do IRA foi realizada por meio da radiografia AP da 

pelve em ortostase, segundo Diaz-Ledezma et al.(20) em 2013 e foi o coeficiente entre a 

distância da borda acetabular até o ponto do cruzamento das paredes acetabulares e a distância 

lateral total da cavidade acetabular (A / A + B). Valores acima de 0,20 têm relação com lesão 

condral intra-operatória.  

 

Figura 8.  Mensuração do sinal do cruzamento na radiografia AP de pelve em ortostase, pelo 

programa Horos. Fonte: Serviço de Fisioterapia - ISCMSP. 

 

                        

Figura 9. Mensuração do índice de retroversão acetabular na radiografia AP de pelve em 

ortostase pelo programa Horos. Fonte: Serviço de Fisioterapia - ISCMSP. 
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O sinal da espinha isquiática (Figura 10) e o sinal da parede posterior (Figura 11) são 

sinais de retroversão acetabular e foram descritos como presentes ou ausentes em cada 

quadril(45). 

          

 

Figura 10. Mensuração do sinal da espinha isquiática no programa Horos. Fonte: Serviço de 

Fisioterapia - ISCMSP. 

 

 

Figura 11. Mensuração do sinal da parede posterior do acetábulo no programa Horos. Fonte: 

Serviço de Fisioterapia - ISCMSP. 

 

Para mensurações radiográficas, foi utilizado o software Horos®, plataforma de 

avaliação de imagem validada pela literatura, disponibilizado sob a General Public License 

(GNC), versão 3 (GPL-3.0) (46). As medidas do sinal do cruzamento, sinal da parede posterior 
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do acetábulo, sinal da espinha isquiática, ângulo alfa e índice de retroversão acetabular, foram 

realizadas por um médico ortopedista, que recebeu treinamento prévio e não conhecia a 

identificação do paciente e status pré ou pós-operatório. Os parâmetros radiográficos 

quantitativos avaliados no presente estudo já foram validados em estudo anterior com índice 

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

 

3.5 Análise estatística 

 

A análise dos dados foi realizada por meio dos programas Excel Office 2017 e o SPSS 

13.0. Os dados descritivos foram expressos em média, desvio padrão e/ou porcentagem. 

A comparação entre variáveis de interesse foi feita pelos testes de Wilcoxon, t-Student 

Pareado, McNemar e Pearson. O nível de significância adotado foi de p≤0,05 e intervalo de 

confiança de 95%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. RESULTADOS  



30 

Os dados demográficos dos 65 prontuários com pacientes acompanhados e incluídos 

na amostra do estudo seguem apresentados na tabela 1. 

     

Tabela 1. Características gerais pré-operatórias da amostra estudada (n=65). 

 

Variáveis  

Sexo†  

     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 Dominante†  

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

Membro Sintomático†  

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

Atividade Física (AHA)†    

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

Duração dos Sintomas* (meses) 27,35 ± 29,07 

EVA* (0-10) 5,60 ± 2,50 

IHOT-33* (0-100) 41,95 ± 16,62 

Local da Dor†  

     Inguinal 38 (58,50%) 

     Sinal do C 23 (35,40%) 

     Lateral 04 (6,20%) 

Tipo de Impacto†  

     came 08 (12,30%) 

     pincer 18 (27,70%) 

     misto 39 (60%) 

Legenda: †Valores representados por número de pacientes (n) e porcentagem (%); *: 

média e desvio padrão; IMC: índice de massa corpórea; AHA: American Health 

Association; EVA: escala visual analógica 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 diagnóstico foi de 

27,35±29,07 meses. As características da abordagem cirúrgica de encontram na tabela 2.  

 

Tabela 2. Características da abordagem cirúrgica da amostra estudada (n=65). 

 

Abordagem lábio n (%) 

     Desbridamento 03 (4,60) 

     Sutura 61 (93,80) 

     Reconstrução 01 (1,50) 

Abordagem óssea  

     Ressecção came 30 (46,10) 

     Ressecção pincer 58 (89,20) 

Abordagem cartilagem  

     Não abordada 61 (93,80) 

     Microfratura 03 (4,60) 

     Condroplastia 01 (1,50) 

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

 

Foi encontrada significância estatística na comparação dos valores de rotação medial 

de quadril entre os momentos pré e pós-operatório de seis meses, com evolução de 11,69º e p 

<0,001. Os dados completos são demonstrados na tabela 3. 

 

Tabela 3. Média e desvio padrão (±) da medida da amplitude de movimento de quadril pré e 

pós-artroscopia (6 meses) da amostra incluída (n=65). 

 
(Graus) pré-artroscopia pós-6meses IC 95% p 

Rotação medial      19,26±10,39 30,95±3,52 11,69 (9,14 a 14,23) <0,001 

Legenda: IC: intervalo de confiança; unidade de medida: graus; p, significância 

estatística. 
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Quanto às medidas radiográficas do fêmur proximal, o presente estudo demonstrou 

redução significativa de ângulo alfa AP e perfil na radiografia na comparação pré e pós-

intervenção cirúrgica. A análise completa está detalhada na tabela 4. 

 

Tabela 4. Média e desvio padrão (±) das medidas radiográficas do fêmur proximal pré e pós-

artroscopia (6 meses) da amostra incluída (n=65). 

 
(Graus) pré-artroscopia pós-6meses IC 95% p 

Ângulo alfa (AP)  73,85±6,62 68,12±5,04 5,73 (4,57 a 6,89) <0,001 

Ângulo alfa (perfil) 56,97±6,09 50,61±5,39 6,35 (4,99 a 7,72) <0,001 

Legenda: IC: intervalo de confiança; p: significância estatística.  
 

A tabela 5 demonstra a análise completa das mensurações radiográficas de acetábulo 

pré e pós-artroscopia nos 65 pacientes incluídos no estudo. 

 

Tabela 5. Média e porcentagem das medidas radiográficas de acetábulo pré e pós-artroscopia 

(6 meses) da amostra incluída (n=65). 

 

 pré-artroscopia pós-6meses Δ p 

Positividade do sinal do 

cruzamento† 

Positividade do sinal da parede 

posterior do acetábulo† 

Positividade do sinal da espinha 

isquiática† 

Índice de retroversão acetabular 

(coeficiente)* 

49(75,40) 

 

32(49,20) 

 

27(41,50) 

 

0,17±0,11 

29(44,60) 

 

30(46,20) 

 

27(41,50) 

 

0,07±0,08 

20  

 

02 

 

00 

 

0,10 

<0,001 

 

0,625 

 

1,00 

 

<0,001• 

 

Legenda: †:Valores representados por número de pacientes e porcentagem entre parênteses; 

*média e desvio padrão(±); Δ: evolução pré e pós-intervenção; p: significância estatística; 

*: Wilcoxon. 

 

Ao estabelecer correlação entre a evolução dos sinais radiográficos e ganho de 

amplitude de movimento de rotação medial de quadril após a cirurgia, não foi observada 

significância estatística. Os valores estão representados na tabela 6. 
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Tabela 6. Correlação entre evolução da rotação medial do quadril e sinais radiográficos came 

e Pincer após artroscopia nos pacientes incluídos (n=65). 

 

Δ Rotação Medial do quadril 

Δ Ângulo Alfa AP 

     Correlação de Pearson / p  

 

Δ Ângulo Alfa Perfil 

     Correlação de Pearson / p 

 

Δ Índice de Retroversão Acetabular 

     Correlação de Pearson / p 

 

0,017 / 0,892 

 

 

0,165 / 0,188 

 

 

0,111/ 0,378 

 

Legenda: AP: ântero-posterior; p: significância estatística; Δ evolução pré e pós-intervenção. 

 

Para a avaliação da qualidade de vida dada por meio do questionário IHOT-33 os 

detalhes são apresentados na tabela 7.   

 

Tabela 7. Escore de qualidade de vida do IHOT-33 com média e desvio padrão (±) e 

intervalo de confiança (IC) pré e pós-artroscopia (6 meses) nos pacientes incluídos. 

  

IHOT-33 (0-100) n pré-intervenção pós-6meses IC 95% p 

Geral 65 41,95±16,62 70,45±16,18 28,49(21,65 a 35,33) <0,001 

Sexo 

     Feminino 

     

     Masculino 

 

39 

 

26 

 

36,57±18,95 

 

45,68±14,84 

 

71,75±17,59 

 

65,17±14,71 

 

36,88(28,10 a 45,65) 

 

17,64(8,41 a 26,87) 

 

 

 

0,003 

 

Legenda: IHOT-33: The International Hip Outcome Tool-33; p: significância estatística; n: 

número de pacientes analisados. 

 

A avaliação da dor representada pela EVA está descrita na tabela 8. 
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Tabela 8. Escore da EVA com média e desvio padrão (±) pré e pós-artroscopia (6 meses) nos 

pacientes incluídos. 

 

EVA (0-10) n pré-intervenção pós-6 meses IC 95% p 

Geral 65 5,61±2,53 1,76±2,14 3,84 (3,15 a 4,53) <0,001 

Sexo 

     Feminino 

      

    Masculino 

 

39 

 

26 

 

6,04±2,44 

 

4,96±2,58 

 

1,62±2,08 

 

1,98±2,24 

 

4,42 (3,49 a 5,34) 

 

2,98 (1,96 a 3,99) 

 

 

0,04 

 

Legenda: EVA: escala visual analógica de dor; p: significância estatística; n: número de 

pacientes analisados. 
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Os principais achados do presente estudo ao comparar os momentos pré e pós-

operatório de seis meses de artroscopia do quadril evidenciaram diferença significativa de 

amplitude de rotação medial, valores de ângulo alfa, sinal do cruzamento, índice de 

retroversão acetabular, escores IHOT-33 e EVA. Ao correlacionar a evolução da rotação 

medial com sinais radiográficos de came e pincer não se observou relação entre as mesmas. 

Existem evidências de que a perda de amplitude de rotação medial do quadril seja 

fator de risco para desenvolvimento de lesão intra-articular(2). Os resultados desta pesquisa 

indicaram que a remoção do bloqueio mecânico associada à reabilitação pós-operatória 

promoveu ganho médio de 11,69º de rotação medial aos seis meses de cirurgia, o que 

corrobora com achados de Kelly et al.(7), que após acompanhar coorte de 56 pacientes 

submetidos à artroscopia encontraram diferença significativa de 17,70º na medida.  

Choi et al.(47) observaram resultados semelhantes ao acompanhar 109 pacientes 

operados, com acréscimo médio significativo de rotação medial aos seis meses de cirurgia, 

que se mantiveram até dois anos, resultado semelhante ao trabalho de Stähelin et al.(48).  

Atividades funcionais prolongadas que exijam maior amplitude que os movimentos 

fisiológicos podem gerar força de cisalhamento e contribuir para aumento do estresse no lábio 

acetabular e da cartilagem nos pacientes com SIFA(4). Os resultados do presente estudo 

demonstraram que a artroscopia pode promover ganho de movimento de rotação medial do 

quadril e contribuir para restauração da mecânica articular próximo a valores fisiológicos, 

além de promover melhora da qualidade de vida em curto prazo.  

Embora a casuística acompanhada não apresentasse valores extremos de ângulo alfa, 

após seis meses de procedimento cirúrgico houve redução significativa na mensuração da 

radiografia AP. Autores sugerem que a restauração cirúrgica de ângulo alfa para valores 

abaixo de 55º gera resultados positivos para pacientes com SIFA(49).  Revisão sistemática e 

metanálise que avaliou os desfechos de 31 trabalhos após o tratamento artroscópico observou 
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diferença média de ângulo alfa superior ao nosso estudo, com evolução e grande variação de 

medidas radiográficas para análise do came(29).  

Há comprovação moderada de que o aumento de ângulo alfa esteja associado à 

progressão da SIFA(50). Embora o tratamento cirúrgico reduza de forma significante os valores 

angulares do fêmur e proporcionem bons resultados a curto e médio prazo, ainda não 

podemos afirmar que a cirurgia reduza riscos de desenvolvimento de osteoartrite ou possa 

gerar progressão da lesão. 

Determinar a presença e gravidade do impacto do tipo pincer pode ser mais difícil do 

que o came por causa da variabilidade na medição, posicionamento e correlação de medidas 

radiográficas. Neste estudo utilizou-se a radiografia AP de bacia com carga, o que segundo 

trabalho de Jackson et al.(51) após comparar radiografias supino e ortostatismo para avaliação 

da SIFA do tipo pincer, concluíram que radiografia em posição supina pode interferir na 

inclinação pélvica, portanto sugere que o padrão ouro para avaliar o acetábulo na investigação 

da SIFA seja a radiografia AP de bacia em ortostase.  

A casuística desta pesquisa teve prevalência de 27,70% de impacto do tipo pincer e 

60% dos casos foram mistos. Além de utilizar medidas de retroversão acetabular para a 

classificação do impacto e avaliar mudanças pós-operatórias, optou-se por acrescentar o 

índice de retroversão acetabular, que além de quantificar a gravidade da hipercobertura, pode 

ser preditor de lesão condral intra-operatória. Este foi um diferencial na comparação com 

outros métodos da literatura, que pode ser uma medida a ser incorporada nas mensurações 

pré-operatórias de artroscopia.   

O  tratamento adequado para o pincer ainda é controverso entre os estudos. A 

indicação pode variar de ressecção isolada do rebordo acetabular à reorientação por meio da 

osteotomia periacetabular e ambas abordagens tem função de normalizar pressões de contato 

intra-articular(52). A grande questão é se os resultados positivos do tratamento artroscópico se 
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mantém à longo prazo ou se esse acetábulo pode se tornar displásico e progredir para 

osteoartrite. 

Os resultados deste estudo demonstraram que a maior parte dos pacientes foram 

submetidos à ressecção do rebordo acetabular para tratamento do pincer e os valores de sinal 

do cruzamento e índice de retroversão acetabular reduziram de forma significativa. 

Acreditamos que a positividade do sinal da espinha isquiática e sinal da parede posterior do 

acetábulo não se alteraram após o procedimento cirúrgico pois não houve reorientação 

espacial da cavidade acetabular (osteotomia). 

Hartigan et al.(53) analisaram dados pré e pós-operatório de 82 pacientes com sinais de 

retroversão acetabular submetidos à artroscopia para tratamento da SIFA, sendo a 

acetabuloplastia a maior abordagem. Foi realizada comparação pré e pós-operatória de três 

meses de artroscopia e os autores observaram redução do ângulo centro-borda e sinal do 

cruzamento. Após dois anos de acompanhamento, radiografias analisadas não demonstraram 

alteração na classificação de Tonnis para avaliação do grau de osteoartrite. Em nosso trabalho 

optamos por não realizar a mensuração da classificação de Tonnis por se tratar de seis meses 

de acompanhamento, um período curto para que sejam observadas alterações e que a medida 

seja necessária após um ano de procedimento. 

Peter et al.(54) coletaram dados de 60 pacientes com SIFA e evidências de retroversão 

acetabular pelas medidas radiográficas (ângulo centro-borda e sinal da parede posterior do 

acetábulo). Os pacientes foram divididos em dois grupos: 30 para ressecção do rebordo 

acetabular e 30 para osteotomia periacetabular. Após os procedimentos, ambos grupos 

demonstraram melhora clínica satisfatória na escala funcional. Ao final do trabalho, os 

autores concluíram 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 rotação medial e 

redução de sinais radiográficos came e pincer não foram encontradas correlações entre esses 

achados no presente trabalho. Há, porém a busca contínua na literatura pela correlação entre 

parâmetros operatórios e clínicos/radiográficos na tentativa de estabelecer uma razão para 

nortear as intervenções e novas pesquisas(7,55).  

Acreditamos que a osteoplastia não seja o único fator que determine o ganho de 

amplitude de rotação medial pós-operatória e que outros possam contribuir por agir na dor, 

contratura capsular e aderência cicatricial.  

Embora a cirurgia reduza a presença de sinais radiográficos de impacto, cogitamos que 

seja necessária uma abordagem específica para cada paciente, independente da angulação 

observada na radiografia, que trará uma amplitude funcional, dificultando a correlação e 

criação de um coeficiente comum. 

A reabilitação após artroscopia do quadril tem sido reconhecida como componente 

integral do desfecho clínico do procedimento(56). Respeitar o tempo de cicatrização, controlar 

descarga de peso de acordo com o procedimento realizado e orientar progressão terapêutica 

baseada em instrumentos validados pela literatura pode ter influenciado no ganho de 

amplitude de movimento nos pacientes avaliados neste estudo, porém não houve esse 

objetivo, já que a pesquisa não teve o delineamento para essa análise. 

O protocolo de reabilitação aplicado teve tempo total de duração de seis meses e as 

ferramentas utilizadas para ganho de amplitude de movimento e prevenção de aderências 

foram terapia manual e bicicleta ergométrica. Cogitamos que movimentos passivos de 

circundução e otimização da amplitude em flexão de quadril possam ser elementos chaves 

para melhora precoce do movimento, além de reduzir a entrada nocioceptiva das estruturas 

extra-articulares afetadas no período de reabilitação pós-operatória. 
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Faltam estudos de alta qualidade sobre programas de reabilitação após artroscopia de 

quadril com detalhes suficientes de intervenções e definição de critérios para progressão. Essa 

visão aponta para a evolução da linha de pesquisa ligada a esse estudo. Um ensaio clínico 

randomizado e controlado poderá analisar condutas aplicadas e comparar tipos diferentes de 

intervenção.  

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

da busca por tratamento. O tempo de espera até o diagnóstico foi ao encontro do evidenciado 

estudo de Kahlenberg et al.(57) que após avaliar 78 pacientes com SIFA, observaram que a 

duração média entre início dos sintomas e diagnóstico foi de 32 meses.  

Este achado demonstra a importância da avaliação apropriada que impacta no diagnóstico 

oportuno, pois na tentativa de aliviar a dor muitos pacientes podem ser expostos a tratamentos 

medicamentosos de longo prazo e intervenções incorretas, o que pode gerar risco para a 

saúde, progressão da lesão e elevação dos custos. 

Resultados à curto e médio prazo apoiam que a artroscopia de quadril para tratamento 

da SIFA pode reduzir dor, limitações funcionais e restaurar a amplitude de movimento(28). Os 

resultados da EVA ao comparar os momentos pré e pós-operatório foram significativos e 

apresentaram diferença nesta pesquisa, o que corrobora com trabalho de Horisberger et al.(58), 

que obtiveram menor pontuação para dor à curto prazo após a cirurgia.  

Larson et al.(59) estabeleceram comparação sobre os resultados da refixação labial com 

desbridamento focal em uma coorte de pacientes submetidos à correção artroscópica para 

SIFA com acompanhamento de três anos e observou melhores desfechos de dor na EVA para 

o grupo da refixação labial. No presente estudo os casos de sutura foram maioria. 

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

crônica, existe uma dificuldade na interpretação da alteração da dor após artroscopia. Por esse 

javascript:void(0);
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Larson%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22307078


41 

motivo, optou-se por utilizar uma escala funcional que complementasse a avaliação da 

satisfação do paciente após o procedimento cirúrgico.   

A avaliação da qualidade de vida realizada com o questionário IHOT-33 apresentou 

evolução após a cirurgia. Kierkegaard et al.(28) estão de acordo com os resultados deste estudo 

após analisar 22 trabalhos em revisão sistemática. Os autores concluíram que entre três e seis 

meses de artroscopia para tratamento da SIFA os pacientes têm redução da dor e melhora na 

função das atividades de vida diária, enquanto entre seis meses e um ano ocorre o retorno a 

atividade esportiva. 

Um fator a se destacar sobre avaliação da dor e qualidade de vida é que o público 

feminino obteve maior diferença na comparação pré e pós-operatória de artroscopia para EVA 

e escore IHOT-33 em comparação com os resultados do público masculino, com pontuação 

significantemente superior. Atribuímos esse resultado à morfologia came ser mais agressiva e 

mais comum no público masculino. 

Resultado contrário ao estudo de Malviya et al.(60), que após um ano de 

acompanhamento concluíram que ser do sexo feminino é fator de risco para desfechos 

inferiores após cirurgia artroscópica do quadril para tratamento da SIFA na comparação com 

os homens. Um maior tempo de acompanhamento e número maior de pacientes pode ser 

necessário para demonstrar se há diferença em longo prazo entre os resultados relatados por 

sexo. 

Algumas limitações desta pesquisa merecem discussão. O estudo em questão foi 

retrospectivo e sujeito a vieses de informação por se tratar de dados coletados previamente de 

prontuários, com número pequeno de pacientes comparados a estudos multicêntricos de 

referência internacional, pouco tempo de acompanhamento para afirmar se as mudanças 

observadas se mantêm em longo prazo e uso de apenas um critério radiográfico para 

diagnosticar o IFA tipo pincer, o que pode superestimar esse tipo de classificação. 
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Apesar disso, os dados foram coletados de forma consecutiva, o estudo teve cálculo 

amostral baseado em trabalho correlato da literatura, os avaliadores possuíam excelente 

correlação de classe, o que reduziu a possibilidade de viés de mensuração, e o critério 

diagnóstico para classificação dos tipos de SIFA foi baseado na literatura recente. O 

acompanhamento de seis meses apesar de breve foi suficiente para cicatrização completa de 

partes moles e para estabelecer correlação com as mensurações radiográficas. 

A pesquisa para SIFA está em expansão e os resultados deste estudo podem contribuir 

para o entendimento sobre as repercussões clínicas e radiográficas após análise de curto prazo 

dos efeitos da artroscopia. Acreditamos que a remoção do conflito ósseo não foi o único fator 

que determinou ganho de amplitude de rotação medial de quadril e que o tempo escolhido de 

seguimento foi suficiente para observar melhora funcional dos pacientes. 
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6. CONCLUSÃO 
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Concluímos que não houve correlação entre rotação medial e sinais radiográficos 

came e pincer de pacientes com síndrome do impacto femoroacetabular após artroscopia. 

Houve, porém a melhora da qualidade de vida após 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.________________________ está sendo convidado a participar da pesquisa 

intitulada: CORRELAÇÃO ENTRE ROTAÇÃO MEDIAL DO QUADRIL E SINAIS 

RADIOGRÁFICOS CAME E PINCER DE PACIENTES COM SÍNDROME DO 

IMPACTO FEMOROACETABULAR SUBMETIDOS À ARTROSCOPIA, a ser 

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

Cavalli Polesello, na qual tem como objetivo principal determinar se existe relação entre o 

ganho de movimento de rotação medial de quadril e mudança nos sinais radiográficos após 

cirurgia de artroscopia do quadril. Caso concorde, analisaremos os dados do seu prontuário 

em relação aos resultados pré e pós-operatórios das suas radiografias, dos testes de amplitude 

de movimento do quadril e qualidade de vida. Todos os resultados, bem como seus dados 

pessoais, serão tratados de forma anônima e confidencial, ou seja, em nenhum momento será 

divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo.  Os dados coletados serão utilizados única 

e exclusivamente nesta pesquisa, sendo que os resultados poderão vir a serem divulgados em 

eventos e/ou revistas científicas. Sua participação é voluntária, isto é, a qualquer momento 

você pode retirar o seu consentimento, recusando-se a participar desta avaliação. Em caso de 

recusa, o(a) Sr.(a) não sofrerá qualquer penalidade. O(a) Sr.(a) não terá nenhum custo, nem 

receberá quaisquer compensações financeiras. Não haverá riscos de qualquer natureza para 

sua pessoa. O benefício relacionado à sua participação será de contribuir para o aumento do 

conhecimento científico para a área da fisioterapia musculoesquelética. O(a) Sr.(a) receberá 

uma cópia deste termo onde consta o celular / e-mail do pesquisador responsável, podendo 

tirar as suas dúvidas sobre o projeto e sua participação a qualquer momento. Desde já 

agradecemos a sua participação! 

Declaro para os devidos fins estar ciente do presente termo, bem como confirmo minha 

participação neste projeto de pesquisa. E tirei todas minhas dúvidas com a Senhora Andreza 

Maroneze da Silva, a qual colocou à disposição um número de telefone para que ligasse caso 

haja algum problema (11) 98571-1082. Em caso de dúvida ética, poderá entrar em contato 

com o comitê de ética em pesquisa no telefone (11) 2176-7689. 

São Paulo, ______ de ____________________ de _____________                                                                                                                      

 

Assinatura do participante                                 Assinatura do pesquisador responsável 
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7.2 Anexo 2. Check list da Iniciativa STROBE. 

 
Item 

nº Recomendações 

Pag  

nº 

Título e 

Resumo 

1 (a) Indique o desenho do estudo no título ou no resumo, 

com termo comumente utilizado 
60 

(b) Disponibilize no resumo um sumário informativo e 

equilibrado do que foi feito e do que foi encontrado 
60 

Introdução 

Contexto/ 

Justificativa 

2 Detalhe o referencial teórico e as razões para executar a 

pesquisa. 
2 

Objetivos 3 Descreva os objetivos específicos, incluindo quaisquer 

hipóteses pré-existentes. 
14 

Métodos 

Desenho 

estudo 

4 Apresente, no início do artigo, os elementos-chave 

relativos ao desenho do estudo. 
16 

Contexto 5 Descreva o contexto, locais e datas relevantes, incluindo 

os períodos de recrutamento, exposição, 

acompanhamento (follow-up) e coleta de dados. 

17-

20 

Participantes 6 Estudos de Coorte: Apresente os critérios de 

elegibilidade, fontes e métodos de seleção dos 

participantes. Descreva os métodos de 

acompanhamento. 

Estudos de Caso-Controle: Apresente os critérios de 

elegibilidade, as fontes e o critério-diagnóstico para 

identificação dos casos e os métodos de seleção dos 

controles. Descreva a justificativa para a eleição dos 

casos e controles 

Estudo Seccional: Apresente os critérios de 

elegibilidade, as fontes e os métodos de seleção dos 

participantes. 

17 

Estudos de Coorte: Para os estudos pareados, apresente 

os critérios de pareamento e o número de expostos e não 

expostos. 

Estudos de Caso-Controle: Para os estudos pareados, 

apresente os critérios de pareamento e o número de 

controles para cada caso. 

 

Variáveis 7 Defina claramente todos os desfechos, exposições, 

preditores, confundidores em potencial e modificadores 

de efeito. Quando necessário, apresente os critérios 

diagnósticos. 

21-

28 

Fontes dados/ 

Mensuração 

8* Para cada variável de interesse, forneça a fonte dos 

dados e os detalhes dos métodos utilizados na avaliação 

(mensuração). Quando existir mais de um grupo, 

descreva a comparabilidade dos métodos de avaliação. 

21-

28 

Viés 9 Especifique todas as medidas adotadas para evitar 

potenciais fontes de viés. 
22 e 

27 

Tamanho do 

estudo 

10 Explique como se determinou o tamanho amostral. 16 
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Variáveis 

quantitativas 

11 Explique como foram tratadas as variáveis quantitativas 

na análise. Se aplicável, descreva as categorizações que 

foram adotadas e porquê. 

28 

Métodos 

estatísticos 

12 Descreva todos os métodos estatísticos, incluindo 

aqueles usados para controle de confundimento.  

Descreva todos os métodos utilizados para examinar 

subgrupos e interações. 

Explique como foram tratados os dados faltantes  

Estudos de Coorte: Se aplicável, explique como as 

perdas de acompanhamento foram tratadas. 

Estudos de Caso-Controle: Se aplicável, explique como 

o pareamento dos casos e controles foi tratado. 

Estudos Seccionais: Se aplicável, descreva os métodos 

utilizados para considerar a estratégia de amostragem. 

Descreva qualquer análise de sensibilidade. 

28 

Resultados 

Participantes 13* Descreva o número de participantes em cada etapa do 

estudo (ex: número de participantes potencialmente 

elegíveis, examinados de acordo com critérios de 

elegibilidade, elegíveis de fato, incluídos no estudo, que 

terminaram o acompanhamento e efetivamente 

analisados). Descreva as razões para as perdas em cada 

etapa. Avalie a pertinência de apresentar um diagrama 

de fluxo. 

17 

Dados 

descritivos 

14* Descreva as características dos participantes (ex: 

demográficas, clínicas e sociais) e as informações sobre 

exposições e confundidores em potencial. 

Indique o número de participantes com dados faltantes 

para cada variável de interesse. 

Estudos de Coorte: Apresente o período de 

acompanhamento (ex: média e tempo total) 

30 

Desfecho 15* Estudos de Coorte: Descreva o número de eventos-

desfecho ou as medidas-resumo ao longo do tempo 

Estudos de Caso-Controle: Descreva o número de 

indivíduos em cada categoria de exposição ou apresente 

medidas-resumo de exposição. 

Estudos Seccionais: Descreva o número de eventos-

desfecho ou apresente as medidas-resumo. 

31-

34 

Resultados 

principais 

16 Descreva as estimativas não ajustadas e, se aplicável, as 

estimativas ajustadas por variáveis confundidoras, assim 

como sua precisão (ex: intervalos de confiança). Deixe 

claro quais foram os confundidores utilizados no ajuste 

e porque foram incluídos. 

Quando variáveis contínuas forem categorizadas, 

informe os pontos de corte utilizados. 

Se pertinente, considere transformar as estimativas de 

risco relativo em termos de risco absoluto, para um 

período de tempo relevante. 

 

31-

34 
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Outras 

análises 

  17 Descreva outras análises que tenham sido realizadas. 

Ex: análises de subgrupos, interação, sensibilidade. 
   -  

Discussão 

Resultados 

principais 

18 Resuma os principais achados relacionando-os aos 

objetivos do estudo. 
36 

Limitações 19 Apresente as limitações do estudo, levando em 

consideração fontes potenciais de viés ou imprecisão. 

Discuta a magnitude e direção de viéses em potencial. 

41 

Interpretação 20 Apresente uma interpretação cautelosa dos resultados, 

considerando os objetivos, as limitações, a 

multiplicidade das análises, os resultados de estudos 

semelhantes e outras evidências relevantes. 

42 

Generalização 21 Discuta a generalização (validade externa) dos 

resultados. 
42 

Outras Informações 

Financiamento 22 Especifique a fonte de financiamento do estudo e o 

papel dos financiadores. Se aplicável, apresente tais 

informações para o estudo original no qual o artigo é 

baseado. 

Não 

se 

aplica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 

7.3 Anexo 3.  Termo de Consentimento da Clínica Costa e Marinho 

 

Eu, Giancarlo Cavalli Polesello, responsável pela Costa e Marinho Clínica 

Especializada, autorizo a consulta de prontuários de pacientes para realização do estudo: 

Correlação entre rotação medial do quadril e sinais radiográficos came e pincer de 

pacientes com síndrome do impacto femoroacetabular submetidos à artroscopia, 

conduzido pela aluna Andreza Maroneze da Silva. Também fui informado pela responsável 

do estudo sobre os objetivos e características da pesquisa. 

 Declaro ter lido e concordado com o parecer ético emitido pelo CEP da instituição 

proponente, conhecer e cumprir as Resoluções Éticas Brasileiras, em especial a Resolução 

CNS 466/12. 

 Esta instituição está ciente de suas responsabilidades como coparticipante do presente 

projeto de pesquisa e de seu compromisso no resguardo da segurança dos dados dos sujeitos 

participantes da pesquisa. 

 

São Paulo, 01 de setembro de 2017 

 

_____________________________________ 

Assinatura e carimbo do responsável institucional 

LISTA NOMINAL DE PESQUISADORES 

Andreza Maroneze da Silva 

Vera Lúcia dos Santos Alves 
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7.4 Anexo 4. Ficha de dados coletados do prontuário 
 

Data da avaliação:________________________________________________________ 

Nome:____________________________________________Sexo:________________ 

Idade: _________________________________________________________________ 

Peso:__________Altura (cm):__________Índice de massa corpórea (IMC): _________ 

Membro dominante:______________________________________________________ 

Membro sintomático:_____________________________________________________ 

Tempo de sintomas (meses): _______________________________________________ 

Local da dor:____________________________________________________________ 

Prática de atividade física: _________________________________________________ 

Tipo:__________________________ Horas praticadas por semana: _______________ 

Subtipo de impacto femoroacetabular: _______________________________________ 

Data da cirurgia:_________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Escala visual analógica de dor 

Membro sintomático Pré:__________________________________________________ 

Membro sintomático PO 6 meses: 

______________________________________________________________________ 

Nota questionário de qualidade de vida IHOT-33 

Membro sintomático Pré: _________________________________________________ 

Membro sintomático PO 6 meses: 

_____________________________________________________________________ 

Amplitude de movimento de rotação medial de quadril  
Membro assintomático Pré:_________________ Membro sintomático Pré: __________ 

Membro sintomático PO 6 meses: 

______________________________________________________________________ 

Amplitude de movimento de rotação lateral de quadril  

Membro assintomático pré:_________________ Membro sintomático pré: __________ 

Membro sintomático PO 6 meses: 

______________________________________________________________________ 

Ângulo alfa 

Membro assintomático pré:_________________ Membro sintomático pré: _________ 

Membro sintomático PO 6 meses: 

______________________________________________________________________ 

Sinal do cruzamento e índice de retroversão acetabular 

Membro assintomático pré:_________________ Membro sintomático pré: __________ 

Membro sintomático PO 6 meses: 

______________________________________________________________________ 

Sinal da espinha isquiática 

Membro assintomático pré:_________________ Membro sintomático pré: __________ 

Membro sintomático PO 6 meses: 

______________________________________________________________________ 

Sinal da parede posterior do acetábulo 

Membro assintomático pré:_________________ Membro sintomático pré:___________ 

Membro sintomático PO 6 meses: 

______________________________________________________________________ 
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7.5 Anexo 5 International Hip Outcome Tool 33.                                                                      

 

 

 

 

 

 

https://www.physio-pedia.com/International_Hip_Outcome_Tool_(iHOT)
https://www.physio-pedia.com/International_Hip_Outcome_Tool_(iHOT)
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RESUMO 
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Silva AM. Correlação entre rotação medial do quadril e sinais radiográficos came e 

pincer de pacientes com síndrome do impacto femoroacetabular submetidos à 

artroscopia. Dissertação (Mestrado). 2019. 

 

 

Introdução: As opções de tratamento para síndrome do impacto femoroacetabular (SIFA) 

evoluíram nas últimas décadas. Na literatura são relatados trabalhos que avaliam a efetividade 

da artroscopia para abordagem do came por meio de avaliação clínica e radiográfica, 

demonstrando resultados favoráveis. Todavia o critério diagnóstico e as repercussões clínicas 

para o pincer ainda são controversos entre os estudos. Objetivo: Correlacionar a amplitude de 

rotação medial do quadril com os sinais radiográficos came e pincer de pacientes com 

síndrome do impacto femoroacetabular após artroscopia e avaliar a qualidade de vida após o 

procedimento. Método: Tratou-se de estudo retrospectivo com consulta de prontuários de 

janeiro de 2013 à abril de 2017 de centro único. O estudo foi aprovado (CAAE: 

63881917.8.0000.5479), sendo incluídos  prontuários de pacientes de ambos sexos com SIFA 

unilateral, submetidos à cirurgia artroscópica, acompanhamento pré e pós-operatório de seis 

meses, idade entre 18 e 55 anos e termo de consentimento livre e esclarecido. Foram 

excluídos prontuários 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 prontuários de 160 pacientes com casuística final constituída 

por 65. Os pacientes foram operados por único cirurgião de quadril e reabilitados com mesmo 

protocolo. Os dados clínicos colhidos dos momentos pré e pós-operatórios de seis meses 

foram: escala visual analógica de dor (EVA), amplitude de rotação medial (RM) de quadril, 

questionário de qualidade de vida International Hip Outcome Tool 33 (IHOT-33) e 

mensurações de radiografia anteroposterior (AP) de pelve em ortostatismo e perfil de 

Ducroquet. Resultados: Dos 65 prontuários analisados, 39 pacientes do sexo feminino, a 

média de idade 37,66 ± 8,15, IMC 24,12 ± 3,06, 20 indivíduos ativos fisicamente e o subtipo 

de impacto mais presente foi o misto (60%). O valor médio da amplitude pré-operatória de 

RM do quadril foi de 19,26 ± 10,39 e pós-operatória 30,95 ± 3,52 (p<0,001). Para medidas de 

ângulo alfa AP, o valor médio pré-operatório foi 73,85 ± 6,62 e pós 68,12 ± 5,04 (p<0,001), já 

para ângulo 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 após em 44,60%  (p<0,001).  

Já para índice de retroversão acetabular, o valor médio pré-operatório foi 0,17 ± 0,11 e pós 

0,07 ± 0,08 (p<0,001). Ao analisar a qualidade de vida, os valores médios pré-operatórios 

foram 41,95 ± 16,62 e pós 70,45 ± 16,18 (p<0,001). Ao estabelecer correlação entre rotação 

medial do quadril com ângulo alfa e índice de retroversão acetabular não foi observada 

significância estatística. Conclusão: Não houve correlação entre RM com os sinais 

radiográficos came e pincer de pacientes com SIFA após a artroscopia. Houve, porém a 

melhora da qualidade de vida após seis meses de procedimento. 

 

 

Palavras chave: impacto fêmoro-acetabular, amplitude de movimento, lesão 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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