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Resumo
Objetivo: Relatar os resultados do tratamento cirúrgico artroscópico 
de um grupo de pacientes que desenvolveram sintomas após ativi-
dades físicas repetitivas, movimentando o quadril em uma posição 
de hiperflexão, como leg press e agachamento. Métodos: O grupo 
do estudo compreendeu 47 indivíduos (48 quadris) que desenvol-
veram o início dos sintomas dolorosos associados a exercícios de 
hiperflexão de quadril (leg press ou agachamento) e submetidos a 
tratamento artroscópico. Os pacientes foram avaliados radiográfica 
e clinicamente segundo o Harris Hip Score modificado por Byrd 
(MHHS), nos períodos pré e pós-operatório, questionados sobre 
seu retorno às atividades esportivas e os achados cirúrgicos. Re-
sultados: A média do MHHS nos períodos pré e pós-operatório foi, 
respectivamente, 60 pontos (DP 11,0, faixa 38,5-92,4) e 95,9 pontos 
(DP 7,7, faixa 63,8-100), aumento de 35,9 pontos (P < 0,001). Em 
relação à atividade física, 30 indivíduos (71,5%) retomaram as ati-
vidades esportivas após a cirurgia, 25 (83,4%) destes com o mesmo 
nível anterior, seis indivíduos (12,8%) não retornaram devido à dor 
persistente. Na artroscopia, 48 quadris (100%) apresentaram lesões 
do lábio acetabular e 41 quadris (85,4%), lesões condrais aceta-
bulares. Conclusão: Os pacientes com sintomas dolorosos após os 
exercícios de hiperflexão do quadril associados ao impacto femo-
roacetabular apresentaram melhora após o tratamento artroscópico.

Descritores – Artroscopia; Articulação do Quadril; Lesões do 
Quadril; Acetábulo

Abstract
Objective: Describe the results from arthroscopic surgical treat-
ment on a group of patients who developed symptoms after re-
petitive physical activity of moving their hips in a position of 
hyperflexion, as in leg presses and squats. Methods: The study 
group comprised 47 individuals (48 hips) who developed the 
onset of painful symptoms associated with hip hyperflexion 
exercises (leg presses or squats) and underwent arthroscopic 
treatment. The patients were evaluated radiographically and 
clinically according to the “Harris Hip Score”, as modified by 
Byrd (MHHS), pre and postoperatively, and were asked about 
their return to sports activities and the surgical findings. Results: 
The mean preoperative and postoperative MHHS, respectively, 
were 60 points (SD 11.0, range 38.5 to 92.4) and 95.9 points 
(SD 7.7, range 63.8 to 100), with an increase of 35.9 points (P 
< 0.001). Regarding physical activity, 30 individuals (71.5%) re-
sumed sports activities after surgery, and 25 of them (83.4%) at 
the previous level. Six patients (12.8%) did not resume activities 
because of persistent pain. During arthroscopy, 48 hips (100%) 
presented lesions of the acetabular labrum, and 41 hips (85.4%) 
had acetabular chondral lesions. Conclusion: The patients with 
painful symptoms after hip hyperflexion exercises associated 
with femoroacetabular impingement presented improvements 
after arthroscopic treatment. 
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INTRODUÇÃO

Smith-Petersen descreveu que as deformidades ós-
seas no fêmur proximal e no acetábulo, em 1936, po-
dem ser responsáveis pela degeneração da articulação 
do quadril(1). O impacto femoroacetabular (IFA) só 
recentemente foi descrito também como comprovada 
causa da osteoartrose do quadril(2). A base teórica da 
correlação fisiopatológica entre deformidades ósseas e 
lesões articulares como consequente degeneração tem 
sido investigada(3) e modelos de computação gráfica 
validam esta teoria(4). Alterações na mobilidade pélvica 
repercutem na biomecânica do quadril do paciente com 
IFA(5) e podem ser evidenciadas no momento da cirur-
gia aberta(3). No arco de movimento da articulação do 
quadril, a posição hiperflexão com rotação interna é a 
posição mais associada ao impacto(6).

O IFA causa lesões intra-articulares dos tecidos mo-
les, principalmente para a cartilagem articular do lábio 
acetabular e complexo capsuloligamentar(2,3). No entan-
to, não está claro se as lesões ocorrem devido a movi-
mentos repetidos de carga, causando impacto, ou a partir 
de episódios isolados de carga axial com rotação interna 
do quadril. Uma terceira possibilidade é a torção repeti-
tiva ou giro do quadril em flexão ou extensão moderada, 
mesmo na ausência de impacto femoroacetabular(7).

A motivação deste estudo foi a observação clínica 
de que alguns pacientes desenvolvem sintomas agu-
dos ao executar os exercícios de agachamento ou o 
leg press e isso tem sido cada vez mais frequente no 
consultório médico.

 Em um ângulo excessivo, os movimentos repro-
duzem o mecanismo que provoca lesão articular nos 
pacientes portadores de dismorfismo do quadril. Até a 
data, não há um mecanismo de triagem para identificar 
potenciais portadores de alterações morfológicas no fê-
mur proximal e no acetábulo. Pessoas assintomáticas 
cujo quadril seja dismórfico podem, sem conhecimen-
to, prejudicar-se por nova lesão ou piora de uma lesão 
preexistente no quadril após a realização deste tipo de 
exercício, e esta é nossa hipótese.

O objetivo deste trabalho é relatar uma série de ca-
sos em pacientes portadores de IFA que desenvolveram 
sintomas nessas atividades e seu tratamento cirúrgico.

MÉTODOS

Estudo retrospectivo de um grupo de 47 pacientes 
portadores de IFA (48 quadris) que desenvolveram sin-

tomas associados a exercícios de hiperflexão do quadril, 
incluindo leg press e agachamento, com seguimento mí-
nimo de 12 meses. Este estudo foi aprovado pelo comitê 
de ética da instituição. Os prontuários foram revisados, 
assim como os documentos de todas as imagens tanto 
radiográficas quanto videoartroscópicas.

A idade média dos pacientes foi de 36 anos (mí-
nima de 18 e máxima de 54 anos). Vinte pacientes 
eram do sexo masculino (42,5%) e 27, do feminino 
(57,5%). Com relação às atividades esportivas, todos 
os pacientes costumavam frequentar academia e 42 
(89,3%) a usavam para praticar atividades esporti-
vas diversas. O acompanhamento variou entre 12 e 
88 meses (média de 34,3 meses). O lado direito foi 
afetado em 25 casos (52%), o lado esquerdo em 23 
casos (48%), e apenas um caso (2%) apresentou en-
volvimento bilateral.

Quanto aos aspectos clínicos, os pacientes foram 
questionados sobre atividades esportivas antes do início 
da dor; relação entre o aparecimento da dor e o início 
dos exercícios de agachamento e leg press; retorno à 
atividade esportiva e à academia após a cirurgia; retorno 
à realização de exercícios de agachamento e leg press; e 
satisfação com o tratamento cirúrgico. Todos os pacien-
tes foram avaliados pelo Harris Hip Score modificado 
por Byrd (MHHS)(8), nos períodos pré e pós-operató-
rio. De acordo com essa avaliação, os resultados foram 
estratificados: maus (MHHS < 70 pontos), razoáveis 
(MHHS 70-79 pontos), bons (80-89 MHHS pontos) e 
excelentes (90-100 pontos MHHS)(9).

No estudo radiográfico foram analisadas as incidên-
cias anteroposterior do quadril(10) e perfil de Ducroquet(11), 
e medidos: o ângulo de centro-borda (CE)(12), o ângulo 
alfa(13), a presença do sinal crossover(14), a presença do 
sinal da espinha isquiática(15) e o sinal da parede poste-
rior(15). A presença de artrose radiográfica foi classificada 
pelos critérios de Tönnis et al(16).

O ângulo CE variou de 22° a 51°, com uma média 
de 35,8° (DP = 6,9°); 15 quadris (31,2%) com ângulo 
CE ≥ 40°, 29 quadris (60,4%) entre 25° e 40° e quatro 
quadris (8,3%) ≤ 25°.

Para o ângulo alfa(13), a variação foi de 46° a 86°, com 
uma média de 65,6° (DP = 7,4°); 47 quadris (97,9%) 
com ângulo alfa ≥ 50°.

Quanto à presença do sinal crossover, para o sinal da 
espinha isquiática e para o sinal da parede posterior, os 
resultados foram positivos em 70,8%, 72,9% e 43,7% 
dos indivíduos, respectivamente.
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Os tipos de impacto foram divididos radiografica-
mente em pincer e cam. O termo cam provém da mecâ-
nica e está relacionado à transformação de um movimen-
to circular em um linear, graças à presença de saliências 
ou reentrâncias, como no virabrequim de motor. O tipo 
pincer ocorre como um contato linear entre a margem 
acetabular e a junção cervicocefálica(17). Foram classi-
ficados como tipo misto 37 (77%) e tipo cam 11 (23%). 
Nenhum caso foi classificado como pincer isolado.

Quanto à classificação de Tönnis et al(16), 36 quadris 
(75%) grau 0, nove quadris (18,7%) como grau I, dois 
quadris (4,2%) como grau II e apenas um quadril (2,1%) 
como grau III.

Quanto aos achados artroscópicos, foram analisadas 
a presença de deformidades ósseas na borda acetabular 
e no colo do fêmur, deformidades no ligamento redondo, 
lesão condral femoral ou acetabular e lesões no lábio 
acetabular. Para lesões condrais, foi utilizada a classifi-
cação de Outerbridge(18). 

O método estatístico utilizado foi o teste t de Student 
(SPSS versão 10.0, SPSS, Chicago, Illinois, EUA), con-
siderado estatisticamente significante (P < 0,001). Os va-
lores de MHHS antes e após a cirurgia foram analisados.

RESULTADOS

Aspectos clínicos
No MHHS, a média pré-operatória foi de 60 pontos 

(DP 11,0 variando 38,5 a 92, 4 pontos), enquanto a mé-
dia MHHS após a cirurgia foi de 95,9 pontos (DP 7,7 
variando de 63,8 a 100 pontos). No pré e pós-operatório 
do MHHS, a diferença foi estatisticamente significativa. 
O aumento médio no MHHS do pré ao pós-operatório 
foi de 35,9 pontos (Tabela 1).

Segundo a avaliação estratificada do MHHS, 39 in-
divíduos tiveram resultados excelentes (82,9%); seis, 
bons (12,9%); um, regular (2,1%); e um, mau (2,1%). 
Seis indivíduos (12,8%) não estavam satisfeitos com 
o tratamento cirúrgico, devido à dor persistente; e um 
(2,1%), somente dor ao fazer atividades (Figura 1).

Quanto às atividades físicas, 30 pacientes (71,5%) 

retornaram às atividades esportivas após a cirurgia, 25 
(83,4%) destes voltaram ao mesmo nível pré-lesão e cinco 
(16,6%), modificaram suas práticas; 35 pacientes (74,5%) 
retornaram à academia com supervisão técnica (Figura 2).

Figura 1 - Avaliação MHHS final.

Figura 2 - Atividade física pós-operatória.

Tabela 1 - Avaliação de pacientes submetidos ao tratamento artroscópico 
do impacto femoro-acetabular segundo MHHS.

MHHS n Média Desvio-
Padrão Mínimo Máximo p

Pré-Operatório 48 60 11 38,5 92,4 <0,001*

Pós-Operatório 48 95,9 7,7 63,8 100  

*t-teste de Student (SPSS versão 10.0, SPSS, Chicago, Illinois, EUA).

Aspectos cirúrgicos
Durante a artroscopia, 48 quadris (100%) apresentaram 

lesão no lábio acetabular e 41 quadris (85,4%), lesões 
condrais acetabulares. Todas foram classificadas como 
grau IV de Outerbridge(18) e submetidas ao desbridamento 
até sua estabilização. Nos demais sete quadris, as lesões 
foram consideradas estáveis, não havendo delaminação 
na interface osteocondral. Em dois quadris (4,1%) foram 
observadas lesões na cartilagem do fêmur proximal e em 
sete quadris (14,6%), lesões no ligamento redondo.

As lesões do tipo pincer características foram ob-
servadas na borda acetabular em 30 quadris (62,5%), 
sendo realizada osteoplastia acetabular. Em 23 casos 
(76,6%), o lábio acetabular foi reinserido com sutura. 
Deformidades do tipo cam 11 (23%) e do tipo misto 
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37 (77%) foram encontradas, sendo realizada osteo-
plastia para seu tratamento e para proteção da sutura 
labral (Figura 3).

os critérios necessários para satisfazer esses pacientes(24). 
Deve-se enfatizar que o Harris Hip Score tem sua limita-
ção na avaliação deste grupo jovem e ativo de pacientes, 
que muitas vezes têm altos níveis de demanda atlética 
mesmo após sua modificação por Byrd e Jones(8,25).

O retorno de 74,5% dos pacientes para a academia e 
uma taxa de 87,2% de satisfação com o resultado cirúr-
gico suporta o conceito de que o retorno às atividades 
esportivas é viável(17).

Considerou-se a prática de outros esportes, que não 
incluem a execução do leg press como uma das variá-
veis, mas o fato de os pacientes relacionarem diretamen-
te o aparecimento da dor com o leg press ou agacha-
mento reforça a hipótese de que esta associação exista. 
Além disso, pacientes que no período pós-operatório 
foram instruídos a executar os exercícios de leg press ou 
agachamento de maneira adequada, ou seja, evitando a 
hiperflexão do quadril acima de 90 graus, continuaram 
a realizá-los sem retorno dos sintomas.

Os padrões de lesão dos tipos cam e pincer diferem 
substancialmente quanto ao tipo de torque sobre o lá-
bio acetabular. No tipo cam, há abrasão da cartilagem  
de fora para dentro ou delaminação(25). É importante 
ressaltar o fato de que, embora a grande maioria dos 
pacientes não apresentasse artrose radiográfica, 100% 
tinham lesões do lábio acetabular e 85% lesões condrais 
no acetábulo, o que nos fez crer no destrutivo, mas silen-
cioso, potencial do IFA e a necessidade de diagnóstico 
precoce para obter-se bons resultados com o tratamento.

Acreditamos que exercícios como agachamento e o 
leg press mal executados podem ser muito prejudiciais 
quando associados ao IFA, principalmente em pacientes 
que não sabem serem portadores de dismorfismos no 
quadril. Atividades que exigem flexão extrema do qua-
dril obrigam a porção anterossuperior da cabeça femoral 
a penetrar no acetábulo, e, em pacientes portadores de 
dismorfismo ou impacto do tipo cam, a protuberância 
na junção cabeça-colo femoral também agride a perife-
ria acetabular(26). A dor ocorre após o início das lesões 
causadas na cartilagem “de fora para dentro”, e na junção 
condrolabial do acetábulo. É significativo que 91% dos 
pacientes tivessem um ângulo alfa maior que 50 graus. O 
agachamento com profundidade máxima e o leg press são 
exercícios que requerem uma grande amplitude de movi-
mento do quadril e da pelve, aproximando-se da máxima 
nas pessoas portadoras IFA(4,20). Lamontagne et al(5) me-
diram o efeito cam sobre o impacto femoroacetabular 
em um movimento tridimensional do quadril e da pel-
ve durante agachamento com profundidade máxima em 
comparação com um grupo controle saudável. Pacientes 

Figura 3 -  Achados patológicos intra-operatórios.

DISCUSSÃO
O impacto femoroacetabular é uma fonte de incapa-

cidade em jovens atletas(19) e a prática de atividade es-
portiva intensa aumenta o risco de osteoartrose do qua-
dril(19). Após uma média de 10 a 20 anos de atividades 
esportivas, atletas profissionais ou amadores (esportes 
como corrida, salto ou esportes com impacto repetitivo) 
apresentam risco de coxartrose de duas a quatro vezes 
maior que o observado na população em geral(3). Espor-
tes com impactos repetitivos, como futebol, voleibol, 
handebol, basquetebol, rúgbi, tênis, corridas de longa 
distância, corridas de obstáculo, judô, karatê e dança, 
têm risco ainda maior de osteoartrose(19). O conheci-
mento da fisiopatologia do IFA sugere que com o seu 
tratamento torna-se possível retardar ou mesmo evitar 
o desenvolvimento de artrose(20). O sucesso terapêutico 
obtido com cirurgia aberta(3), e mais recentemente com 
o tratamento artroscópico(21), tem estimulado vários es-
tudos sobre lesões esportivas causadas por IFA(22).

No grupo de pacientes estudados, 89,7% realizavam 
atividades esportivas e exercícios em academias, fazendo 
deste um grupo extremamente ativo. Neste grupo houve 
uma melhora significante no pós-operatório, com média 
de 35,9 pontos segundo o MHHS, consistente com os 
resultados mais recentes(10,22,23). A insatisfação de 12,8% 
para com o tratamento cirúrgico estava relacionada com 
baixo MHHS inicial em apenas um dos seis casos, e ape-
nas um único paciente apresentou piora de seu MHHS. 
Note-se que um dos pacientes insatisfeitos apresentou 
melhora do MHHS 61 para 95 pontos, e o outro de 56 
para 84 pontos, e a dor se referia apenas ao executar 
atividades esportivas, levando-nos também a questionar 
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com IFA não apresentaram diferenças no movimento do 
quadril durante o agachamento, mas tiveram diminuição 
da amplitude de movimento sagital pélvico comparado 
ao grupo controle(20,27). A mobilidade pélvica sagital é 
parte integrante de movimentos de flexão do tronco para 
manter o equilíbrio, permitindo grandes ângulos de flexão 
do quadril, essencialmente para o agachamento profundo. 
O campo sagital reduzido pode predispor um contato 
prematuro entre o fêmur proximal e a borda acetabular, 
especialmente em movimentos que exigem altos níveis de 
flexão do quadril(28). No grupo com IFA o agachamento 
foi menor que no grupo controle. Estes resultados, mos-
tram que a mobilidade pélvica também pode ser parcial-
mente responsável pelo contato anormal entre o acetábulo 
anterossuperior e do fêmur proximal(29).

Dadas as observações deste estudo, recomendamos 
que os profissionais de saúde tenham atenção a este 
tipo de atleta, que deve ser examinado para identificar 
diminuição da rotação interna quando o quadril é fletido 
a 90 graus. Em tais casos, o diagnóstico de dismorfis-
mos do quadril é possível, recomendando-se avaliação 
radiográfica para confirmação. 

A compreensão da relação entre agachamento e IFA 
poderia ser usada para modificar os exercícios para:

1) a prevenção de atletas assintomáticos com resultados 
positivos na triagem do IFA; 2) tratamento de atletas 
com IFA sintomático; e 3) orientação de atletas que já 
tenham sido submetidos à correção cirúrgica da IFA.

Este estudo tem limitações. Trata-se de um estudo 
retrospectivo de série de casos, sem grupo controle, que 
não nos permite chegar a resultados conclusivos. Além 
disso, não se pode controlar outras variáveis que tam-
bém poderiam causar impacto femoroacetabular.

CONCLUSÃO

A avaliação dos pacientes com sintomas dolorosos 
após os exercícios de hiperflexão do quadril associados 
ao impacto femoroacetabular apresentou melhora após 
o tratamento artroscópico. Mais estudos são necessários 
para comprovar o exercício em hiperflexão do quadril 
como um fator causal do impacto femoroacetabular.
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