THIEME

(0] 43\
ACCESS

Artigo de Atualizacao

Impacto femoroacetabular e lesao do labio
acetabular - Parte 2: Diagnostico clinico, exame
fisico e imagiologia

Femoroacetabular Impingement and Acetabular Labral
Tears - Part 2: Clinical Diagnosis, Physical Examination

and Imaging

Giancarlo Cavalli Polesello'™  Leandro Eisjman?® Marcelo C. Queiroz'® Bruno Alves Rudelli?

Marco Rudelli'™  Walter Ricioli Junior

1

TGrupo de Quadril, Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Endereco para correspondéncia Giancarlo Cavalli Polesello, MD, PhD,
Faculdade de Ciéncias Médicas, Santa Casa de Misericdrdia de Sao Grupo de Quadril, Departamento de Ortopedia e Traumatologia,
Paulo (FCMSCSP), Sdo Paulo, SP, Brasil Faculdade de Ciéncias Médicas, Santa Casa de Misericordia de

2Grupo de Quadril, Instituto de Ortopedia e Traumatologia, Hospital Sdo Paulo (FCMSCSP), Rua Dr. Cesario Motta Junior, 112, Vila Buarque,
das Clinicas, Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo Sdo Paulo, SP, 01221-020, Brasil (e-mail: giancarlohip@gmail.com;

(HCFMUSP), Sao Paulo, SP, Brasil

dot.quadril@hotmail.com).

Rev Bras Ortop 2020;55(5):523-531.

Resumo

Palavras-chave

= diagnéstico

= quadril

= radiografia

= impacto
femoroacetabular

Abstract

Keywords

= diagnosis

= hip

= radiography

= femoroacetabular
impingement

recebido

16 de Outubro de 2019
aceito

05 de Dezembro de 2019

O diagnéstico clinico do impacto femoroacetabular continua a evoluir conforme o
entendimento dos quadris normal e patologico progride. Impacto femoroacetabular é
atualmente definido como uma sindrome na qual o diagnéstico se baseia no somatoério
de uma historia clinica abrangente obtida previamente, sequida de um exame fisico
coerente e padronizado com manobras ortopédicas especificas. Além disso, exames
radiograficos e tomograficos sao usados para a avaliacao morfol6gica do quadril, e para
verificar a existéncia de sequelas de doencas do quadril da infancia e a presenca de
osteoartrose. O entendimento da morfologia e versdo femoral e acetabular associado
as imagens de lesdes labrais e osteocondrais obtidas com a ressondncia magnética
contribuem para a confirmacao da sindrome nos pacientes sintomaticos, além de
auxiliar na exclusao de diagnosticos diferenciais, como ressalto do tendao do musculo
iliopsoas, impacto subespinhal, impacto isquiofemoral, e outras patologias da articu-
lacdo do quadril.

The clinical diagnosis of femoral acetabular impingement (FAI) continues to evolve as
the understanding of normal and pathological hips progresses. Femoral acetabular
impingement is currently defined as a syndrome in which the diagnosis consists of the
combination of a previously-obtained comprehensive clinical history, followed by a
consistent and standardized physical examination with specific orthopedic maneuvers.
Additionally, radiographic and tomographic examinations are used for the morpholo-
gical evaluation of the hip, and to ascertain the existence of sequelae of childhood hip
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diseases and the presence of osteoarthritis. The understanding of the femoral and
acetabular morphologies and versions associated with images of labral and osteochon-
dral lesions obtained through magnetic resonance imaging (MRI) contributes to the
confirmation of this syndrome in symptomatic patients, and helps in the exclusion of
differential diagnoses such as iliopsoas tendon snaps, subspine impingement, ischio-
femoral impingement, and other hip joint pathologies.

Introducao

Caracteristicas Clinicas

O diagnéstico clinico do impacto femoroacetabular (IFA)
continua a evoluir conforme o entendimento do quadril
normal e patolégico progride. Pacientes assintomaticos fre-
quentemente apresentam achados radiograficos anormais
no quadril, e sua significancia é determinada pela histéria
clinica e pelo exame fisico. O exame clinico organizado e
competente levard ao diagnéstico acurado do IFA, conside-
rando os aspectos biomecanicos da doenga e os diagnésticos
diferenciais. O exame estruturado e completo é fundamental
na investiga¢do do quadril sintomatico.’

Historia

A histoéria clinica ndo é importante somente para definir o
diagnéstico sindrémico do IFA, como também para escolher a
opc¢do mais apropriada para cada paciente entre as alterna-
tivas de tratamento.”? Uma histéria abrangente deve ser
obtida previamente ao exame fisico do quadril.

Dor é o principal motivo para a consulta em pacientes com
IFA. Reiman et al. (2014; 2015)>* observaram que dor na
regido anterior da virilha que piora com ortostatismo pro-
longado, ou ao se sentar ou caminhar, pode ser indicativa
de alteracdo articular (IFA ou lesdo labial), com sensibilidade
variando de 96% a 100%. Os autores observaram também que
dor aguda associada a estalidos e falseios esta relacionada a
lesdes osteocondrais, IFA e lesdo labral, com especificidade
de 85% e sensibilidade de 100%

Dor relacionada a posi¢des especificas, especialmente a
rotacdo medial ou as atividades esportivas que demandem
de rotac¢do associada ao pivotamento ou flexdo, também é
indicativa de afec¢do intra-articular.”

Outras queixas frequentes incluem: mobilidade reduzida
no quadril, sintomas mecanicos, falseios e travamentos, os
trés altimos relacionados as lesées na transi¢ao condrolabial.

A queixa principal é documentada incluindo a data de
inicio e a presen¢a ou ndo de trauma. A dor deve ser
caracterizada de acordo com a localizagdo, a intensidade, e
os fatores que a aumentam ou aliviam.

O sinal em “C”, caracteristico de pacientes com problemas
intra-articulares, esta frequentemente presente: o paciente
coloca a mdo em formato de “C” acima do trocanter maior,
com o polegar posicionado posteriormente ao trocanter e os
dedos na regido inguinal.®

Dor na regido lateral do quadril e da naddega também
podem acompanhar os sintomas prévios, inclusive exacer-
bando os sintomas mecanicos.’
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Dor referida no joelho é queixa frequente em doencas do
quadril. Dor lombar, sacroiliaca e pabica podem ocorrer
como consequéncia de sobrecarga mecanica.

A utilizacdo de escores para estratificacdo da dor e da
func¢do do quadril é importante, ndo somente no ambito da
pesquisa, como também no manejo de cada paciente. Estes
escores fornecem uma medida da dor e das limitagGes
provocadas pela doenca do quadril, guiando a conduta
terapéutica e servindo de base para avaliar a evolugio.®~1°
Além disso, fornecem ao cirurgido uma fonte para a autoa-
valiagdo, visando a melhorar as indicagdes e os resultados
cirargicos.

Diagnésticos diferenciais incluem ressalto do tenddo do
misculo iliopsoas, do trato iliotibial, impacto subespinhal e
impacto isquiofemoral.

Exame Fisico

A padronizag¢ao aumenta a confiabilidade do exame fisico.
A ordem mais eficiente de exame fisico do quadril inicia com
o paciente em pé, sentado e, depois, em decubito dorsal,
dectibito lateral e deciibito ventral.'

A avaliacdo em pé pode demonstrar alteragdes pélvicas e
lombares associadas. O aumento da inclinacdo pélvica no
plano sagital e a lordose lombar podem ser concomitantes a
retroversao acetabular (~Fig. 1).

Ross et al. (2014),'? por meio de exames tomograficos,
observaram que inclina¢do anterior da pelve resultou em
diminuicdo de 5,9° de rotagdo interna para 8,5° (com quadril
fletido a 90° e 15° de aducdo), e em 5,8° de retroversdo
acetabular; ja a inclinagdo pélvica posterior acarretou
aumento da rotacdo interna de 5,1° (com quadril fletido a
90° e 15° de aducgdo) para 7,4°.

Testes de frouxiddo ligamentar sdo importantes para
identificar pacientes com instabilidade associada.'® A mar-
cha é examinada com atencdo: pacientes com dor na regido
anterior do quadril tendem a manter uma inclina¢do poste-
rior da pelve durante a marcha, deixando o quadril mais em
extensdo, o que acarreta em aumento de forcas na regido
anterior do quadril.’*"®

Observou-se também em estudos de imagem que baixa
incidéncia pélvica (definida como o dngulo entre uma linha
perpendicular ao ponto central do platd sacral e uma linha a
partir deste ponto até o centro axial das cabecas femorais'®)
(=Fig. 1), ou seja, maior inclinagdo anterior da pelve pode
estar associada ao IFA de tipo misto,'” i rotacdo pélvica, a fase
de apoio, ao movimento dos membros superiores, e ao
angulo de progressdo do pé (APP), o qual é normalmente

1



Impacto femoroacetabular e lesdes do labio acetabular - Parte 2

Fig. 1
cerca de 7° em direc3o lateral.'® Retroversio femoral proxi-
mal e limitagdo da rotagdo medial sdo vistos frequentemente
em pacientes com IFA, podendo levar a um APP em rotacdo
lateral excessiva. Em oposicdo, pacientes com anteversao
femoral excessiva geralmente tém um APP em rota¢do
medial. Entretanto, a andlise do APP deve se basear na
inspecdo de todo o membro, com aten¢do para a posi¢do
da patela, visto que este angulo é influenciado pelo
perfil rotacional do quadril, do fémur, ds tibia e do talus,'®
associado aos efeitos musculares e capsulares. E frequente
encontrar pacientes com anteversio femoral aumentada
com APP normal em consequéncia de torsdo tibial lateral
compensatéria.?® Completa-se 0 exame em pé com o teste de
apoio em uma perna (teste de Trendelemburg) para se avaliar
a fungdo abdutora.

O exame na posi¢cdo sentada inicia com a avaliacdo da
fun¢do neurolégica e vascular dos membros inferiores. As
rotagdes medial e lateral sdo medidas em ambos os quadris.
Pacientes com IFA caracteristicamente apresentam restri¢cao
da rotacio medial, com rotacdo lateral normal.?’ A associa-
¢do de rotagdo medial diminuida com rotagdo lateral aumen-
tada indica retroversdo femoral proximal ou anteversdo
fisiol6gica diminuida. Em contraste, rotacdo medial aumen-
tada com rotacdo lateral diminuida indica anteversdo
femoral aumentada. E importante ressaltar que as rotagdes
do quadril ndo sdo influenciadas exclusivamente pela versido
femoral. Fatores como hiperfrouxiddo ligamentar e displasia
do quadril, por exemplo, podem influenciar as rotagdes do
quadril. A afericdo das rota¢des do quadril também pode ser
realizada em decibito dorsal e ventral. Entretanto, a fun¢do
ligamentar, a posicdo pélvica e a metodologia de medida
podem causar diferencas de até 10 graus nos valores de
rotacdo do quadril medidos em diferentes posi¢des (sentado,
decibito dorsal e ventral).2224
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(A) versao pélvica em pé. (B) Versdo pélvica sentado. A variacao da versdo pélvica foi de 29° (de -7° a 22°).

0 exame em decubito dorsal inicia-se com a palpagdo da
regido pubica e pesquisa de hérnias ocultas,?® as quais tém
sido associadas ao IFA devido a sobrecarga na musculatura
abdominal consequente 3 falta de mobilidade do quadril.?® A
avaliacdo prossegue com o teste de contratura em flexdo do
quadril (teste de Thomas) e a avalia¢do da aducdo e abducdo.
O dectbito dorsal inclui a maior parte dos testes para
avaliacdo da congruéncia femoroacetabular que podem ser
positivos em situagoes de IFA, de instabilidade, ou de doenga
intra-articular.) Ganz et al. (2003)?” descreveram teste de
impacto realizando flexdo, aducdo e rotacdo medial.
McCarthy et al. (2003)?8 relataram a avaliacdo dindmica do
IFA e a relacdo com o labio acetabular.

Foi demonstrado durante as manobras de flexdo, aducdo e
rotacdo interna (Fadir) e flexdo, abducdo e rotacdo externa
(Fabere), realizadas em pacientes com IFA e grupo controle,
que pacientes com IFA apresentam menor rotagdo interna e
aducdo durante a FADIR e menor abdugdo e rotagdo externa
com a Fabere; além disso, observou-se também maior movi-
mentagdo da pelve ao exame.?’

Martin et al.! tém sugerido uma avalia¢do mais dindmica,
pelo teste dindmico de impacto com rotag¢do interna (Diri) e o
teste dindmico de impacto com rotacdo externa (Dire). Para
realizar o Diri, o paciente, em dectbito dorsal, é orientado a
segurar o quadril contralateral em flexdo maior do que 90°,
assim estabelecendo um ponto zero pélvico e eliminando a
lordose lombar (=Fig. 2A). O quadril examinado é entdo
fletido a 90 graus ou mais, e levado passivamente ao longo de
um arco amplo de adu¢do e rotacdo interna (medial)
(=Fig. 2B). O grau de flexdo necessaria para ocorrer o
impacto depende da versdo femoral e do tipo e localizagdo
do impacto anterior. Um teste positivo é notado com a
reproducdo da dor. O Diri pode também ser positivo em
casos de instabilidade posterior. O teste Dire é realizado com
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Fig. 2 (A) posicionamento com flexdo do quadril para se conseguir a
retificacdo da lordose lombar. (B) manobra de Diri, na qual se realiza a
flexdo do quadril examinado, neste caso, o quadril esquerdo, sequido
de rotacdo interna e adugdo. (C) Manobra de Dire: neste caso, com a
colunalombar ja retificada, realiza-se a abdu¢do do quadril esquerdo e
arotacdo interna concomitante, a fim de se avaliar lesdes ou impacto
nas regioes superior e posterior.

o paciente posicionado da mesma forma do que no Diri, mas
0 quadril é levado dinamicamente em um arco amplo de
abducdo e rotacdo externa (=Fig. 2C). O Dire testa o impacto
superolateral e posterior, mas pode ser positivo em casos de
instabilidade anteroinferior com ruptura do ligamento
redondo efou lassidio ligamentar? O teste é positivo
quando a dor é reproduzida ou ocorre um sentimento de
instabilidade. Outro teste realizado na posi¢do supina para
avaliar a congruéncia femoroacetabular é o teste do impacto
posterior. Com o paciente na borda ou extremidade da maca,
0 quadril é passivamente estendido, abduzido e rodado
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externamente. Este teste avalia a congruéncia entre a parede
acetabular posterior e o colo femoral, sendo positivo em
casos de impacto posterior ou instabilidade anterior. Testes
complementares importantes no exame supino durante a
investigacdo do quadril sintomatico incluem: teste supino da
rotagdo passiva (log roll); teste da discagem (dial test)>'; teste
da flexdo ativa do quadril contra resisténcia com o joelho
estendido (Stinchfield); e teste de Fabere (ou teste de Patrick).

A posicdo em decubito lateral também pode ser utilizada
para avaliar a congruéncia femoroacetabular utilizando mano-
bras que associam flexdo, aducdo e rotacdo interna, ou que
associam extensdo, abducdo e rotacdo externa. A avaliacdo das
estruturas peritrocantéricas é realizada em decubito lateral
sobre o lado oposto, incluindo palpacdo, testes de forca da
musculatura abdutora, e testes de contratura.' Estes testes s3o
importantes desde que anormalidades nas estruturas peritro-
cantéricas podem coexistir com o IFA e ter influéncia na
recuperac¢do em casos de tratamento cir(rgico.

0 exame é concluido com o paciente em dectbito ventral,
com o teste de anteversdo femoral (teste de Craig) e o teste de
contratura do misculo reto da coxa (teste de Ely).!

Cheatham et al.>2 publicaram as principais caracteristicas
e atualizagOes quanto ao IFA e a lesdo labral e em relacdo a
sensibilidade e a especificidade das principais manobras de
exame fisico para diagnéstico do IFA.

A articulacdo do quadril é suprida posteriormente por
ramos articulares do nervo para o musculo quadrado da coxa,
ramos do nervo gliteo superior e/ou ramo direto do nervo
ciatico.>® Deste modo, patologias intra-articulares podem
causar dor posterior. Da mesma forma, patologias no espaco
glateo profundo ou na coluna lombar podem causar sinto-
mas dificeis de diferenciar das patologias intra-articulares.
Portanto, em casos de dor posterior, o exame clinico deve
contemplar o espaco gliteo profundo, e uma inje¢do anes-
tésica intra-articular como teste deve ser considerada na
abordagem diagnéstica.>*

Estudos de Imagem

A andlise adequada dos exames de imagem é fundamental no
processo diagnostico, e deve considerar os achados da hist6-
ria e do exame fisico. A defini¢do do diagnéstico e tratamento
por meio de exames de ma qualidade aumentara as chances
de insucesso. Deste modo, deve-se avaliar a qualidade do
exame antes de interpreta-lo, ponderando especialmente o
posicionamento do paciente ao realizar o exame. Padroni-
zacdo na andlise dos exames de imagem aumenta a precisao
e a velocidade com que se realiza essa anilise.>® Outro
componente importante ao avaliar as imagens é conside-
rar-se o todo, ou seja, os achados devem ser entendidos em
associacdo. Por exemplo, uma deformidade tipo came
pequena associada a retroversdo femoral pode ser mais grave
do que uma deformidade tipo came maior com anteversio
femoral normal. E importante lembrar o conceito de sin-
drome do impacto femoroacetabular (Warwick), no qual a
interpretacdo radiolégica é parte de um contexto de analise
de sinais, sintomas e imagens. O diagndstico de impacto
femoroacetabular ndo deve ser realizado somente por exa-
mes de imagem.>®
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Radiografia

A radiografia é fundamental para a definicdo do diagnoés-
tico e tratamento dos pacientes com IFA. E um método
simples, barato, rapido e amplamente disponivel. As radi-
ografias permitem uma avaliacdo morfolégica do quadril,
existéncia de sequelas de doengas do quadril da infincia, e
a presenca de osteoartrose. Diferentes séries radiograficas
sdo indicadas na literatura para avaliagdo inicial do quadril
doloroso em adultos jovens.>>37-38 Nepple et al.>? avalia-
ram a acuracia de diferentes incidéncias radiograficas na
detec¢do de deformidades tipo came, comparando-as com
a tomografia computadorizada (TC). Estes autores demons-
traram que a incidéncia de Dunn com 45° de flexdo foi a
mais sensivel (71% a 80%) e a de Lauenstein (frog leg
lateral) foi a mais especifica (91% a 100%). A exclusdo da
incidéncia lateral cross-table ndo alterou a sensibilidade.
Adicionalmente, foi observada correlacdo significativa
entre a area avaliada nas diferentes incidéncias radiogra-
ficas e a TC: radiografia anteroposterior (AP)/12:00 (supe-
rior), Dunn/1:00 (anterolateral), Lauenstein/3:00(anterior),
e cross-table/3:00 (anterior).>?

Sugere-se a realizacdo de 5 incidéncias radiograficas para
avaliacdo inicial do IFA: 1) AP de pelve; 2) Dunn com 45° de
flexdo do quadril e 20° de abducdo em rota¢do neutra; 3)
Lauenstein com o quadril entre 30° e 40° de flexdo e 45° de
abducdo (planta do pé em contato com o joelho contra-
lateral); 4) perfil de Ducroquet com flexdo de 90° e abducdo
de 45°; e 5) falso perfil de Lequesne>” (~Fig. 3).

Fig. 3 Incidéncias radiograficas do quadril na pesquisa de IFA. (A)
incidéncia anteroposterior. (B) incidéncia de Ducroquet. (C) Incidén-
cia de Dunn para visualizagdo do came. Observe a retificacdo e a
proeminéncia da regido transicao colo-cabeca. (D) imagem radio-
gréfica da posicdo de Lequesne.

Erros na execucdo da radiografia AP de pelve sdo frequen-
tes e podem comprometer o diagnéstico. A radiografia AP da
pelve é realizada com o paciente em dectbito dorsal, com os
membros inferiores em 15° de rotagio medial.>” A distancia
entre o filme e a ampola de raios X deve ser de 120, cm e a
marca de cruzamento deste deve ser centrada em um ponto a
meio caminho entre o bordo superior da sinfise ptbica e uma
linha conectando ambas as espinhas iliacas anterossuperio-
res.3” A morfologia acetabular nas radiografias APs de pelve é
influenciada pela rotag¢do e inclinagdo pélvicas, que podem
variar consideravelmente com a posi¢do do paciente durante
a aquisicdo do exame.*°

As hemipelves devem estar simétricas na radiografia, com
0 coccix alinhado com a sinfise pubica e as asas do iliaco, os
forames obturados, e as imagens em lagrima simétricas.
Siebenrock et al.*! sugeriram que a distancia ideal a radio-
grafia entre a sinfise pabica e o meio da juncdo sacrococcigea
é2,5cm a4 cmem mulheres, e de 4 cm a 5,5 cm em homens.
Porém, a identificagdo da articulagdo sacrococcigea pode ser
dificil. Por esse motivo, Clohisy et al¥’ sugeriram que a
distancia entre o bordo superior da sinfise putbica e a
extremidade do céccix deve ser de 1cm a 3 cm. Variagbes
no grau de rota¢do do quadril também podem prejudicar a
avaliacdo da morfologia do fémur proximal,*? enfatizando a
importancia de radiografias padronizadas.

Um estudo recente avaliou que ndo houve diferenca entre
uma radiografia AP de bacia e uma radioscopia posteroante-
rior (PA) centrada no quadril em relacdo aos angulos centro-
borda (CB), e vertical-central-anterior (VCA), angulo de Sharp
e indice acetabular, mas, na radioscopia, a cobertura anterior
é menor, o sinal do cruzamento, 30% menor, e a retroversao,
subestimada.*?

A interpretagdo das radiografias deve ser realizada de
maneira organizada. Todos os aspectos da morfologia 6ssea
acetabular e femoral devem ser analisados em conjunto,
identificando alteragdes estruturais relacionadas ao IFA e a
instabilidade. A procura direta por sinais de impacto sem
uma analise sequencial levard a erros diagnésticos e de
tratamento. A =Tabela 1 descreve os parametros a serem
avaliados nas diferentes incidéncias radiograficas.

Os achados radiograficos acetabulares mais frequentes
relacionados ao IFA incluem: sobrecobertura acetabular,
retroversao acetabular ,e espinha iliaca anteroinferior proe-
minente. Em 1962, Ruelle e Dubois** denominaram de coxa
profunda o achado radiografico de medializagido do fundo
acetabular em relagdo a linha ilioisquiatica. Até recente-
mente, este sinal foi interpretado como indicativo de sobre-
cobertura acetabular.?’ Entretanto, os trabalhos de Anderson
et al.*> e de Nepple et al.*® concluiram que o achado
radiografico de coxa profunda (migracdo do fundo acetabular
além da linha ilioisquiatica) ndo foi associado a sobrecober-
tura da cabeca femoral, ou seja, ndo foi associado a angulos
CB maiores ou indices acetabulares menores. Adicional-
mente, quadris displasicos com anteversdo excessiva podem
ser interpretados falsamente como acetabulos com sobreco-
bertura ao se considerar a definicdo classica de coxa
profunda de Ruellee Dubois.***” Deste modo, a avaliacdo
da cobertura acetabular da cabeca femoral deve ser baseada

Rev Bras Ortop  Vol. 55 No. 5/2020

527



Impacto femoroacetabular e lesdes do labio acetabular — Parte 2

Polesello et al.

Tabela 1 Interpretacdo padronizada das radiografias na avaliacgdo do quadril natural. Os parametros para analise sdo

demonstrados conforme a incidéncia radiogréfica

Radiografia anteroposterior da pelve

1. Qualidade do exame: inclinagdo e rotacdo pélvicas adequadas

. Angulo centro-borda lateral

. Angulo de Inclinacio do teto acetabular

. Extrusdo da cabeca femoral

. Lateralizacdo da cabeca femoral

. Angulo colo-diéfise femoral

. Espacos articulares medial e lateral no teto acetabular

|IN|oajUun|bS~|lWIN

. Orientacdo das paredes acetabulares

9. Orientacdo das espinhas isquiaticas

10. Esfericidade da cabeca femoral

11. Achados positivos: cistos, osteéfitos, implantes, fratura de estresse, reagdo periostal, alteragcées no osso medular,
proximidade dos trocanteres ao isquio/acetabulo, espinha iliaca anterosuperior proeminente

Dunn 45° e frog leg lateral

1. Formato do acetdbulo

2. Esfericidade da cabeca femoral

3. Angulo alfa

4. Achados positivos

Falso perfil de Lequesne

1. Formato do acetdbulo

2. Esfericidade da cabeca femoral

3. Variacdo da espessura da cartilagem articular de posterior para anterior

4. Angulo centro-borda anterior

5. Achados positivos, especialmente artrose anterosuperior ou posteroinferior

no angulo CB descrito por Wiberg,48 em que angulos acima
de 39° indicam cobertura acetabular excessiva. Tonnis e
Heinecke®® definiram valores entre 39° e 44° em quadris
com protusdo acetabular, e valores acima de 44° em quadris
com protusdo acetabular.

Em radiografias de pelve padronizadas de quadris nor-
mais, a parede acetabular anterior deve cobrir menos a
cabeca femoral do que a parede posterior, e os bordos da
parede anterior e posterior normalmente se encontram
superior e lateralmente, indicando anteversdo acetabular.
Quando os contornos das paredes anterior e posterior encon-
tram-se mais distalmente, a radiografia apresentara o sinal
do cruzamento. Esta retroversdo cranial predispée ao
impacto tipo pingamento.50 A extensdo da projecdo da espi-
nha isquiatica medialmente a linha ilioisquiatica é correla-
cionada 2 altura do sinal do cruzamento na radiografia.’’ O
sinal da parede posterior ocorre quando esta se localiza
medialmente ao centro da cabega femoral e indica retrover-
sdo mais acentuada, denominada retroversao verdadeira. A
inclinagdo e rotacdo pélvicas sdo determinantes na versao
acetabular observada na radiografia e, portanto, radiografia
de pelve adequada com posicionamento correto do paciente
é fundamental para que se evite um diagnéstico falso.*
Apesar de o sinal do cruzamento estar amplamente
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associado a retroversdo acetabular na literatura, Zaltz
et al.>? relataram valor preditivo positivo (VPP) baixo deste
sinal para retroversdo acetabular ao comparar radiografias
pélvicas adequadas com TC. De 38 pacientes com sinal do
cruzamento a radiografia, somente 19 tinham (VPP 50%)
retroversao acetabular focal ou global na tomografia. A
espinha iliaca anteroinferior (EIAI) foi responsavel pela apa-
réncia do sinal do cruzamento a radiografia em todos os 19
pacientes com acetabulos antevertidos. No mesmo estudo, os
autores classificaram o formato da EIAI em trés tipos basea-
dos na TC tridimensional.3® Adicionalmente, outros estudos
tém relatado que o formato da EIAI é um fator contribuinte
para o impacto entre o fémur e a pelve.>3>*

O fémur proximal pode apresentar os seguintes achados
radiograficos relacionados ao IFA: deformidade em cabo de
pistola, aumento no angulo alfa, reducdo no desnivel cabeg-
a/colo femorais, e imagem cistica na zona de impacto na
transicdo cabeca/colo femorais (herniation pit). A deformi-
dade em cabo de pistola é reconhecida na radiografia AP da
pelve, e acredita-se ser secundaria ao escorregamento femo-
ral proximal subclinico.”® Entretanto, argumenta-se que a
principal deformidade no escorregamento epifisario subcli-
nico é no plano sagital, e que normalmente ndo seria
evidente nas incidéncias APs.°®>7 Além disso, o termo cabo



Impacto femoroacetabular e lesdes do labio acetabular - Parte 2

de pistola representa uma defini¢do qualitativa de deformi-
dade tipo came, ndo permitindo comparagdo entre as defor-
midades, nem sendo um critério diagnéstico objetivo.”’
Deste modo, Notzli et al.>’ relataram a medida do ingulo
alfa em imagens axiais obliquas de ressondncia magnética,
permitindo avaliagdo quantitativa, baseada na transicdao
anterior entre colo e cabeca femorais, da localizacdo mais
frequente das deformidades tipo came. A utilizacdo do
angulo alfa para avaliar a morfologia da transi¢do cabeg-
a/colo femorais foi entdo extrapolada para TC e diferentes
incidéncias radiogrificas. O estudo de Notzli et al.>’ encon-
trou angulo alfa médio de 42° (variacdo de 33° a 48°) em
individuos assintomaticos, comparado a média de 74° (varia-
¢do de 55° a 95°) em pacientes com IFA tipo came. Deste
modo, dngulo alfa menor do que 55° vem sendo considerado
normal. Estudo mais recente descreveu baixa especificidade
de 56% para deformidade tipo came sintomatica utilizando
angulo alfa de 55° como limite de normalidade.”® Os autores
sugeriram a elevagdo do limiar do angulo alfa de 55° para 60°,
aumentando a especificidade para 74%.° Embora o angulo
alfa tenha sido validado somente na incidéncia radiografica
de cross-table’ é frequentemente mensurada em outras
incidéncias. Reducdo no desnivel anterior cabega /colo femo-
rais também pode ser utilizada na deteccao das deformida-
des tipo came. Uma relacdo entre o desnivel e o didmetro da
cabeca femoral menor do que 0,17 é indicativa de came.>
Formagdo cistica na drea de impacto da transicao cabeca/colo
femorais também pode ser observada em alguns pacientes. E
importante ressaltar que a morfologia do IFA ndo deve ser
baseada somente na andlise da transicao cabeca/colo femo-
rais. A morfologia do acetabulo, outros aspectos da morfo-
logia femoral, e as versdes femorais e acetabulares
influenciam na ocorréncia ou ndo de sintomas no IFA.
Além disso, a coexisténcia de instabilidade e outras anorma-
lidades ndo é incomum. Este fato reforca a importancia de um
exame fisico apropriado no diagnéstico do IFA.

Ressonancia Nuclear Magnética e Tomografia
Computadorizada

0 diagnéstico e tratamento de pacientes com impacto femo-
roacetabular geralmente demandam exames de imagem
adicionais A radiografia. A TC e especialmente a ressonancia
nuclear magnética (RNM) auxiliam na exclusdo de diagnos-
ticos diferenciais que podem causar sintomas similares aos
do IFA, incluindo osteonecrose da cabeca femoral, osteopo-
rose transitoria, doencas sinoviais e inflamatoérias, fraturas
por estresse, e doencas infecciosas e tumorais. A TC e a RNM
também proporcionam o melhor entendimento da morfolo-
gia femoral e acetabular, ressaltando-se o estudo da versdo
do fémur proximal e do acetabulo proporcionada por estes
exames.

Adicionalmente, o dano condrolabial causado pelo IFA
pode ser mais bem estimado por meio da TC e principal-
mente da RNM com contraste intra-articular. A inje¢do de
contraste intra-articular (gadolinio) e sequéncias especifi-
cas aumentam a precisdo da RNM para lesdes condrolabi-
ais, e auxiliam na exclusdo de doencas sinoviais. As
sequéncias geralmente sdo realizadas em trés planos:
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coronal, sagital e axial obliquo (no plano do colo femoral).
A caracterizacdo labial é importante na RNM, pois as lesdes
podem incluir altera¢des no tamanho (hipo/hiperplasico),
na substancia, e avulsées periféricas. ATC e a RNM também
sdo importantes para a definicio da melhor conduta
cirtrgica.

Em metanalise realizada em 2011, Smith, et al.?® obser-
varam a acuracia da RNM comparada com a artrorressonan-
cia na avaliacdo de lesdo labral, demonstrando vantagem
para o altimo método; porém, esse estudo incluia diversas
causas além do IFA na génese do problema.

Mais recentemente, em 2017, outra revisdo sistematica®’
da literatura e metanalise comparando, a artrorressonancia e
a RNM com contraste por injecdo intravascular (RNMC) na
avaliagdo de lesoes labral e condral em casos exclusivos de
IFA evidenciou maior acurdcia com artrorressonancia em
relacdo as demais na detecc¢do das lesdes.

Em relacdo aos protocolos especificos a RNMC com realce
tardio por gadolinio (delayed gadolinium-enhanced magne-
tic resonance imaging of cartilage, dGEMRIC, em inglés) na
avaliacdo da viabilidade da cartilagem e dos protocolos com
exames 3-Tesla, ainda s3o necessarios mais estudos.’

Neste contexto, o recurso de reconstruc¢do tridimensional
disponivel nos exames de TC pode facilitar o entendimento
da morfologia do IFA e determinacdo da estratégia cirtrgica.

Consideracoes Finais

Um histérico detalhado associado a um exame fisico minu-
cioso e avaliacdo padronizada dos exames de imagem sdo
essenciais para o diagnéstico adequado do IFA. E primordial
que o ortopedista que trata pacientes jovens com dor no
quadril compreenda bem o fluxograma de investigacdo do
IFA. Assim, ele podera determinar o tratamento adequado
para cada paciente.

Conflito de Interesses
Os autores declaram nao haver conflito de interesses.
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