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Avaliação da apresentação de sinais e sintomas de impacto 
femoroacetabular após epifisiólise do fêmur proximal

Evaluation of presentation of signs and symptoms of femoroacetabular 
impingement after epiphysiolysis of the proximal femur

Fábio Peng Krüger1, Paulo Sérgio Gérzon de Britto2, Lauro Machado Neto3, Carlos Roberto Schwartsmann4

Resumo
Objetivo: Neste trabalho, procuramos avaliar se existe relação 
entre o grau de deslizamento da epifisiólise femoral proximal 
(EFP) e a presença de impacto femoroacetabular (IFA). Ainda, 
analisou-se o arco de movimento do quadril (ADM) em relação 
ao IFA, além de revisar a literatura sobre o assunto. Método: 
Foram analisados 19 casos de EFP em 15 pacientes tratados 
cirurgicamente com epifisiodese in situ com um parafuso canu-
lado, com seguimento médio de 27 meses. Realizou-se a análise 
do grau de deslizamento da EFP pelos ângulos epimetafisário 
(âEM) e coloepifisário (âCE) da radiografia em perfil, dos sinais 
de impacto radiográficos na incidência anteroposterior, dos sin-
tomas clínicos e do ADM do quadril. Resultados: Evidenciou-se 
que o grau de deslizamento da EFP (através do âEM) apresenta 
relação inversa estatisticamente significante com a presença 
de IFA no período médio de seguimento deste estudo. Ou seja, 
os pacientes que demonstraram um quadro sintomático de IFA 
apresentaram graus menores de deslizamento. Isso pode ser ex-
plicado pelo fato que o tipo de impacto que ocorre na EFP (came 
de inclusão ou de impacção) depende do grau de deslizamento, 
e estes se apresentam de forma e cronologia diferentes. O ADM 
do quadril não apresentou relação com o IFA. Conclusão: Há 
relação entre o grau de deslizamento e a presença de IFA clínico-
radiológica após EFP.

Descritores - Epífise Deslocada/diagnóstico; Epífise Deslocada/
epidemiologia; Epífise Deslocada/radiografia; Epífise Desloca-
da/complicações;  Articulação do Quadril

Abstract
Objectives: In this study, we sought to evaluate whether there 
is any relationship between the degree of epiphysiolysis of the 
proximal femur (EPF) and the presence of femoroacetabular im-
pingement (FAI). Hip range of motion (ROM) was also analyzed 
in relation to FAI, and the literature on this topic was reviewed. 
Methods: Nineteen cases of EPF in fifteen patients who had 
been treated surgically by means of in situ epiphysiodesis with 
a cannulated screw were evaluated. The mean follow-up was 27 
months. The degree of EPF was analyzed using the epimetaphy-
seal and neck-epiphyseal angles on lateral-view radiographs, 
the radiographic signs of FAI on anteroposterior-view radio-
graphs, clinic symptoms and hip ROM. Results: It was found 
that the degree of EPF (through the epimetaphyseal angle) pre-
sented a statistically significant inverse relationship with the 
presence of FAI over the mean follow-up period of this study. 
In other words, the patients with symptoms of FAI presented 
lesser degrees of slippage. This can be explained by the fact that 
the types of impingement that occurs in cases of EPF (i.e. cam 
impaction or inclusion) depends on the degree of slippage, and 
these present different clinical forms and chronology. The ROM 
did not present any relationship with FAI. Conclusion: There is 
a relationship between the degree of slippage and the presence 
of clinical-radiological FAI after EPF.

Keywords - Epiphysis, slipped/diagnosis; Epiphysis, slipped/ep-
idemiology; Epiphysis, slipped/radiography; Epiphysis, slipped/
complications; Hip joint 
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Introdução
A epifisiólise do fêmur proximal (EFP) é uma das 

principais doenças do quadril na adolescência. Conside-
rando as suas possíveis complicações a curto prazo, con-
drólise e osteonecrose, deve-se respeitar o acompanha-
mento dedicado nos primeiros meses de evolução devido 
à gravidade das sequelas. Tais complicações já foram 
bem estudadas em trabalhos mais antigos. No entanto, 
alguns estudos(1-5) têm dado um maior enfoque às possí-
veis complicações a longo prazo relacionadas à doença 
– impacto femoroacetabular (IFA) e coxartrose.

A evolução da EFP para coxartrose há muito tem-
po é sugerida por muitos autores em diversos estudos 
científicos(1-11). Mais recentemente, vários trabalhos es-
tudaram a relação precursora da EFP para IFA(8,10,12-14), 
inclusive alguns já demonstram resultados de tratamen-
tos com boa evolução, através de osteocondroplastia 
associada ou não à osteotomia intertrocantérica(15-17).

Assim como em qualquer doença, o IFA pós-EFP apre-
senta fatores preditivos que podem ajudar o médico a 
fornecer um prognóstico antes mesmo do surgimento dos 
sintomas da doença. Isso é muito importante no IFA, uma 
vez que quando os sintomas iniciam, as sequelas já podem 
ser graves (condromalácia, osteoartrose, erosão óssea).

O grau de deslizamento da EPF pode ser um fator pre-
ditivo da gravidade do IFA e da sua cronologia de apresen-
tação. A princípio, acredita-se que quanto maior o desli-
zamento, maior será a chance de apresentar IFA; devido à 
maior gibosidade metafisária do colo femoral impactando 
contra o acetábulo. A amplitude de movimento (ADM) 
do quadril, consequentemente, também pode ser um fator 
prognóstico, pois quanto maior for o deslizamento, maior 
será a restrição de movimento no quadril.

O objetivo do presente trabalho é averiguar se há 
realmente relação entre o grau de deslizamento da EFP 
e a apresentação de sintomas do IFA pós-EFP. Secun-
dariamente, procurou-se comprovar a provável relação 
entre a ADM e a presença de IFA, além de revisar a 
literatura sobre o assunto.

Materiais e Métodos
Foram avaliados, retrospectivamente, os pacientes 

com epifisiólise femoral proximal tratados cirurgica-
mente no Hospital da Criança Santo Antônio (Complexo 
Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre) de junho de 
2005 a dezembro de 2008, através do banco de dados 
do bloco cirúrgico.

Foram investigados sintomas gerais e relacionados 
ao impacto femoroacetabular (dor no quadril em “C”, 

dor em atividades físicas, dor após muito tempo sentado, 
dor dependente da posição articular do quadril).

No exame físico, a altura e o peso corporal foram 
medidos para calcular o índice de massa corporal (IMC). 
Foram consideradas a flexão, a abdução e a rotação inter-
na para avaliar a ADM do quadril, de acordo com o traba-
lho de Mamisch et al(12) e conforme Tachdjian(18) são os 
principais movimentos perdidos. As medidas da rotação 
interna foram realizadas com o quadril em 90 graus de 
flexão. Aplicou-se o teste de IFA, no qual se realiza a fle-
xão, a adução e a rotação interna do quadril e questiona-se 
a presença de dor na região anterior da articulação(16,19). 
O sinal de Drehmann(20) também foi pesquisado.

Na avaliação radiográfica, calculou-se os ângulos co-
loepifisário (âCE) e epimetafisário (âEM) na incidência 
perfil do quadril (Lowenstein – posição de rã) para quan-
tificar o deslizamento. O ângulo coloepifisário foi medido 
entre uma linha longitudinal ao centro do colo e outra 
ligando as pontas da epífise (Figura 1). O ângulo epime-
tafisário foi medido entre esta última e a linha que liga as 
duas pontas da metáfise (Figura 2). Procuram-se sinais 
radiológicos de coxartrose decorrentes do IFA, conside-
rando estes como: osteófitos, cistos e/ou osteólise na jun-
ção colocapital do fêmur; e osteófitos, cistos, calcificação 
labial e/ou esclerose subcondral no rebordo acetabular.

Figura 2 – Ângulo epimetafisário.

Figura 1 – Ângulo coloepifisário.
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Para considerar como um quadro clínico-radiológico 
sintomático de IFA, o paciente precisava apresentar con-
comitantemente alguma alteração radiográfica, teste do 
impacto positivo e sintomas dolorosos prévios compatí-
veis com IFA. Todos pacientes foram avaliados clínica e 
radiologicamente pelo mesmo médico examinador.

Resultados

Foram avaliados 19 casos de epifisiólise femoral pro-
ximal em 15 pacientes, constituídos por oito homens 
e sete mulheres. A idade média foi de 12 anos e cinco 
meses quando apresentaram os sintomas iniciais da do-
ença, sendo o mais novo com 10 anos e nove meses e 
o mais velho com 15 anos e quatro meses, este foi o 
único paciente com mais de 13 anos de idade. O tempo 
médio entre a cirurgia e a entrevista do trabalho foi de 
dois anos e três meses, sendo o mínimo de nove meses e 
o máximo de 55 meses de seguimento. Houve 11 casos 
unilaterais e quatro bilaterais. O lado direito foi acome-
tido em oito casos e o esquerdo em 11 (Tabela 1).

Todos os pacientes foram tratados com a mesma téc-
nica cirúrgica – epifisiodese do fêmur proximal por fi-
xação percutânea com um parafuso canulado de 7,0mm, 
sob fluoroscopia em mesa ortopédica(21). Não foram re-
alizadas manobras para redução da epifisiólise, somente 
o posicionamento na mesa ortopédica.

Na avaliação clínica dos 19 casos, quatro (21%) 
apresentaram sinal de Drehman, 10 (52%) apresentaram 
teste do impacto femoroacetabular positivo e 12 (63%) 
apresentavam sintomas dolorosos prévios no quadril.

A amplitude de movimento média foi de 102 graus 
para flexão do quadril, 15,5 graus de rotação interna e 
38 graus de abdução.

Na avaliação radiográfica, o ângulo epifisiometafi-
sário apresentou em média 23 graus e o coloepifisário 
60 graus na incidência de perfil. Treze pacientes (68%) 
apresentaram algum sinal radiográfico de impacto e 
nove de remodelação óssea no colo femoral. Os achados 
de coxartrose relacionados ao IFA mais comuns foram 
esclerose subcondral acetabular e osteólise colo femoral. 
Oito casos fecharam os três critérios para serem consi-
derados como portadores de um quadro sintomático de 
IFA (pela presença simultânea de achados radiográficos, 
sintomas dolorosos e teste de impacto positivo).

Exemplo de caso de uma paciente com EPF bilateral 
assincrônica (a até o), medida dos ângulos âEM e âCE 
(b, h), evolução demonstrando grande remodelamento 
(d, f; j, m) (Figura 3).

A comparação entre o grau de deslizamento, atra-
vés do âEM, e o quadro sintomático de IFA mostrou 
evidência de relação inversa estatisticamente signifi-
cativa (p = 0,045 no teste de Kruskal-Wallis; ANOVA, 
Parametric Test for Inequality of Population Means 

Tabela 1 – Dados dos pacientes analisados.

Paciente Lado Sexo Idade (a+m) Seguimento (m) Peso (kg) Altura (m) IMC (kg/m2) âCE âEM

1 d f 13 27 52 1,56 21,37 58 8

2 d f 11+7 9 56 1,52 24,24 70 10

3 d f 12+6 24 74 1,65 27,18 70 10

4 e m 13+1 31 74 1,6 28,91 70 10

5 d f 11+4 10 54 1,59 21,36 18 12

6 d m 10+9 14 71 1,61 27,39 72 12

7 e f 12+4 35 52 1,56 21,37 65 12

8 e f 13+3 15 74 1,65 27,18 66 12

9 e m 13+5 10 42 1,58 16,82 62 16

10 d m 12 42 74 1,6 28,91 66 18

11 d m 12+11 44 70 1,64 26,03 98 18

12 e m 13+11 32 70 1,64 26,03 100 18

13 e m 12+11 47 106 1,84 31,31 54 20

14 d m 10+9 36 77 1,76 24,86 24 32

15 e m 15 19 79 1,71 27,02 50 36

16 e f 11 17 73 1,55 30,39 56 40

17 e m 12 30 59 1,68 20,90 74 46

18 e m 12 9 72 1,52 31,16 44 46

19 e f 11 44 85 1,6 33,20 32 60
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Figura 3 – a, b) Início dos sintomas quadril E em out/06.

A B

C D

Figura 3 – c, d) Pós-operatório quadril E (um mês) em nov/06.

Figura 3 – e, f) Pós-operatório quadril E (cinco meses) em mar/07.

E F

Figura 3 – g, h) Início dos sintomas quadril D e pós-operatório quadril E (sete meses) em mai/07.

G H

Figura 3 – i, j) Pós-operatório D (um mês) e quadril E (nove meses) em jul/07.

I J
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p = 0,0534). Os pacientes com quadro sintomático 
de IFA no momento da entrevista apresentaram âEM 
menor do que aqueles sem um quadro sintomático de 
IFA. No entanto, quando usado o âCE para graduar o 
deslizamento, não houve relação estatisticamente sig-
nificativa entre essas variáveis.

A ADM não se relacionou com a presença de IFA, 
calculando separadamente cada movimento (flexão, ro-
tação interna e abdução (Tabela 2).

Tabela 2 – Amplitude de movimento de acordo com a presença 
de quadro sintomático de IFA.

IFA+ IFA-

Flexão 108,75 116,6

Abdução 43,1 33

Rotação interna 18,1 14,1

Discussão

A amostra foi homogênea, houve uniformidade na 
idade e no sexo da população estudada. O número de pa-
cientes da amostra ficou menor do que o esperado, preju-
dicando os cálculos e diminuindo seu poder estatístico.

Todos os pacientes deste estudo tinham mais de seis 
meses de evolução pós-operatória, período quando há 
maior ganho de ADM(19). Embora já haja comprovação 
de que o IFA possa levar a mudanças na ADM, neste 

estudo, não houve diferença estatística na relação en-
tre a ADM e os ângulos (âCE ou âME). No entanto, 
Mamisch et al(12) concluíram em seu recente trabalho 
que a quantidade de deslizamento e a morfologia da 
proeminência metafisária femoral influenciam na ADM, 
podendo considerá-los como variáveis importantes em 
futuros trabalhos(8).

Paradoxalmente ao que se esperava, encontrou-se 
uma relação inversa entre a quantidade de deslizamento 
e a presença de sintomatologia de IFA, quando conside-
rado o âEM. Ou seja, quanto menor foi o ângulo, maior 
foi a chance de apresentar os sinais e sintomas de IFA 
pesquisados neste trabalho. Nós esperávamos que ocor-
resse justamente o contrário: quanto maior fosse o desli-
zamento, maior seria o atrito entre o rebordo acetabular 
e o colo femoral proeminente, causando mais sintomas 
de IFA. Porém, essa relação não parece ser direta.

O tipo de IFA que ocorre após a EFP é o came, o qual 
se baseia em uma proeminência da região anterolateral 
do colo femoral, que pode advir de várias origens. De-
pendendo do tamanho desse defeito, essa proeminência 
pode adentrar no acetábulo e causar abrasões diretas na 
cartilagem acarretando o subtipo inclusão do came; ou 
pode impactar no bordo acetabular, sem conseguir en-
trar na articulação, causando lesões labrais imediatas e 
cartilaginosas indiretas, acarretando o subtipo impacção 
do came. Cada uma delas apresenta sinais e sintomas em 
momentos distintos da evolução da doença(10).

Figura 3 – l, m) Pós-operatório quadril E (dois meses) e D (10 meses) em ago/07.

L M

Figura 3 – n, o) Pós-operatório D (22 meses) e quadril E (30 meses) em abr/09.

N O
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Ainda de acordo com Rab(10), a determinação de 
qual subtipo de impacto came irá ocorrer (inclusão ou 
impacção) dependerá do grau de deslizamento. Ge-
ralmente, um grau leve causa o subtipo inclusão; e 
graus maiores, o subtipo impacção. Cada subtipo do 
came apresenta formas de apresentação individuais. O 
subtipo inclusão gera sintomas mais cedo e ocasiona 
osteoartrose do quadril mais precoce, devido à lesão 
direta da cartilagem da área de carga (dômus acetabu-
lar); neste quadro, o paciente não apresenta grandes 
limitações da ADM, pois o defeito “encaixa-se” den-
tro da articulação. O subtipo impacção gera sintomas 
e osteoartrose mais tardiamente, pois a lesão mecânica 
direta inicial ocorre entre proeminência metafisária do 
colo femoral e o rebordo acetabular, composto pelo 
labrum fibrocartilaginoso, osso ilíaco e cartilagem 
articular adjacente ao labrum (ou seja, da extrema 
periferia do acetábulo). Dessa forma, a cartilagem 
articular da área de carga do quadril fica preservada 
em um primeiro momento, e somente com a conse-
quente progressão da doença torna-se acometida(10). 
Nesse último modelo, a ADM fica gravemente limi-
tada, uma vez que o defeito não consegue entrar no 
espaço articular.

A partir disso, pode-se supor porque o início e a 
forma de apresentação dos sintomas do IFA pós-EFP 
vão depender do tipo de impacto (came-inclusão 
ou came-impacção) e não diretamente, do grau de 
deslizamento.

Além da explanação anterior, existem outros fatores 
que poderiam influenciar a apresentação de sintomas de 
IFA na EFP. Os pacientes compensam a deformidade de 
forma variável e individual, adotando posições adapta-
tivas (p. ex.: aumento da rotação externa e diminuição 
da flexão do quadril) e afastando-se de atividades físicas 
por inibição própria, sempre com o objetivo de evitar o 
fenômeno do IFA(10).

Os dois subtipos de impacto came devem ser vis-
tos dinamicamente, pois podem mudar com o tempo 
e a função (p. ex.: através do remodelamento do colo 
femoral ou alterações na marcha); por isso também 
alguns pacientes aparentam tolerar deslizamentos maio-
res melhor que outros, através principalmente do re-
modelamento ósseo que ocorre quanto mais jovem for 
o paciente.

O âCE não apresentou relação com a presença 
de IFA. Uma das possíveis razões para isso é a di-

ficuldade de obter uniformidade nas radiografias em 
posição de rã, sendo por vezes complicado traçar a 
linha mediana do colo femoral, para realizar a medi-
da do ângulo. A outra razão é a pequena casuística da 
nossa série.

Na Tabela 2, os pacientes do grupo IFA+ repre-
senta o grupo dos sintomáticos (tríade positiva: ana-
mnese, exame físico e radiografia) no momento do 
trabalho, com provável impacto came do subtipo in-
clusão, em que há amplitude de movimento maior que 
o outro grupo, com provável impacção. A abdução e 
a rotação interna corroboraram essa hipótese, sendo 
maiores no grupo IFA+; porém, a flexão foi maior no 
grupo IFA.

As medidas dos ângulos âME e âCE são, por vezes, 
de difícil aferição na opinião dos autores, devido à difi-
culdade técnica em alguns exames. Mesmo assim, há na 
literatura trabalho credenciando esta forma de medição 
como válido, e com bons índices de reprodutibilidade 
inter e intraobservador(22).

Em trabalhos com objetivos de investigação seme-
lhantes não foram encontrados os mesmos resultados. 
DeLullo et al(23) e Dodds et al(24) concluíram que a se-
veridade do deslizamento não influenciou na incidência 
de aparecimento de sintomas de IFA.

Os autores consideram que o diagnóstico de IFA 
pode ser dado ao paciente assim que comprovado o 
diagnóstico de EFP; considerando que haverá aumen-
to no ângulo α e diminuição no offset cervicocefálico 
automaticamente no momento em que o colo femoral 
desliza para anterossuperior. Ou seja, todo paciente com 
EFP tem IFA do tipo came, podendo ser sintomático 
ou não.

As questões em aberto são: qual o subtipo ele irá 
desenvolver (inclusão ou impacção), quando iniciarão 
as queixas e qual a magnitude das sequelas. Os pacien-
tes com menor grau de deslizamento na EFP parecem 
ter sinais e sintomas precoces de IFA, provavelmente 
por apresentarem o subtipo inclusão do tipo de impacto 
came, o qual restringe pouco a ADM do quadril, mas 
causa alterações cartilaginosas mais cedo. Por outro 
lado, os pacientes com maior grau de deslizamento pa-
recem apresentar sinais e sintomas tardios de IFA, por 
provavelmente apresentarem o subtipo impacção do tipo 
de impacto came, que classicamente causa uma grande 
limitação da ADM, lesões labrais inicialmente e lesões 
cartilaginosas a longo prazo.
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Estão aparecendo na literatura muitos trabalhos es-
tudando coxartrose e IFA pós-EFP. Abraham et al(13) 
diferenciaram a coxartrose idiopática da coxartrose 
secundária à EFP, considerando que a última apresen-
ta perda do offset cervicocefálico, presença de IFA e 
lesão cartilaginosa acetabular periférica adjacente ao 
colo femoral laterossuperior, enquanto que a idiopática 
não apresenta esses achados. Também evidenciou que 
os pacientes com coxartrose pós-EFP submetem-se à 
artroplastia total do quadril 11 anos mais cedo que os 
paciente com coxartrose idiopática.

Assim, já estamos longe da ideia antiga que engloba-
va a coxartrose devido à epifisiólise dentro das idiopáti-
cas. Este trabalho serve de exemplo para maiores, para 
tentar provar possíveis relações entre a apresentação do 
IFA pós-EFP, a ADM e o grau de deslizamento.

Conclusão

Os pacientes com IFA pós-EFP sintomáticos apre-
sentaram graus menores de deslizamento. A ADM não 
se relacionou com o grau de deslizamento.
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