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RESUMO




Resumo

Introducio: a sindrome do impacto femoroacetabular ¢ caracterizada pela
triade: sintomas, sinais clinicos ¢ achados de imagem: divide-se em tipos
cam (deformidade femoral), pincer (deformidade acetabular) e misto
(combinagdo de deformidades). Alguns individuos, especialmente atletas,
possuem apenas alteragdes de imagem. O objetivo deste estudo foi avaliar
a prevaléncia de morfologias cam e pincer em atletas de futebol
profissional e investigar a associacdo entre a idade em que os atletas
comegam a jogar futebol competitivo e a duracdo total da carreira de
futebol com a prevaléncia dos achados radiograficos. Métodos: a
prevaléncia de morfologias cam e pincer em 60 jogadores profissionais de
futebol adultos e 32 controles masculinos foi determinada por meio de
radiografia anteroposterior da pelve. Os dados foram registrados para todos
os quadris e correlacionados com a idade em que os jogadores comegaram
a pratica de futebol competitivo e com a duragdo de sua carreira no futebol.
Resultados: a prevaléncia de alteragdes morfologicas cam e pincer nos
jogadores de futebol foi de 92,5% contra 28,1% nos controles (p <0,001).
A duragdo da carreira de futebol foi positivamente correlacionada com o
angulo alfa (p = 0,033) e negativamente correlacionada com o indice de
retroversdao (p = 0,009). A idade de inicio no esporte competitivo foi
inversamente correlacionada com o angulo alfa (p <0,001). Conclusdes: o
estudo mostrou alta prevaléncia de morfologias cam e pincer em jogadores
brasileiros de futebol profissional, em comparagdo com os controles. O
maior tempo de carreira foi associado ao aumento do angulo alfa e a
diminuicao do indice de retroversdo e a baixa idade de inicio no esporte foi

associada a maiores valores do angulo alfa.
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ABSTRACT




Abstract

Purpose Femoroacetabular impingement syndrome is characterized by a
triad: symptoms, clinical signs and imaging findings. Some individuals,
especially athletes, have only imaging alterations. The objective of this
study was to evaluate the prevalence of cam and pincer morphology in
professional soccer players and to investigate the association between the
age at which players start playing competitive soccer and duration of the
soccer career with the prevalence of these radiographic findings. Methods
The prevalence of cam and pincer morphology in sixty professional adult
male soccer players and thirty-two male controls was determined using
pelvic anteroposterior radiography. Data were recorded for all hips and
correlated with the age at which the players started competitive soccer
practice and with the duration of their soccer career. Results The
prevalence of morphological FAI in the soccer players was 92,5% versus
28,1% in the controls (p < 0.001). The duration of the soccer career was
positively correlated with the alpha angle (p = 0,033) and negatively
correlated with the retroversion index (p = 0,009). The age at which
competitive play began was inversely correlated with the alpha angle (p <
0,001). Conclusion The study showed a high prevalence of cam and pincer
morphology in Brazilian professional soccer players compared with
controls. The duration of the soccer career was associated with an increased
alpha angle and a decreased retroversion index, and the age at which
competitive soccer participation began was negatively associated with

alpha angle values.
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O impacto anterior do colo femoral no acetabulo foi inicialmente
descrito por SMITH-PETERSEN (1936). Nos tultimos 20 anos, porém,
houve um aumento crescente no estudo da etiologia, dos métodos
diagnosticos e do tratamento do impacto no quadril, especialmente apods
publicacdo de GANZ et al. (2003), em que, o denominado impacto
femoroacetabular (IFA) foi definido como um conflito mecanico entre a
extremidade proximal do fémur e o acetabulo, particularmente durante o
movimento combinado de flexdo e rotacdo interna do quadril, sendo
descritos dois tipos de IFA: cam e pincer. No tipo cam existe uma
deformidade oOssea na transi¢do cabega-colo femoral e no tipo pincer a
deformidade encontra-se no acetabulo, com aumento de cobertura na regido
anterior do quadril. Mais recentemente, foi visto que a maioria dos
pacientes apresenta um padrdo misto, em que existe a combinagdo destas
deformidades (BYRD, 2014). O repetido impacto no quadril pode resultar
em dano a estruturas importantes, tais como o labio e a cartilagem
acetabulares, o que coloca o IFA como uma condi¢do predisponente para a
osteoartrite degenerativa (GANZ et al., 2003). O labio acetabular ¢ uma
fibrocartilagem em forma de anel que reveste a superficie articular do
quadril. Tem papel central na manutencdo da pressdo hidrostatica articular,
que ¢ fundamental para a homeostase da cartilagem, bem como amplia a

cobertura acetabular, que contribui para a estabilidade do quadril

(ALZAHARANI et al., 2014).

Em 2016, um consenso internacional foi realizado por grande
numero de especialistas para ajustes na nomenclatura envolvendo o IFA.
Convencionou-se denominar Sindrome do Impacto Femoroacetabular
(SIFA) a seguinte triade: presenca de sintomas, sinais clinicos e achados de

imagem. A denominac¢do adequada para o achado isolado de exames de
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imagem sugestivos de IFA em individuos assintomaticos ficou definida

como morfologia cam e morfologia pincer. (GRIFFIN et al., 2016)

A prevaléncia das morfologias cam e pincer nos atletas e em
voluntarios assintomaticos vem sendo estudada por diversos autores
(HACK et al., 2010; DIESEL et al., 2015; DICKENSON et al., 2016) e
algumas teorias foram desenvolvidas para explicar o aumento desta
prevaléncia relacionada a pratica esportiva. A principal delas postula que os
atletas que iniciam atividade fisica intensa, mais de trés vezes por semana,
durante a fase esqueleticamente imatura apresentam aumento no risco de
desenvolver alteracdes morfologicas na transicdo cabeca-colo femoral,
como consequéncia de sobrecarga na cartilagem de crescimento proximal
do fémur, sendo os esportes descritos como de maior risco o hoquei, o
basquete e o futebol americano (NEPPLE, VIGDORCHIK, CLOHISY,
2015; TAK et al., 2015; MORRIS, 2018).

GERHARDT ef al. (2012) estudaram a prevaléncia morfologias cam
e pincer em homens e mulheres profissionais de futebol e encontraram que
72% (54/75) dos homens e 50% (10/20) das mulheres apresentaram alguma

alteracao radiografica no quadril.

LAHNER et al. (2014) avaliaram a prevaléncia de morfologia cam e
pincer em atletas masculinos de futebol competitivo € compararam com um
grupo de atletas recreativos por meio de exame fisico e ressonancia
magnética (RM) dos quadris; os atletas competitivos apresentaram maior
deformidade femoral no membro dominante para o chute em relacdo aos

atletas recreativos, sendo os grupos pareados por idade.

No entanto, nenhum destes trabalhos anteriores estudou a associagao
destes achados com o tempo total de carreira dos atletas e com a idade de

inicio da pratica esportiva.
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O interesse pelo estudo de atletas de futebol advém do fato de este
esporte mais popular do mundo, com cerca de 200 mil jogadores
profissionais e 240 milhdes de atletas amadores, sendo que 80% deles do
sexo masculino (JUNGE & DVORAK, 2004; TIMPKA, RISTO &
BJORMSJO, 2008; LAHNER et al.,, 2014). Os atletas masculinos tém
maior predisposicao a desenvolver lesdes no quadril e na pelve no decorrer
da carreira em virtude de caracteristicas anatomicas e morfoldgicas
(SCHACHE et al., 2017), o que foi determinante para a escolha da

populacdo do presente estudo.

O ponto de interesse central deste estudo ¢ avaliar comparativamente
a prevaléncia de sinais radiograficos morfologicos de IFA em voluntarios
assintomaticos e em jogadores de futebol profissional e verificar, de forma
inédita, a possivel associacdo entre tempo total de carreira no esporte e
idade de inicio da pratica esportiva com a morfologia radiografica cam e

pincer nos atletas.
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Objetivo

Avaliar a prevaléncia de alteragdes morfologicas radiograficas femorais e
acetabulares nos atletas de futebol, bem como correlacionar estes
parametros radiograficos com o tempo total de carreira e com a idade de

inicio no esporte.
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3.1 IFA: historico, conceito e caracteristicas clinicas

MYERS, EIJER, GANZ (1999) descreveram o IFA apos osteotomia
periacetabular (OPA). O impacto anterior foi explicado como resultado de
abaulamento 0sseo na cabega femoral ou na jun¢do cabecga-colo femoral
que conflitaria com o rebordo acetabular anterior que havia sido
reorientado para correcao de displasia do quadril. Isso explicaria a presenga
de dor residual e limitacdo da amplitude de movimento encontrada numa
parcela dos pacientes submetidos a OPA. Defenderam que ap0ds a corregdo
acetabular um teste clinico intraoperatério em flexdo e rotagdo medial do
quadril deveria ser realizado e, em caso de conflito anterior, uma ressec¢ao
femoral deveria ser feita a fim de melhorar os desfechos clinicos do

procedimento.

ITO et al. (2001) estudaram o chamado "efeito cam" nos pacientes
com [FA. Os autores descreveram lesdes no labio acetabular como
resultado de impacto repetitivo em quadris ndo displasicos, nos quais o
colo femoral encosta no l1abio acetabular ¢/ou a cabe¢a femoral nao esférica
pressiona a regido condro-labial. Em ambos os mecanismos, estas
variagdes anatdmicas do fémur proximal podem ser um fator causador de
lesdao. Foi medida a versao do colo do fémur ¢ o deslocamento da cabeca
em varias posi¢des circunferenciais, usando dados de ressonancia
magnética de voluntarios sem alteracoes osteoartriticas na radiografia. Em
comparagdo com 0s controles, pareados por sexo e idade, os pacientes
mostraram uma redug¢do significativa na média de anteversdo femoral e no

deslocamento médio da cabeca femoral na regido anterior do colo de
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fémur. Isto foi consistente com o local do impacto nos quadris sintoméaticos
em flexdo e rotagdo interna, e com lesdes acetabulares adjacentes. Além
disso, quando estratificado por sexo e idade, e comparado com o grupo
controle, o desvio médio da cabeca femoral foi significativamente menor
na face anterolateral do colo do fémur para homens jovens e na regido
anterolateral para anterior nas mulheres mais velhas. Concluem que para
pacientes com suspeita de impacto anterior no quadril, variagdes
anatomicas no fémur proximal devem ser consideradas como possiveis

causas.

GANZ et al. (2003), em artigo classico sobre o tema, definiram a
relagdo entre o IFA e a osteoartrite degenerativa do quadril. Baseados na
experiéncia clinica com mais de 600 luxacdes cirurgicas do quadril,
cirurgia que permite a inspecdo direta da articulagdo, os autores
identificaram um padrdo comum de lesdo envolvendo o ldbio e a
cartilagem acetabulares, o que levaria a progressao do desgaste articular.
Propuseram uma classificacdo morfologica dos quadris em tipo cam
(abaulamento Osseo na transi¢do cabeca-colo femoral) e tipo pincer
(pingamento articular decorrente de sobrecobertura acetabular), o que ¢
aceito e utilizado até os dias de hoje. Expuseram também a rotina de
exames clinicos e radiografico destes pacientes com IFA e detalharam o
método para corre¢do cirirgica (luxagdo controlada do quadril) que, na
visdo dos autores, levaria a desaceleracdo da osteoartrite degenerativa, se

realizada precocemente.
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BECK et al. (2005) avaliaram o padrao do dano articular dos IFAs
cam e pincer. Foram analisados 244 quadris submetidos a luxacao cirrgica
para tratamento do IFA; apenas 26 tinham cam isolado e 16 pincer isolado.
O impacto cam causou danos a cartilagem acetabular anterossuperior, com
separacdo entre o labio e a cartilagem. Durante a flexdo do quadril,
observou-se que a cartilagem foi separada do osso pela cabega femoral ndo
esférica, enquanto o labrum permaneceu intacto. No impacto pincer, o
dano na cartilagem era circunferencial e estreito. Durante o0 movimento, o
labio era esmagado entre o rebordo acetabular e o colo do fémur, causando
degeneragdo e ossificacdo secundarias. Concluiram que tanto o mecanismo
cam quanto o pincer levam a osteoartrite degenerativa do quadril e que a
lesdo labral indica microtrauma continuo e raramente ocorre de maneira

1solada.

GRIFFIN et al. (2016) estabeleceram consenso sobre a nomenclatura
a ser utilizada no diagnodstico e conduta dos pacientes com [FA. Definiram
que pacientes que apresentassem a triade de sintomas, sinais clinicos e
achados positivos em exames de imagem seriam portadores da Sindrome
do Impacto Femoroacetabular; ja individuos que tivessem apenas exames
de 1magem com alteracoes compativeis com IFA, porém sem
sintomas/sinais clinicos, seriam denominados portadores de morfologia

cam e/ou morfologia pincer.

VOLPON (2016), em artigo de revisdo sobre IFA, atualiza os
conceitos sobre diagnostico clinico e por imagem e estabelece linhas gerais

para o tratamento. Porém esclarece que a historia natural do IFA, bem
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como os resultados de longo prazo do tratamento ainda sdo incertos,
especialmente em individuos assintomaticos.

3.2 IFA: estudo por imagem

TANNAST, SIEBENROCK, ANDERSON (2007) descreveram
parametros para a avaliacdo radiografica do IFA, por meio da padronizagdo
do posicionamento do paciente, incidéncias necessarias, angulos e medidas
importantes, tais como a inclinacao pélvica, o indice de extrusdo da cabeca
femoral, o sinal do cruzamento, o sinal da parede posterior, o angulo
centro-borda, o angulo alfa, o offset cabecga-colo femoral, dentre outros, e
concluiram que por meio da radiografia simples da pelve e da extremidade

proximal do fémur o IFA pode ser facilmente identificado.

GOSVIG et al. (2007) avaliaram a presenca de morfologia cam em
2.803 radiografias anteroposteriores (AP) da pelve de pacientes
participantes de um estudo sobre osteoartrite do quadril, por meio da
medida do angulo alfa (AA) e do indice triangular (IT). Além disso, essas
medidas foram realizadas em 82 homens e 82 mulheres, selecionados de
forma aleatoria entre pacientes eleitos para realizagdo de artroplastia total
do quadril (ATQ), em radiografias AP da pelve e laterais do fémur
proximal. Encontraram que 6% dos homens e 2% das mulheres da
casuistica geral tinham a morfologia cam, enquanto, no grupo com
indicacdo de ATQ, a prevaléncia foi de 44% e 35% respectivamente, com
elevada correlacdo intra e interobservadores das medidas avaliadas. Os
autores também padronizaram neste estudo os valores para o angulo alfa na

radiografia da pelve em AP, sendo considerados patologicos em homens
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angulos > 82°. Houve diferenca de apenas 3% nos valores do AA entre
radiografia AP feita em ortostase ou em posicao supina.

DIAZ-LEDEZMA et al. (2013) estudaram a relevancia de sinais
radiograficos de retroversao acetabular em pacientes com IFA, a fim de
predizer lesdo intrarticular em pacientes submetidos a tratamento cirirgico.
Encontraram no indice de retroversao acetabular (IRA), uma forma
quantitativa de avaliagdo do sinal do cruzamento, quando acima de 20% foi
preditor de lesdo condral intrarticular no quadril (p=0,036). A classificacao
de Tonnis, bem como a idade do paciente também foram importantes
preditores para definir previamente a condicdo da cartilagem. Outros
marcadores radiograficos, tais como o sinal da espinha isquidtica, o sinal
do cruzamento e o sinal da parede posterior foram irrelevantes como
preditores de lesdo da cartilagem. Concluiram que o IRA > 20% foi o sinal
radiografico de retroversdo acetabular mais relevante clinicamente em

pacientes com SIFA.

DIESEL et al. (2015) publicaram resultados sobre a prevaléncia de
sinais radiograficos compativeis com as morfologias cam e pincer em
individuos assintomaticos no Brasil. Analisaram 185 radiografias da pelve
e do quadril de individuos entre 20 e 60 anos, sem historico de dor no
quadril. Alteracdes morfologicas radiograficas estiveram presentes em 53%
da amostra, o que indica uma alta prevaléncia de achados compativeis com

IFA, mesmo em voluntarios assintomaticos.

NEPPLE et al. (2015) estudaram os déficits de forca muscular nos

pacientes com SIFA e lesdo labral. Foram avaliados 50 pacientes



Literatura | 13

submetidos a artroscopia de quadril para IFA unilateral; bem como as
medidas pré-operatorias de forga do quadril com auxilio de um
dinamdémetro manual portatil, sendo a fraqueza maior ou igual a 10% entre
os quadris definida como um déficit de forca. Dados clinicos, incluindo
idade, sexo, tamanho da ruptura labial e escores de resultados pré-
operatdrios tambeém foram registrados. As pontuacoes dos resultados foram
feitas utilizando o Harris Hip Score modificado e o SF-12. A idade média
dos pacientes no estudo foi de 32 anos (variacao de 18,1 a 49,8 anos); havia
32 pacientes masculinos ¢ 18 femininos. Déficits de forca de abdugdo do
quadril foram observados em 46% dos pacientes e déficits de forca de
flexdo em 42% dos pacientes. Uma diminui¢do de 8% na forca do quadril
envolvido foi vista em flexdo, ¢ uma diminui¢ao de 8,7% foi observada na
abducao. Pacientes com déficit de forga de flexdo do quadril tiveram perda
de funcao (média de Harris Hip Score modificado, 57,8 x 66,1; p=0,021) e
maiores lesoes labrais (média de 39 mm x 28 mm; p = 0,003). Os déficits
de forca de flexao do quadril correlacionaram-se com a perda da flexdo do
quadril (r = 0,373, p = 0,008). Os autores concluiram que os déficits de
forga do quadril foram comuns em pacientes com IFA unilateral e
ocorreram mais comumente em abducao e flexdo do quadril. Os déficits de
for¢a na flexdo do quadril foram associados a diminuicao da funcao, perda

de amplitude de movimento e maior dano labral nos pacientes com IFA.

MASCARENHAS et al. (2016) avaliaram, em revisao sistematica, a
prevaléncia de sinais radiograficos de IFA em trés grupos de interesse:
individuos assintomaticos, sintomaticos ¢ em atletas. Apds aplicarem os
critérios de inclusdo dos estudos, estudaram 15 artigos em atletas, 10 em

individuos assintomaticos ¢ 35 em individuos sintomaticos, nao atletas.
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Encontraram uma prevaléncia média de cam de 66,4% nos atletas, 22,4%
nos assintomaticos e 49% nos sintomaticos; ja no pincer obtiveram 51,2%,
57% e 28,5% respectivamente, enquanto no padrdo misto os valores foram
de 57,1%, 8,8% e 40,2%. A morfologia cam foi estatisticamente
significante maior nos atletas em relacdo aos assintomaticos (p = 0.0003),
assim como a morfologia mista (p = 0,03). Concluiram que a morfologia de
IFA teve prevaléncia nos trés grupos, sendo, porém mais elevada nos

atletas.

RHEE et al. (2017), em revisdo sistematica da literatura com 44
estudos, avaliaram os sinais radiograficos que definiriam a morfologia
pincer. O exame de imagem mais utilizado foi a radiografia AP de bacia,
sendo o sinal do cruzamento o parametro mais citado pelo estudo. Outros
parametros utilizados foram: angulo centro-borda, sinal da parede
posterior, sinal da espinha isquidtica, presenca de coxa profunda e
protrusdo acetabular e indice acetabular, sendo que todos os parametros
tém baixa acuracia na literatura para o diagndstico do pincer, visto que
existem poucos estudos niveis 1 e 2 que comparem a radiografia de bacia
com os achados intraoperatorios (padrdo-ouro). Concluiram que mais
estudos sdo necessarios nessa area € que exames de imagem mais
sofisticados, tais como tomografia computadorizada e ressonancia

magnética, podem auxiliar no diagnostico do pincer.

AIR et al. (2018) avaliaram a correlagdo entre as medidas utilizadas
no diagnostico da SIFA e da displasia do quadril, utilizando a radiografia

simples comparada a tomografia computadorizada (TC). Cinquenta
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pacientes com dor no quadril participaram do estudo. Os dados de imagem
(50 TC e 50 radiografias) foram avaliados por trés médicos. Angulos
centro-borda, Tonnis, alfa e beta foram medidos em radiografias ¢ TC em
duas rodadas de leituras, sendo realizado o coeficiente de correlacdao de
classes. Como conclusdo do estudo, os valores das medidas angulares
foram consistentes entre os meédicos avaliadores. As medidas da TC
correlacionaram-se bem com as radiograficas, sendo o ponto principal para
a efetividade das medidas a padronizacdo do método para marcacdo do

centro de rotacdo da cabeca femoral na TC.

DI PIETTO et al. (2018) avaliaram a importancia do diagnostico por
imagem na decisdo sobre quais lesdes do quadril necessitardo de cirurgia
em jogadores de futebol. Numa revisao da literatura os autores citam que as
lesdes articulares mais frequentes sdo o IFA e as lesdes labrais, enquanto
fraturas por estresse, avulsdes Osseas, impacto isquiofemoral, impacto
subespinal, pubalgia do atleta, lesdes musculares e lesdo de Morel-Levallee
sdo as lesdes peri-articulares do quadril mais comuns e concluem que com
um numero crescente de jogadores de futebol com elevado grau de
exigéncia fisica, o radiologista desempenha um papel importante na
deteccdo e caracterizagdo da extensdo das lesdes, o que muitas vezes
auxilia o meédico assistente do atleta na opg¢ao pelo tratamento cirurgico ou

conservador.

LARSON et al. (2018) avaliaram a prevaléncia de alteracdes
radiograficas e morfologicas em pacientes com dor no quadril. Dois

cirurgides de quadril experientes avaliaram 499 pacientes com queixa de
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dor no quadril. Os pacientes foram divididos em trés grupos apos historia,
exame fisico e resposta a infiltracdo intrarticular: sintomas intrarticulares,
sintomas extrarticulares ou dores nao relacionadas ao quadril. Todos os
pacientes realizaram radiografia anteroposterior da pelve e perfil do quadril
a 45° (Dunn). Obtiveram que a presenga de pelo menos um achado
compativel com IFA foi observada em 96,6% dos pacientes (89,9% dos
quadris) e foi bilateral em 83%. A prevaléncia de displasia do quadril foi de
10,6% nos pacientes (6,7% dos quadris) e bilateral em 2,8%. A morfologia
do tipo cam foi mais comum no sexo masculino (p <0,001); presenca de
coxa profunda e protrusdo acetabular foram mais comuns no sexo feminino
(p <0,001). A retroversao acetabular foi mais comum no sexo masculino (p
= 0,02). 57% dos quadris (564/998) foram diagnosticados clinicamente
com sintomas efetivamente intrarticulares. IFA tipo cam, IFA tipo misto,
aumento do angulo alfa e aumento do grau de Tonnis foram preditores
independentes de suspeita clinica de sintomas intrarticulares do quadril (p
<0,001), enquanto isso ndo ocorreu com a morfologia isolada do tipo
pincer. Os autores concluiram que o IFA ¢ altamente prevalente (96,6%) e
frequentemente bilateral (83%) em pacientes que se apresentam no
consultorio com queixa de dor no quadril. A morfologia cam e a
retroversdo acetabular foram mais frequentes nos homens, enquanto a coxa
profunda e a protrusdo acetabular nas mulheres. A morfologia do tipo cam,
o aumento do angulo alfa e o aumento do grau de Tonnis foram altamente

preditivos da origem intrarticular dos sintomas.

NEUMANN et al. (2018) estudaram a validacdo da pontuacdo da
osteoartrite do quadril com escores de ressonincia magnética (SHOMRI)

usando artroscopia do quadril como padrao de referéncia. Foram incluidos
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no estudo exames de ressonancia magnética (RM) de 3,0-T de 40 quadris
em 39 pacientes (1 paciente com cirurgia bilateral do quadril) com SIFA
(idade média de 34,7 anos; n = 16 mulheres) refratiria a medidas
conservadoras submetidos a artroscopia de quadril. As analises foram feitas
por dois radiologistas que pesquisaram alteragdes condrolabrais na
imagem, as quais foram comparadas com os achados artroscopicos como
padrao de referéncia. As regides com acesso artroscopico foram
comparadas com as sub-regides de SHOMRI correspondentes e avaliadas
quanto a presenca e¢ o grau de lesdes condrais no acetdbulo e na cabega do
fémur. O labio acetabular foi avaliado quanto a presenca ou auséncia de
lesOes labrais. Para a andlise estatistica foram calculadas a sensibilidade e
especificidade, bem como o indice de correlacdo de classes (ICC) para
concordancia interobservador. Os autores encontraram que 58,8% dos
casos operados apresentaram lesdes condrais. O escore SHOMRI mostrou
uma sensibilidade de 95,7% e especificidade de 84,8% na detec¢do de
lesdes de cartilagem. Além disso, todos os casos com defeitos de espessura
total (n = 9) foram identificados corretamente, e seis casos (de 36 com
defeitos de espessura parcial) a cartilagem lesada foi identificada, mas a
profundidade real superestimada. LesOes labrais estavam presentes em
todos os casos e os avaliadores da RM identificaram 92,5% delas
corretamente. O ICC apresentou boa concordancia interobservador com
86,3% (I1C95% 80,0; 90,6%. Os autores concluiram que usando a
correlagdo artroscopica, a classificagdo SHOMRI do quadril ¢ um método
confidvel e preciso para avaliar as anormalidades condro-labiais da

articulacdo do quadril.



Literatura | 18

3.3 IFA: historia natural e relacdo com os esportes

TIMPKA, RISTO, BJORMSJO (2008) levantaram a importancia da
pratica de futebol entre adolescentes masculinos na Europa, como forma de
manté-los fisicamente ativos, bem como estudaram as lesdes numa liga de
cerca de 1.800 atletas de 13-16 anos na Suécia. Os autores encontraram
uma incidéncia geral de 2,4 lesdes/1000 horas de jogo; ja nos atletas de
elite, o numero de lesdes foi de 6,8/1000 horas de jogo. Apesar de a
incidéncia geral ser considerada baixa, houve aumento expressivo de lesdes
nos atletas competitivos. Concluiram que o futebol ¢ um esporte adequado
para incentivar as criangas a serem fisicamente ativas, mas que programas

de prevencao de lesdes devem ser instituidos nas divisdes competitivas.

AGRICOLA et al. (2012) realizaram estudo transversal para
determinar a idade de surgimento da deformidade e a prevaléncia de
morfologia cam em jovens jogadores de futebol do sexo masculino,
comparados a um grupo controle. Foram incluidos no trabalho, 89 atletas e
92 controles, de 12 a 19 anos, que realizaram radiografia AP da pelve e
perfil do colo femoral. Valores de angulo alfa acima de 60° definiram a
morfologia cam e foram encontrados em 26% dos atletas e 17% dos
controles (p=0,31). A transi¢do cabega-colo femoral foi classificada como
normal (concava), plana ou convexa. Foi plana em 56% dos atletas x 18%
dos controles (p=0,0001) e convexa em 13% x 0% (p<0,03). A
deformidade foi inicialmente vista aos 13 anos. Os autores concluiram que
a morfologia cam foi mais prevalente nos atletas do que nos controles e que
seu desenvolvimento pode ser influenciado pela atividade fisica de alto

impacto.
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GERHARDT et al. (2012) estudaram a prevaléncia de alteracoes
radiograficas  morfologicas em atletas de elite de futebol.
Retrospectivamente, avaliaram 95 exames radiograficos de atletas de
ambos sexos, com e sem antecedente de dor inguinal. Encontraram que
72% dos homens e 50% das mulheres tinham alteragdes radiogréficas;
morfologia cam esteve presente em 68% dos homens e 50% das mulheres;
morfologia pincer foi encontrada em 26,7% dos homens e 10% das
mulheres. Concluiram que a prevaléncia de morfologia cam e pincer ¢
elevada em atletas de elite, especialmente do sexo masculino, € que esse
achado ¢ o primeiro passo para identificar a relagdao das lesdes do quadril

em atletas com a morfologia radiografica.

JOHNSON, SHAMAN, RYAN (2012) teorizaram que atletas jovens
inseridos no futebol competitivo de alto nivel sdo mais predipostos ao IFA
e possuem valores de AA maiores do que individuos controles. Estudaram
radiografias AP da pelve e lateral dos quadris de 50 pacientes (25 homens e
25 mulheres) que iniciaram pratica de futebol competitivo na fase de
imaturidade esquelética comparadas com individuos controles. Todos os
participantes tinham entre 18 e 30 anos, indice de massa corporal (IMC)
abaixo de 30 e nenhum historico prévio de tratamento para lesdes do
quadril. 15/25 atletas masculinos e 14 controles apresentaram aumento de
angulo alfa (valores acima de 55°), bem como 9/25 atletas do sexo
feminino comparadas a oito controles. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa na prevaléncia entre atletas e controles;
porém os homens apresentaram maior prevaléncia de cam quando
comparados as mulheres (p=0,016). Os autores concluiram que a pratica de

futebol durante a fase esqueleticamente imatura ndo estd associada ao



Literatura | 20

aumento no risco de desenvolvimento de morfologia cam quando adultos
jovens. Encontraram também uma alta prevaléncia de morfologia cam em
adultos jovens e maior prevaléncia de alteragcdo morfolégica do fémur nos

homens em relacdo as mulheres.

BYRD (2014) publicou artigo sobre o IFA em atletas. Citou que os
distarbios do quadril sdo cada vez mais reconhecidos como causa de dor e
incapacidade entre os atletas e embora as vezes possa estar presente como
um achado morfoloégico assintomatico, danos graves futuros nas
articulagdes do quadril podem ocorrer. Este problema ¢ frequentemente
observado em atletas adultos jovens e adolescentes. A morfologia de IFA
resulta em uma lesdo do ldbio e das superficies articulares por forcas
geradas durante atividades esportivas que, de outra forma, seriam bem
toleradas por uma articulagdo normal. A detec¢do do IFA patologico ¢
importante para minimizar seus efeitos deletérios futuros. A historia, o
exame fisico e os estudos de imagem pertinentes devem ser detalhados e
medidas nao-cirargicas, incluindo modificacoes do treinamento e
exercicios de estabilizacdo pélvica, podem ter algum beneficio no controle
dos sintomas, sendo que, quando ocorre lesdo articular secunddria, a
cirurgia ¢ geralmente necessaria. Concluiu que com a identificacdo e
tratamento adequados, a maioria dos atletas pode retornar ao esporte, sem
ainda um completo esclarecimento da manutencao de atividades esportivas
de alto rendimento a longo prazo.

TAK et al. (2015) avaliaram a relacdo entre a frequéncia de pratica
esportiva durante a fase de imaturidade esquelética e a prevaléncia da
morfologia cam em jogadores adultos profissionais de futebol. Avaliaram a

presenga de morfologia cam (4ngulo alfa > 60°) e morfologia cam
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patologica (angulo alfa > 78°) em radiografias da pelve e do quadril
durante avaliacdo médica de rotina. Analisaram a idade de inicio de pratica
esportiva em alta frequéncia (atividade fisica >3 vezes por semana entre
treinos € jogos). Encontraram que os atletas que iniciaram treinos de alta
frequéncia depois de 12 anos de idade tiveram prevaléncia de morfologia
cam de 40% enquanto nos que tiveram este padrdo de treino em idade
abaixo de 12 anos a prevaléncia foi de 64% (p = 0,042). A prevaléncia da
forma patologica de morfologia cam nos grupos foi de 12% e 30%
respectivamente (p = 0,038). Os autores concluiram que possivelmente
existe uma relagdo dose-resposta entre a frequéncia de treinamento do
futebol na fase de imaturidade esquelética e o desenvolvimento de
morfologia cam na idade adulta, porém defendem que sdo necessarios

estudos de coorte para confirmar essa relagao.

DE SILVA et al. (2016), em revisdo narrativa da literatura,
estudaram a influéncia da atividade fisica de alto impacto realizada por
atletas esqueleticamente imaturos no desenvolvimento do IFA. De um total
de 8.908 artigos levantados, apenas trés foram elencados para o estudo, que
concluiu que o excesso de atividade fisica de alto impacto com esqueleto
imaturo tem papel central no desenvolvimento do IFA, especialmente em
adolescentes masculinos que praticam hdoquei, basquete € em menor escala,
futebol, pelo menos trés vezes na semana entre treinos e jogos. A evidéncia
¢ maior para o desenvolvimento da morfologia cam, pouco sendo
conhecido sobre a associagdo com morfologia pincer, porém mais estudos

de coorte sdo necessarios para o completo esclarecimento do assunto.
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LOUER et al. (2018) estudaram os fatores preditores de evolugdo da
doenga em pacientes portadores de SIFA unilateral por meio de uma coorte
prospectiva que incluiu avaliagdo do quadril contralateral de 179 pacientes
submetidos a tratamento cirargico primario da SIFA. A analise univariada
comparou as caracteristicas clinicas e por imagem de pacientes
inicialmente assintomaticos que desenvolveram sintomas e o0s que
permaneceram assintomdticos. Um total de 148 pacientes (83%) foi
acompanhado por pelo menos um ano (média de 2,9 anos). Trinta e quatro
(23%) pacientes apresentaram sintomas no quadril contralateral no
momento da apresentagdo inicial. Um adicional de 27 quadris (24% dos
inicialmente assintomaticos) desenvolveu sintomas durante o periodo de
acompanhamento em uma média de 2,0 anos a partir da apresentagdo
inicial. A relacido do offset cabeca-colo femoral na radiografia
anteroposterior da pelve foi significativamente menor entre os quadris que
desenvolveram sintomas (0,153 x 0,163 grupo assintomatico, p = 0,027).
Os pacientes que desenvolveram sintomas no quadril contralateral tinham
menos probabilidade de apresentar um indice de atividade fisica UCLA
(University of California, Los Angeles) de 9 ou 10 (18,2% x 43,8%, p =
0,032). O arco total de rotacao do quadril foi significativamente menor nos
quadris que desenvolveram sintomas (39,4° x 50,4°, p = 0,012). A analise
de sobrevida de Kaplan-Meier demonstrou que 72%, 67%, 56% e 48% de
todos 0s pacientes permaneceram assintomaticos em um, dois, trés e quatro
anos, respectivamente. Os autores concluiram que aproximadamente um
em cada quatro pacientes com IFA apresenta sintomas no quadril
contralateral, ¢ um em cada quatro pacientes desenvolve sintomas
significativos nos quatro anos seguintes € que varios fatores, incluindo

baixo nivel de atividade, menor amplitude de rotacdo do quadril e
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diminuicdo do offset cabeca-colo femoral, foram significativamente

associados ao desenvolvimento de sintomas.

MORRIS et al. (2018) publicaram artigo de atualizagao sobre a
origem da morfologia cam no IFA. Trata-se de uma alteragdo no contorno
da juncdo cabecga-colo femoral, presente em 15 a 25% da populagdo
assintomatica, predominente em homens. O angulo alfa e o offset cabeca-
colo femoral s3o maneiras objetivas para definicdo desta condi¢cdo. Pode
ser primaria (idiopatica) ou secunddria, sendo que a forma primaria
permanece com sua etiologia desconhecida. A teoria mais aceita ¢ de que a
realizacdo de esporte de alta intensidade ainda com esqueleto imaturo
geraria um alargamento de epifise femoral como forma de estabilizar e
proteger a cartilagem de crescimento. Outra hipdtese seria de que alguns
casos leves de episiolistese femoral proximal poderiam futuramente ser

interpretados como morfologia cam primaria.

MULLINS, HANLON, CARTON (2018) estudaram a diferenca na
performance esportiva entre homens com SIFA e voluntarios saudaveis. O
desempenho funcional de uma coorte de esportistas competitivos com
SIFA nao operados (grupo IFA, n = 54) foi comparado com um grupo de
controles pareados por idade, sexo e nivel de atividade (n = 66). Os
participantes realizaram testes funcionais, incluindo um tiro de 10 m, um
teste T de agilidade modificada, um teste de agachamento profundo
maximo e um salto unipodal (indice de forga reativa). A amplitude de
movimento do quadril foi avaliada pela medida da flexdo maxima do

quadril, abdugdo e rotacdo interna (em 90 graus de flexdo do quadril).
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Resultados mostraram que o grupo IFA foi significativamente mais lento
durante o tiro de 10 m (3%, p = 0,002) e teste T de agilidade (8%, p =
0,001); os valores de flexdo, abducao e rotacao interna para o grupo FAI
foram reduzidos em comparagdo com os controles (P <0,001). Nao houve
diferenga significativa entre os grupos na profundidade de agachamento
nem no indice de forca reativa. O grupo IFA também relatou niveis mais
altos de dor na virilha durante o tiro de 10 m, teste de agilidade modificada
e durante o agachamento. Esses autores concluiram que muitos desportistas
com SIFA confirmada continuam a pratica de esportes antes e apds o
diagnostico, apesar de problemas com dor e rigidez relacionados a
atividade. Este estudo destaca as limitacOes funcionais em velocidade,
agilidade e flexibilidade que os atletas com SIFA apresentaram em relagdo

aos controles.

POLAT et al. (2018) avaliaram a influéncia da frequéncia de
treinamento na prevaléncia de alteracoes morfoldgicas radiograficas de IFA
em atletas infantis de futebol. Foram incluidos 214 jogadores com idade
entre 10 e 17 anos que realizaram radiografia AP da pelve e perfil do colo
femoral em avaliagdo anual de rotina. A morfologia global compativel com
IFA foi de 30%, sendo que a analise também foi feita em trés subgrupos
divididos por idade: grupo um de 10 a 12 anos; grupo dois de 13 a 15 anos
e grupo trés de 16 a 17 anos, sendo os valores de prevaléncia de IFA
morfologico de 0%, 19,1% e 60% respectivamente (p<0,05). Tal
prevaléncia também foi mais elevada nos atletas com mais de trés anos de
pratica esportiva (13,7% x 39,5%, p = 0,01) bem como naqueles que
treinavam 12,5 ou mais horas por semana (22,9% x 41,7%, p = 0,03). A

prevaléncia de IFA ndo variou, de forma estatisticamente significativa,
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segundo a posicao do jogador em campo. Os autores concluiram que a
pratica de futebol com frequéncia semanal de 12,5 ou mais horas aumentou
em quase duas vezes a prevaléncia de morfologia compativel com IFA em

jogadores infantis de futebol.

3.4 IFA e relacao com osteoartrite degenerativa

LUNG et al. (2012) estudaram a prevaléncia de sinais radiograficos
de IFA em uma coorte de pacientes submetidos a artroplastia total do
quadril (ATQ) por ODQ. Dois meédicos radiologistas avaliaram 82
radiografias de pacientes com menos de 55 anos que estavam com ATQ
agendada e encontraram que 36% deles tinham sinais definidos de IFA,
concluindo que o IFA ¢ frequente em pacientes jovens com indicagdo de

protese do quadril.

KOWALCZUK, YEUNG, SIMUNOVIC (2015) estudaram a
possivel associacdo entre o IFA e o desenvolvimento de osteoartrite
degenerativa do quadril. Em revisdo da literatura, buscaram artigos para
responder se o IFA esta associado a ODQ e, caso positivo, se o tipo cam ou
o tipo pincer desempenham maior papel. Foram incluidos 35 estudos de
interesse sobre o tema, sendo que o IFA tipo cam, especialmente com
valores elevados de angulo alfa, pode favorecer a progressio para
degeneragdo articular. O papel do IFA tipo pincer foi descrito como incerto
e os autores concluiram sobre a necessidade de mais estudos sobre a

historia natural do IFA e sua relagdo com a ODQ.
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LOHKAMP, KROMER, SCHMITT (2017) estudaram a prevaléncia
de OD e cirurgias de substitui¢do articular dos membros inferiores e da
coluna vertebral em atletas de futebol profissional aposentados. Realizaram
revisdo sistematica da literatura, tendo selecionado 16 artigos, com 1.576
atletas aposentados e 2.153 controles. Os resultados evidenciaram que o
grupo de ex-atletas apresentou maior prevaléncia de OD em relagdo ao
grupo controle. Para a articulagdo do quadril, os estudos incluidos
evidenciaram valores de 6% a 50 % nos atletas contra 1,5% a 26% nos
controles, com significancia estatistica na comparagdo entre os grupos (p <
0,05). J4 estudos sobre substituicao articular mostraram que a prevaléncia
de artroplastia total do quadril em atletas aposentados foi de 8,9% contra 0
a 3,8% nos controles pareados por idade (p < 0,05). Tais resultados
evidenciam que a carreira de futebol profissional estd associada a maior
prevaléncia de degeneracao articular futura, o que impacta negativamente a
qualidade de vida desses ex-atletas. Os autores defendem que essas
informagdes sejam repassadas a todos os atletas em inicio de carreira e que

protocolos de prevenc¢do de lesdes sejam instituidos no futebol.

SALZMANN et al. (2017) estudaram a osteoartrite degenerativa
(OD) no futebol. Muitos relatos reportam elevada incidéncia e prevaléncia
de OD em atletas de futebol, sendo que as evidéncias demonstram
claramente que lesdes traumaticas expdem os jogadores a maior risco de
degeneracdo articular futura. OD pos-traumatica € vista nos jogadores
aposentados numa frequéncia bem acima do que € verificado na populagao
geral. Os autores afirmam que os jogadores que retornam aos campos apos
uma lesdo grave sem a adequada e completa reabilitacio apresentam alto

risco de evolugdo futura para desgaste articular. Estratégias de prevencao
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de lesdes, manejo cirargico adequado, reabilitacdo completa, bem como
estratégias futuras para reducdo de inflamacdo articular, medicina
individualizada, avaliagdo genOmica, sdo necessarios para reduzir a
incidéncia e melhorar a perspectiva de saude dos atletas de futebol.
EINISMAN et al. (2018) avaliaram a relagdo entre angulos
tomograficos compativeis com IFA e presenca de lesdo labral histologica
em cadaveres. Foram utilizados 20 cadaveres, sendo que 80% deles tinham
morfologia cam, 40% morfologia pincer e 80% lesdo labral. Os cadaveres
com lesdo labral tinham valores de angulo alfa maiores do que os sem lesdao
(53,29° x 49.33°; p = 0,01). Os autores concluiram que os caddveres com
aumento de angulo alfa tinham maior prevaléncia de lesao labral. Do ponto
de vista clinico no estudo, verificaram que algum dano articular poderia

estar presente mesmo em estagio precoce de IFA.

3.51FA: Tratamento

NG et al. (2010) estudaram a efetividade da cirurgia no tratamento
de pacientes com SIFA, por meio de revisdo narrativa da literatura; 23
séries de caso sobre o tratamento cirurgico do IFA foram identificados e
uma revisao foi conduzida. Esta revisdo de 970 casos incluiu um ensaio
clinico de nivel II, dois estudos de nivel III e 20 estudos de nivel IV. Com
base nos escores dos resultados dos pacientes e no tamanho do efeito, todos
os estudos demonstraram melhora dos sintomas do paciente. Até 30% dos
pacientes eventualmente necessitardo de artroplastia total do quadril; os
pacientes com lesdo de cartilagem de grau III ou IV de Outerbridge,

observadas no intraoperatorio, ou com radiografias pré-operatorias, que
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apresentem osteoartrite degenerativa maior que Tonnis grau I, terdo
desfechos piores. Apenas dois estudos compararam diretamente a refixagao
labral com o debridamento labral. Varios estudos relataram os achados de
osteoartrite no pods-operatorio; apenas a minoria desses pacientes teve
progressdo da osteoartrite. Como conclusdo, o tratamento cirargico do IFA
melhora os sintomas, na maioria dos pacientes sem osteoartrite
degenerativa avancada ou lesdo condral. A evidéncia inicial sustenta a
refixacdo labral. Nao ¢ possivel afirmar se a cirurgia atrasa a evolucdo da

osteoartrite degenerativa.

SAMORA, NG, ELLIS (2011) avaliaram, em artigo de atualizagao,
as formas de tratamento do IFA. O tratamento conservador realizado a
época consistia em restricdo de atividades, fisioterapia, fortalecimento
muscular do core ¢ uso de antinflamatorios nao hormonais. O tratamento
ciriirgico era visto como opcao para devolver o paciente as mais variadas
atividades e poderia ser feito com luxagdo controlada do quadril,
artroscopia, osteotomia periacetabular e artroscopia combinada a mini-via
anterior. Porém ndo havia estudos com tempo longo de seguimento nem
aqueles que avaliassem a historia natural do IFA e os beneficios da

intervengao operatoria precoce.

COLLINS, WARD, YOUM (2014) desenvolveram revisao
sistematica sobre a possivel indicagdo de cirurgia profilatica nos pacientes
com morfologia cam e/ou pincer. Buscaram estudos prospectivos ou
retrospectivos que confrontassem resultado de pacientes assintomaticos

operados ou apenas acompanhados sem realizacdo de cirurgia. Nenhum
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estudo que preenchesse os critérios de inclusdo definidos foi encontrado na
busca dos autores. Concluiram, portanto que a evidéncia atual ndo sustenta,
na maioria dos casos, a realizacdo de cirurgia profilatica em individuos
assintomaticos. Pacientes que tiveram osteoartrite degenerativa num
quadril, como resultado de SIFA, poderiam se beneficiar da cirurgia
preventiva no quadril contralateral, porém mais estudos sdo necessarios
para expor com clareza as melhores indicagdes de tratamento cirirgico em

pacientes assintomaticos.

NAWABI et al. (2014) avaliaram retrospectivamente as
caracteristicas demograficas de atletas de alto nivel e esportistas recreativos
que foram submetidos a artroscopia do quadril. O estudo incluiu 288 atletas
de alto nivel e 334 recreativos, sendo que os atletas de alto nivel eram
preferencialmente mais jovens (20,2 anos x 33,0 anos; odds ratio, 0.69; p <
0,001) e do sexo masculino (61,5% x 53,6%; odds ratio, 1.75; P = 0,03). A
porcentagem de atletas de alto nivel que passaram por artroscopia bilateral
foi maior do que no grupo dos recreativos (28,4% x 15,9%), porém houve
influéncia da idade na analise multivariada. Os esportes mais comumente
praticados pelos esportistas de alto nivel foram futebol, hoquei e futebol

americano.

YEUNG et al. (2014) estudaram as discrepancias globais no
diagnostico e no tratamento cirurgico do IFA. Foi realizada uma revisdo
sistematica da literatura para estudos sobre o tratamento cirtirgico do IFA,
contemplando artigos publicados até junho de 2013. Resultados: Foram

identificados 105 estudos relatando intervencdes cirtrgicas para IFA. A
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maioria deles foi concluida na América do Norte (52 estudos, 3.629
pacientes) e na Europa (44 estudos, 3.745 pacientes), sendo que a Asia (3
estudos, 49 pacientes) e a Oceania (6 estudos, 394 pacientes) tiveram
contribuicdes menores. Nao houve estudos na América do Sul ou na
Africa. A maioria das pesquisas realizadas na América do Norte, Europa e
Oceania investigou a cirurgia artroscopica (55% dos estudos) seguida de
luxacao cirtrgica (33%), mini-via anterior (15%) e abordagens combinadas
(8%). Os métodos de diagnostico foram consistentes em todo o mundo,
sendo a radiografia a base do diagnodstico (84% dos estudos). Séries de
casos foram o tipo de estudo mais comum no mundo (75% dos estudos). Os
autores concluiram que existe uma predominincia de estudos sobre
tratamento cirargico do IFA na Europa e nos Estados Unidos, sendo a
maioria trabalhos de baixo nivel de evidéncia. Os estudos concordaram
quanto aos padrdes utilizados no diagnostico por imagem do IFA, bem
como a maioria deles utilizou a via artroscopica no tratamento cirirgico.
Pesquisas futuras devem se concentrar no desenvolvimento de medidas
confidveis de resultados e colaboragdo internacional para conduzir
pesquisas de alta qualidade e melhorar a compreensdo no diagndstico € no

tratamento do IFA.

BHATIA et al. (2016) realizaram estudo para determinar os fatores
associados aos defeitos condrais profundos (grau IV) no quadril em
pacientes submetidos a artroscopia. Foram coletados dados de pacientes
submetidos a artroscopia do quadril realizada durante um periodo de quatro
anos. O grupo de estudo incluiu 1.097 pacientes maiores de 18 anos (491
mulheres ¢ 606 homens; idade média, 37 anos) que foram submetidos a

artroscopia de quadril devido a dor articular refrataria e ndo tinham cirurgia



Literatura | 31

prévia no quadril. Radiografias pré-operatorias, caracteristicas
demograficas do paciente e detalhes dos achados intra-operatorios foram
utilizados para identificar os fatores de risco para defeitos de cartilagem; os
defeitos condrais grau IV estavam presentes em 308 dos 1.097 quadris
(28%). Lesoes condrais isoladas foram mais frequentemente observadas no
acetabulo (76%) do que na cabega do fémur (24%). Os defeitos do
acetabulo eram mais comuns na regido anterossuperior (94,7%) e menos
comuns na por¢ao postero-lateral (5,3%). Pacientes com menos de 2 mm
de espago articular em radiografias pré-operatorias foram oito vezes mais
propensos a ter uma lesdo grau IV do que aqueles com mais de 2 mm. Os
homens eram mais propensos do que as mulheres a ter lesdes grau IV (35%
x 19%, p < 0,0001); pacientes com lesdes grau IV eram mais velhos do que
aqueles sem essa lesdo (42 anos x 34 anos, p< 0,0001). Quadris com lesdes
grau IV tinham angulos alfa significativamente maiores (74° x 70°, p <
0,0001). Pacientes com defeitos grau IV relataram uma duracdo mais longa
dos sintomas (37 meses x 27 meses, p < 0,007). Os fatores de risco
independentes para a presenca de defeitos condrais grau IV foram menos
de 2 mm de espaco articular na radiografia pré-operatdria, sexo masculino,
idade avancada, maior angulo alfa e maior duragdo dos sintomas. Os
autores concluiram que os defeitos condrais grau IV em pacientes
submetidos a artroscopia de quadril foram associados a diminuicdo do
espaco articular, aumento do tempo entre o inicio dos sintomas e a
artroscopia, sexo masculino e maiores valores de dngulo alfa associados ao

IFA.
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BYRD, JONES, GWATHMEY (2016) relataram os resultados do
tratamento artroscopico em atletas adolescentes com SIFA. Foram
incluidos neste estudo 104 atletas (116 quadris) com idade inferior a 18
anos submetidos a corre¢do artroscopica da SIFA, com seguimento minimo
de dois anos. Todos os pacientes foram avaliados prospectivamente com o
Harris Hip Score modificado (HHSm). As lesdes do tipo pincer foram
definidas pela sobrecobertura acetabular ou retroversdo acompanhada de
lesdo labral, e as lesdes tipo cam foram definidas pela perda de esfericidade
da cabeca do fémur com dano articular associado. O seguimento médio foi
de 38 meses (variacdo de 24-120 meses) e a média de idade dos pacientes
foi de 16 anos (variacdo de 12 a 17 anos), com 47 pacientes do sexo
masculino e 57 do sexo feminino. Houve 67 lesdes mistas, 33 tipo cam e 16
tipo pincer. O ganho médio no HHSm foi de 25 pontos (pontuacdo média:
69 no pré-operatdrio, 94 no pos-operatorio), com melhora de 97% dos
pacientes € 94% de bons e excelentes resultados; 100 atletas retornaram ao
esporte apds o procedimento (86% da amostra); 16 esportistas ndo
retornaram sendo que destes, cinco pacientes efetivamente nao
conseguiram retornar ao esporte por dor residual, seis optaram por ndo
voltar, e cinco completaram suas carreiras esportivas na universidade e
aposentaram-se. Houve duas complicagdes, ambas neurapraxias transitorias
do nervo pudendo, que se resolveram em duas semanas. A conclusdo do
estudo ¢ que foram obtidos resultados favordveis no tratamento
artroscopico da SIFA em atletas adolescentes; uma alta proporcdo dos
esportistas melhorou, embora nem todos retornassem ao esporte; este
retorno pode ser influenciado por outros fatores além de o sucesso da

cirurgia.
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ANWANDER ef al. (2017) avaliaram a influéncia do reparo labral
nos resultados da artroscopia do quadril para tratamento da SIFA apds 10
anos de seguimento. Entre junho de 1999 e julho de 2002, foram realizadas
60 luxacoes cirurgicas do quadril com osteoplastia do colo do fémur e do
rebordo acetabular em 52 pacientes com IFA do tipo misto. Nos primeiros
20 pacientes (25 quadris) até junho de 2001, caso estivesse lesado, o 1abio
foi ressecado. Nos 32 pacientes seguintes (35 quadris), foi realizada a
reinser¢do do labio. Dos 20 pacientes (25 quadris) no primeiro grupo, 19
pacientes (95%) (24 quadris [96%]) estavam disponiveis para
acompanhamento clinico e / ou radiografico em um minimo de 10 anos
(média de 13 anos; 12—14 anos). Dos 32 pacientes (35 quadris) no segundo
grupo, 29 pacientes (91%) (32 quadris [91%]) estavam disponiveis para
acompanhamento clinico e / ou radiografico em um minimo de 10 anos
(média de 12 anos; 10 a 13 anos). Foi utilizado o teste de impacto anterior
para avaliar a dor; a funcdo foi avaliada usando a pontuagdo Merle
d'Aubigne - Postel e a amplitude de movimento do quadril. O célculo da
sobrevida foi realizado pelo método de Kaplan-Meier, com falha definida
como conversdo para artroplastia total do quadril, progressio da
osteoartrite (de um grau ou mais no escore Tonnis) e um escore de Merle
d'Aubigne - Postel <15. No seguimento de 10 anos, a dor no quadril nos
casos com reinser¢do labral foi melhor no pds-operatorio pela escala de
Merle d'Aubigne - Postel (5,0 £ 1,0 [3-6] versus 3,9 = 1,7 [0-6], p = 0,017).
A fungdo foi discretamente melhor no grupo de reinser¢do para o escore
geral de Merle d'Aubigne - Postel (16,7 = 1,5 [13-18] versus 15,3 £ 2,4 [9-
18]; p = 0,028) e abducao do quadril (45 °+£13°x38°+8° p=0,001).
Quadris com reinser¢do labral apresentaram melhor taxa de sobrevida em
10 anos do que os quadris submetidos a ressec¢do labial (78%; IC 95%,

64% -92% x 46%, IC 95%, 26% -66%; p = 0,009) com os desfechos
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definidos como conversao para ATQ, progressao da osteoartrite e escore de
Merle d'Aubigne - Postel < 15. Os autores concluiram que os resultados
sugerem a importancia de preservar o labio acetabular e mostrar que a

ressec¢ao pode colocar o quadril em risco de degeneracdo precoce.

MENGE et al. (2017) publicaram os resultados de 10 anos de
seguimento apoOs artroscopia do quadril para tratamento do IFA,
comparando o grupo em que foi realizada sutura do 1adbio acetabular com o
grupo em que foi feita resseccao. Foram analisados pacientes com mais de
10 anos de pds-operatorio, sendo o desfecho principal avaliado pelo Hip
Outcome Score (HOS), questionario de funcdo desenvolvido para o quadril
ndo artritico. Foram incluidos no estudo 79 pacientes em que foi realizado
o reparo labral e 75 em que foi feito debridamento; 50 (34%) pacientes,
ap6s 10 anos de seguimento, ja haviam sido submetidos a artroplastia total
do quadril devido a dor por degeneracdo articular. Idade elevada, espago
articular pré-operatorio < 2 mm e necessidade de realizar microfraturas no
acetabulo foram fatores preditores independentes para evolugdo para ATQ.
O escore de satisfacdo pos-operatorio médio nos dois grupos foi de 10
(muito satisfeitos). Os autores concluiram que artroscopia do quadril para
tratamento do IFA com debridamento ou sutura labral produz grande
melhora funcional e satisfacdo dos pacientes que ndo necessitem de ATQ.

Maiores taxas de conversdo para ATQ foram observadas em
pacientes mais velhos, pacientes tratados com microfratura acetabular e
quadris com espaco articular <2 mm no pré-operatério, independentemente

do manejo labral.
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SHIBATA, MATSUDA, SAFRAN (2017) avaliaram os resultados
da artroscopia do quadril em atletas de elite submetidos a cirurgia entre
2007 e 2014. Os atletas com Escala de Atividade Esportiva de Quadril
(HSAS) acima de 6 foram identificados. A avaliacao pré-operatoria incluiu
anamnese, historico de atividade esportiva e escores de resultados
especificos do quadril (Harris Hip Score modificado [MHHS] e
International Hip Outcome Tool — 33 [1HOT-33]). Os achados de lesdes
identificados no intra-operatdrios e tempo de retorno ao esporte também
foram documentados. De 547 quadris em 484 pacientes, 98 atletas de elite
(49 mulheres) com um seguimento médio de 18,9 meses foram
identificados. Oitenta pacientes desejavam retornar a sua atividade
competitiva original: 38 eram do sexo feminino (42 quadris; idade média
de 21,5 anos) e 42 eram do sexo masculino (54 quadris; idade média de
20,5 anos). Além disso, 84,2% das atletas e 83,3% dos atletas puderam
retornar a0 mesmo nivel de competicio em média de 8,3 e 8,8 meses,
respectivamente. Melhora estatisticamente significativa na comparagao dos
escores de pré e pos-operatorios foram observados em ambos os grupos (p
< 0,0001). Atletas do sexo feminino tiveram mais IFA pincer (p = 0,0004)
e instabilidade (p < 0,0001). Por outro lado, os atletas do sexo masculino
foram diagnosticados mais comumente IFA combinado (p < 0,0001),
demonstraram maior dano na cartilagem acetabular (p = 0,0004) e
passaram por microfraturas artroscopicas com mais frequéncia (p =
0,0014). Os autores concluiram que os atletas de elite do sexo feminino e
do sexo masculino foram capazes de retornar a atividade esportiva
competitiva no mesmo ou maior nivel apds a cirurgia artroscopica do
quadril em uma taxa semelhante, embora seu desempenho no esporte nio
tenha sido medido. A duracdo dos sintomas no pré-operatorio

correlacionou-se negativamente com os resultados. A necessidade intra-
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operatdria de microfratura nao afetou a taxa de retorno ao esporte.

SUAREZ-AHEDO et al. (2017) avaliaram as caracteristicas das
lesdes condrais acetabulares durante artroscopia do quadril. O estudo
incluiu todas as artroscopias do quadril realizadas de 7 de agosto de 2008 a
19 de novembro de 2014, nas quais as lesdes condrais acetabulares foram
identificadas no intra-operatério e medidas em relacdo ao grau de ruptura
do labio acetabular, localizacao no relogio e tamanho. Analises bivariadas e
regressao logistica multipla foram utilizadas para identificar os fatores
demograficos, caracteristicas da lesdo condral acetabular e outras
caracteristicas anatomicas relacionadas ao grau de ruptura do labio
acetabular da lesdo condral. As lesdes condrais acetabulares foram medidas
em 1.502 pacientes durante o periodo do estudo. A analise multivariada
mostrou que maior grau de comprometimento condral acetabular foi
significativamente relacionado ao sexo masculino, idade mais avancada,
area da lesdo condral acetabular, extensiao anterior da lesdo condral
acetabular no quadrante antero-superior, descolamento labial da cartilagem
acetabular e extensdo posterior da lesdo labral. Os autores concluiram que
graus mais elevados de dano condral acetabular foram relacionados ao sexo
masculino, aumento da idade, altura, peso, indice de massa corporal e
tamanho da lesdo. As lesdes condrais geralmente foram encontradas na
regido anterossuperior do acetabulo, consistentes com as lesdes labiais e a

area de sustentacao de carga do acetabulo.
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BYRD, JONES, BARDOWSKI (2018) estudaram a influéncia da
classificacdo radiografica de Tonnis nos resultados da artroscopia do
quadril no tratamento do IFA em atletas. O objetivo do estudo foi relatar os
resultados, comparando as alteragdes de Tonnis 2 aquelas com alteragdes
de Tonnis zero e 1. Resultados publicados anteriormente (Harris Hip Score
modificado e taxa de retorno ao esporte) de 200 atletas submetidos a
corre¢do artroscopica de IFA com o minimo de um ano de
acompanhamento foram correlacionados com o grau Tonnis; variaveis
independentes de género e idade também foram avaliadas. A média de
idade foi de 28,6 anos (variacdo de 11 a 60 anos), com 148 homens e 52
mulheres. A melhora média foi Tonnis 0 23,1 pontos (n = 37), Tonnis 1
20,6 pontos (n = 113) e Tonnis 2 16,4 pontos (n = 48). Houve tendéncia (p
= 0,055) para escores mais baixos com o aumento do grau de Tonnis.
Houve melhora estatisticamente (p <0,01) e clinicamente (> 8 pacientes)
significativa em todos os graus de Tonnis, e ndo houve diferencga
estatisticamente significante entre Tonnis zero e 1 em comparagdo com
Tonnis 2 (p = 0,078). O percentual de retorno ao esporte foi o seguinte:
Tonnis 0 - 95%, Tonnis 1 - 92% e Tonnis 2 - 85%. Houve tendéncia (p =
0,098) para taxas mais baixas de retorno ao esporte com o aumento do grau
de Tonnis. Dentro de cada série, nao houve correlacdo com a idade, sendo
que o aumento da idade ndo refletiu em escores mais baixos; também ndo
houve correlagdo com o género. Os autores concluiram que bons resultados
no tratamento artroscopico do IFA em atletas podem ser obtidos também
nos pacientes com Tonnis 2, embora com tendéncia estatistica para

melhora inferior e menor taxa de retorno ao esporte neste grupo.
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GRIFFIN et al. (2018) publicaram ensaio clinico multicéntrico
randomizado controlado, comparando o melhor modelo de tratamento
conservador com o tratamento artroscopico do quadril em pacientes com
SIFA, realizado em 23 hospitais do Servico Nacional de Satide no Reino
Unido. Foram incluidos pacientes com sindrome do impacto
femoroacetabular que se apresentaram nestes hospitais. Os pacientes
elegiveis tinham pelo menos 16 anos de idade, dor no quadril com
caracteristicas radiograficas de cam e/ou pincer, mas nao osteoartrite
degenerativa e que provavelmente se beneficiariam da artroscopia do
quadril. Pacientes com sindrome do impacto femoroacetabular bilateral
eram elegiveis; apenas o quadril mais sintomatico foi aleatoriamente
designado para tratamento e acompanhamento. Os participantes foram
alocados aleatoriamente (1:1) para receber artroscopia do quadril ou terapia
personalizada do quadril (um programa individualizado, supervisionado e
progressivo liderado por fisioterapeuta especializado). A randomizacao foi
estratificada por tipo de IFA e pelo centro de recrutamento e foi feita pela
equipe de pesquisa em cada hospital, usando um servi¢o de randomizagao
por central telefonica. Pacientes e médicos ndo foram mascarados para
alocagdo de tratamento, mas os pesquisadores que coletaram as avaliagdes
dos resultados e analisaram os resultados foram mascarados. O desfecho
primario foi a qualidade de vida relacionada ao quadril, mensurada pelo
iHOT-33, 12 meses apds a randomizacdo e analisada em todos os
participantes elegiveis da populacdo; 648 pacientes foram considerados
elegiveis e recrutaram-se 348 participantes: 171 participantes foram
alocados para receber artroscopia de quadril e 177 para receber terapia de
quadril personalizada. Trés pacientes adicionais foram excluidos do estudo
ap6s a randomizagdo porque ndo preenchiam os critérios de elegibilidade.

O acompanhamento na avaliagdo do desfecho priméario foi de 92% (319 de
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348 participantes). Aos 12 meses apds a randomizacao, os escores medios
do iHOT-33 melhoraram de 39,2 para 58,8 nos participantes do grupo de
artroscopia de quadril e de 35,6 para 49,7 no grupo de fisioterapia. Na
analise primaria, a diferenca média nos escores do iHOT-33, ajustada para
tipo de IFA, sexo, escore iHOT-33 basal e médio, foi de 6,8 (IC95% 1,7-
12) em favor da artroscopia do quadril (p = 0,0093). Esta estimativa do
efeito do tratamento excedeu a diferenga clinicamente importante minima
(6,1 pontos). Houve 147 eventos adversos relatados pelo paciente (em 100
[72%] de 138 pacientes) no grupo artroscopia do quadril) versus 102
eventos (em 88 [60%] de 146 pacientes) no grupo personalizado de terapia
do quadril, com a dor muscular sendo o mais comum destes (58 [42%] vs
69 [47%]). Houve sete eventos adversos graves relatados pelos hospitais
participantes. Cinco (83%) de seis eventos adversos sé€rios no grupo de
artroscopia de quadril foram relacionados ao tratamento, e aquele no grupo
de terapia de quadril personalizado ndo teve relacdo com a terapéutica
realizada. Ndo houve mortes relacionadas ao tratamento, mas um paciente
no grupo de artroscopia do quadril desenvolveu uma infeccdo da
articulagdo do quadril apds a cirurgia. Como conclusdo, a artroscopia do
quadril e a terapia personalizada do quadril melhoraram a qualidade de vida
em pacientes com sindrome do impacto femoroacetabular. A artroscopia do
quadril propiciou maior melhora do que a terapia personalizada do quadril,
e essa diferenga foi clinicamente significativa. Um tempo maior de
seguimento revelara se os beneficios clinicos da artroscopia de quadril
serdo mantidos e se o procedimento ¢ financeiramente vantajoso a longo

prazo.
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LOCKS et al. (2018) estudaram a taxa de retorno ao futebol apos
artroscopia para tratamento de SIFA em atletas profissionais. Uma série de
jogadores profissionais de futebol, submetidos a cirurgia artroscopica de
quadril para IFA entre 2005 e 2015, foi avaliada. Os dados obtidos dos
sites www.mlssoccer.com, www.fifa.com, www.transfermarkt.co.uk e
www.wikipedia.org incluiram informag¢des sobre a carreira profissional de
cada jogador, participacdo na equipe nacional, duragdo da carreira
profissional antes da cirurgia, nimero de jogos antes da cirurgia, tempo
entre a cirurgia € a primeira aparicdo em um jogo profissional e o niimero
de partidas apds a cirurgia. Outros dados foram obtidos dos prontuarios
médicos do paciente. Foram incluidos 24 futebolistas profissionais (26
quadris) com média de idade no momento da cirurgia de 25 anos (variagao
de 19 a 32 anos). Um total de 96% dos pacientes conseguiu voltar a jogar
no nivel profissional. O tempo médio entre a cirurgia € 0 primeiro jogo
profissional foi de 9,2 meses (variacao de 1,9 a 24,0 meses). Em média, os
jogadores atuaram em 70 jogos apds a cirurgia (intervalo de 0 a 224); os
jogadores de selecdo nacional conseguiram voltar a atuar
significativamente mais cedo do que o resto dos jogadores (mediana, 5,7
meses x 11,6 meses, respectivamente; p = 0,018). A conclusdo dos autores
foi de que o manejo artroscopico do IFA em futebolistas sintomaticos
permitiu que 96% deles voltassem a jogar. Os jogadores com experiéncia
na selecdo nacional puderam voltar a jogar mais cedo do que os menos
experientes. LesOes condrais graves e microfraturas ndo interferiram no

retorno ao esporte.
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LOVETT-CARTER, JAWANDA, HANNIGAN (2018) realizaram
metandlise da literatura sobre o tratamento cirtrgico da SIFA em atletas.
Dois revisores pesquisaram em quatro bases de dados (EMBASE, PubMed,
Web of Science e Cochrane) em julho de 2015 e uma metandlise para
porcentagem de retorno ao esporte foi realizada com os dados disponiveis
usando o software MedCalc. Um total de 15 séries de casos, envolvendo
823 pacientes, foi incluido na revisdo, com qualidade metodologica
moderada a alta. 88,3% [intervalo de confianca de 95% (IC), 83,4% -
92,4%] dos atletas retornaram ao esporte apds a artroscopia € 85,3% (95%
Cl, 77,6% -91,6%) retornaram ao nivel pré-lesdo. Todas as medidas de
desfecho utilizadas relataram evolu¢do mensuravel e as taxas de
complicagdes foram baixas. Concluiram que a maioria dos atletas retorna
ao esporte apds a artroscopia do quadril para SIFA. A gravidade do dano
intrarticular e o grau de alteragdes degenerativas afetam a capacidade de
retornar ao esporte. Estudos futuros devem ser prospectivos, com
acompanhamento de longo prazo para fornecer um nivel mais alto de

evidéncia para os resultados.

MATHER et al. (2018) examinaram o impacto econdmico € social
da artroscopia do quadril realizada por servicos de grande volume cirargico
em pacientes com diagnostico de SIFA, idade inferior a 50 anos,
diagnostico confirmado e indicagdo de cirurgia. O custo-efetividade da
artroscopia do quadril comparado ao tratamento ndo-operatorio foi avaliado
pelo célculo dos custos diretos e indiretos do tratamento. O custo direto foi
calculado com os codigos médicos da terminologia atual associados ao
tratamento da SIFA. O custo indireto fo1 medido com os dados relatados

pelos 102 pacientes submetidos a artroscopia e dos registros de reembolso
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de 32.143 individuos com idades entre 16 e 79 anos que tinham
informagdes em um conjunto de dados de sinistros de seguro privado
contido no PearlDiver (banco de dados de registros de pacientes). Os
beneficios econdmicos indiretos da artroscopia do quadril foram inferidos
por meio de andlise de regressdo para estimar a relacdo estatistica entre o
estado funcional e a produtividade. Uma abordagem baseada em simulagao
foi entdo usada para estimar a mudanca na produtividade associada a
mudanca no estado funcional observada na coorte de tratamento entre a
linha de base e 0 acompanhamento. Para analisar a relagdo custo-eficicia e
analises de sensibilidade foram realizadas em todas as variaveis do modelo,
e a analise de Monte Carlo avaliou o impacto da incerteza nas premissas do
modelo. A andlise dos custos indiretos identificou um aumento
estatisticamente significativo da produtividade agregada média de US$
8968 apos a cirurgia. A andlise de custo-efetividade mostrou uma
economia societaria total acumulada em 10 anos de US$ 67.418 por
paciente de artroscopia de quadril versus tratamento nao-operatorio. A
artroscopia do quadril também conferiu um ganho de 2,03 anos de vida
ajustados pela qualidade durante esse periodo. O custo médio da
artroscopia do quadril foi estimado em US$ 23.120, e o custo médio do
tratamento ndo operatorio foi estimado em US$ 91.602. Em 99% dos
ensaios, a artroscopia do quadril foi reconhecida como a estratégia custo-
efetiva preferida. A conclusio ¢ de que a SIFA produz uma carga
econdmica substancial para a sociedade que pode ser reduzida por meio dos

beneficios econdmicos da artroscopia do quadril.
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MINKARA et al. (2018) avaliaram em revisao sistematica com
metandlise os resultados da artroscopia do quadril para o tratamento da
SIFA. Foram selecionados inicialmente 1.723 resumos e, apos o
rastreamento por critérios de elegibilidade, 31 artigos foram incluidos. A
incidéncia de IFA bilateral foi determinada por dados de registro, e as
estimativas combinadas foram calculadas para medidas de desfecho
relatadas pelo paciente no pds-operatorio, angulo alfa, retorno ao esporte,
complicagdes pos-operatorias e risco de reoperacdo. Um total de 1.981
quadris de 1.911 pacientes foi identificado, com uma idade média de 29,9
anos ¢ 29,5 meses de acompanhamento. A incidéncia de IFA bilateral
nesses estudos que exigiu interven¢do cirargica foi de 3,6%. O risco
conjunto de reoperacdo apos artroscopia do quadril, incluindo cirurgia de
revisdo ou subsequente artroplastia total do quadril, foi de 5,5% (1C95%,
3,6% - 7,5%). O risco de complicagdes clinicas foi de 1,7% (1C95%, 0,9%
-2,5%). No total, 87,7% dos pacientes retornaram ao esporte apos a cirurgia
(95% C1, 82,4% -92,9%, p < 0,001), e todos os resultados relatados pelo
paciente melhoraram no pos-operatorio, com o maior aumento observado
na escala Hip Outcome Score (41,7 pontos; IC 95%, 34,1-49,4; p < 0,001).
O valor do angulo alfa diminuiu em média 23,6° (IC 95%, 18,2 °-29,0 °; p
< 0,001). Foram identificados 11 fatores associados ao sucesso da
artroscopia do quadril e 16 fatores associados a falha ou desfechos
negativos. Os autores concluiram que um alto percentual de pacientes
retorna as atividades esportivas apos artroscopia de quadril para SIFA, com
baixo indice de complicacdes e reoperacao. Todas as medidas de resultados
relatados pelo paciente, exceto para a saude mental, melhoraram

significativamente ap0s a cirurgia.
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4.1 Desenho de pesquisa

Trata-se de estudo clinico, observacional, analitico, transversal,
controlado, conduzido em centro Unico e aprovado na Plataforma Brasil
sob parecer n° 1.575.639/2016. Todos os participantes incluidos foram
orientados detalhadamente sobre as etapas do estudo, bem como sobre os
riscos da exposi¢do a radiagdo e assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE). Para guiar o delineamento da pesquisa foi utilizada a
iniciativa STROBE (MALTA et al., 2010), guia de comunicagdo dos

estudos observacionais.

4.2 Casuistica

O célculo amostral foi realizado no site Attp.//www.sample-size.net,
usando um poder de 90% e p=0,05. Utilizou-se como referéncia o estudo
de MASCARENHAS et al (2016) com dados de prevaléncia de
morfologia de IFA em atletas e individuos assintométicos. A amostra

necessaria obtida foi de 43 atletas e 22 controles.

4.2.1 Os critérios de inclusao do estudo foram

1) Jogadores profissionais de futebol da primeira divisdo do campeonato
paulista masculino, sem historia atual ou prévia de dor no quadril ou

no pubis, com idade entre 18 e 40 anos, avaliados no Ambulatério de
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Quadril da Disciplina de Medicina Esportiva do Departamento de
Ortopedia e Traumatologia da UNIFESP/EPM.

2) Voluntarios masculinos, sem historia atual ou prévia de dor no
quadril ou no pubis, ndo atletas, de mesma faixa etaria que o grupo de

atletas, atendidos no PS de Ortopedia do Hospital Sao Paulo.

4.2.2 Os critérios de nao inclusao foram:

1) Histéria atual ou prévia de fratura no fémur, na pelve ou no

acetabulo.
2) Falta de dados clinicos (idade de inicio no esporte/tempo de carreira).
3) Historia atual ou prévia de dor no quadril/ptbis.

4) Auséncia de assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE)

4.2.3 Os critérios de exclusao foram:

1) Retirada do consentimento durante a realizagdao do estudo.
2) Testes clinicos para quadril/pubis positivos.
3) Auséncia da radiografia da bacia.

4) Artropatia degenerativa no(s) quadril(is) identificada na radiografia.
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5) Radiografia da bacia fora do padrao estabelecido para o estudo

(descrito a seguir neste capitulo).

ApOs a aplicagdo dos critérios de inclusdo, ndo inclusdo e exclusao
nos individuos previamente selecionados (45 controles e 110 atletas),
restaram 32 controles (foram excluidos 12 com radiografias fora do padrao
estabelecido para o estudo e um com dor no quadril e osteonecrose da
cabeca femoral identificada no exame de imagem) e 74 jogadores de
futebol (foram excluidos 4/110 com dor inguinal durante teste clinico;
27/110 com historico prévio de dor no quadril ou pubis; 5/110 com
radiografia fora dos padrdes determinados para o estudo). De forma a
aumentar a validade interna do estudo, optou-se por incluir todos os
controles disponiveis (32) e aumentar na mesma propor¢cao o grupo de

atletas (60).

A idade média do grupo de atletas foi de 25,1 + 4,8 anos, tendo
variado de 18 a 38 anos; ja no grupo controle foi de 29,2 + 5,6 anos, com

variagao de 20 a 40 anos.

Os dados demograficos completos dos jogadores de futebol sdao

apresentados na Quadro 1.
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Quadro 1. Dados demograficos dos atletas de futebol

Dados demogrdficos dos atletas (n=60)

Idade® (anos) 25.1(18-38)24.8
Peso® (kg) 77.8(61.6-103.5)+ 5.2
Altura® (cm) 179.8(164-200)+ 9.4
Posicdo em campo #

Goleiros 7 (11.9%)

Zagueiros 10 (16.6%)

Laterais 14 (23.3%)

Meio-campistas 19 (31.6%)

Atacantes 10 (16.6%)
Membro dominante #

Direito 43 (71.6%)

Esquerdo 17 (28.4%)
Subtipode IFA §

Cam 26 (21.7%)

Pincer 40 (33.3%)

Misto 54 (45%)
Inicio no esporte > 3x/semana® (anos) 10.35(6-17)+2.4
Tempo total de carreira® (anos) 14.78 (8-26)24.1

* dados expressos em média (minimo-maximo) e desvio padrdo

# valores expressos em numero absoluto de jogadores por posi¢do com
porcentagem entre parénteses

§ wvalores expressos em numero de quadris com porcentagem entre
parénteses

4.3 Procedimentos

Todos os participantes do estudo passaram por anamnese € exame
fisico direcionado para os quadris (testes: FADURI, FABERE e squeeze).
Os atletas foram avaliados no Ambulatério de Quadril da Disciplina de
Medicina Esportiva do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da
UNIFESP/EPM em dezembro de 2016 e janeiro de 2017 e os controles
passaram por consulta no Pronto-Socorro de Ortopedia do Hospital Sao
Paulo no mesmo periodo. As avaliagdes foram realizadas por um grupo de
médicos residentes do terceiro ano de ortopedia e traumatologia, médicos
ortopedistas especializandos em traumatologia esportiva e pelo proprio
pesquisador principal do estudo. Houve treinamento prévio quanto ao
questionario de anamnese e aos testes clinicos realizados. O teste de
FADURI consite na manobra passiva de flexdo de 90° aducdo e rotacao
interna do quadril, sendo positivo na presenca de dor inguinal. O FABERE

¢ realizado posicionando-se o quadril a ser avaliado em flexao, abdugao e
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rotacdo externa, com joelho fletido a 90° (figura do "4"), sendo o mesmo
forcado contra a mesa de exame e o squeeze test, em que o paciente
realizada adugdo ativa dos quadris contra a resisténcia imposta pelo
examinador (FRANGIAMORE et al., 2017). O exame fisico foi realizado
por meédicos ortopedistas com especializacdo na drea esportiva, apos
treinamento prévio efetuado pelo pesquisador principal.

Realizaram também a radiografia anteroposterior (AP) da bacia
padronizada - paciente em decubito dorsal, membros inferiores extendidos
e em rotagdo interna de 15°, com ampola do aparelho a 120 cm do paciente

e o raio centrado 1 cm acima da sinfise pubica (CLOHISY et al., 2008).

4.3.1 Os parametros radiograficos analisados foram

— Angulo alfa: formado entre a reta que une o centro do colo e o centro
da cabega femoral e a reta que une o centro da cabeca femoral com o
inicio da formacao do abaulamento Osseo da transicao cabeca colo

femoral (GOSVIG et al., 2007) - figura 1.
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Figura 1. Medida do angulo alfa no programa
Horos.
— Indice de retroversio acetabular: coeficiente entre a distincia da borda
acetabular lateral at¢é o ponto de cruzamento da linha da parede
anterior com a parede posterior do acetabulo e a distincia total da

cavidade acetabular (DIAZ-LEDEZMA et al., 2013) - figura 2.

Figura 2. Indice de retroversio acetabular
medido no programa Horos (A / A + B).

— Sinal da parede posterior: descrito quando o centro de rotacdo da
cabeca femoral encontra-se lateral em relacdo a parede posterior do
acetabulo (TANNAST, SIEBENROCK, ANDERSON, 2007) - figura
3.
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Figura 3. Representacio grafica do sinal da
parede posterior no software Horos. (parede
posterior representada pela linha e centro de
rotacao da cabeca femoral pelo ponto).

— Sinal da espinha isquiatica: presen¢a da espinha isquidtica visivel na
radiografia em anteroposterior da bacia (KALBERER ef al., 2008) -
figura 4.
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Figura 4. Presenca da espinha isquiatica visivel
na radiografia anteroposterior da bacia (seta)

A analise radiografica foi feita, utilizando-se o software Horos®, de
forma independente, por um ortopedista com atuacdo em Quadril e um
radiologista musculo-esquelético, ambos com mais de cinco anos de
experiéncia nas respectivas areas e cegos quanto ao grupo de origem do
participante (atleta ou controle). O Horos® ¢ um programa gratuito para
visiblilizagdo de imagens médicas, de base semelhante ao Osirix®,
disponivel sob a licenga publica LGPL - 3.0. Os avaliadores receberam

treinamento prévio para a utilizagdo do programa.

Valores de angulo alfa maiores que 82° definiram o individuo como
portador de morfologia cam; a presenca de positividade de um dos sinais de
retroversao acetabular (indice de retroversao acetabular >0°; sinal da
espinha isquiatica positivo ou sinal da parede posterior positivo) indicaram

morfologia pincer.

Para validar as medidas do angulo alfa e do indice de retroversao
acetabular no Horos®, visto que nenhum trabalho prévio na literatura havia
citado medidas neste software, foram calculados os coeficientes de
correlacdo intra e interobservadores por meio de duas avaliagdes das
primeiras 50 radiografias que constavam na lista do software, sem
identificagdo quanto ao nome e/ou grupo de origem do participante, com
intervalo de 21 dias entre as medidas. O coeficiente interclasse para o
angulo alfa foi de 0,85 e para o indice de retroversdo foi de 0,91. O
coeficiente intraclasse variou de 0,90 a 0,96 entre os examinadores para o

angulo alfa e de 0,93 a 0,98 para o indice de retroversao acetabular. Como
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todos os valores obtidos foram maiores do que 0,80, a concordincia entre

as medidas fo1 considerada satisfatoria.

4.4 Analise estatistica

Para esta analise foram utilizados os seguintes softwares: SPSS V20,
Minitab 16 e Excel Office 2010. Os dados descritivos foram expressos em
média, mediana e desvio-padrao. As comparagdes entre as variaveis foram
realizadas por meio de ANOVA, teste t de Student, teste de igualdade de
duas propor¢des, correlacdo de Pearson, indice de correlagdo de classes e
teste de McNemar. O valor de p utilizado como significante foi de 0,05 e o

intervalo de confianca de 95%.
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A prevaléncia de morfologia cam e pincer foi calculada segundo o
numero total de quadris avaliados, em virtude de diferenca estatisticamente
significativa encontrada entre o angulo alfa no membro dominante para o
chute em relagdo ao membro de apoio, e foi de 111/120 (92,5%) nos atletas
e 18/64 (28,1%) nos controles - Figuras 5 e 6. O angulo alfa médio no
membro dominante para o chute nos atletas foi de 84,6° = 6,3° ¢ no nao
dominante foi de 81,3° + 6,5° (p < 0,001). Nos controles, os valores foram
67,5° + 8,4° e 66,6° = 7,8° respectivamente (n.s) - tabela 1. O angulo alfa
global médio nos atletas foi de 83° + 6,6° e nos controles o valor obtido fo1

67° + 8,1° (p < 0,001) - tabela 2.

PREVALENCIA EM ATLETAS
92,5%
111/120 QUADRIS

& MISTO
& PINCER
~ CAM

Figura 5. Prevaléncia morfologia IFA nos atletas com
divisao por subtipos.
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28,1%

18/64 QUADRIS

PREVALENCIA CONTROLES

& PINCER
& CAM

Figura 6. Prevaléncia morfologia IFA nos controles
com divisdo por subtipos.

Tabela 1. Valores comparativos do angulo alfa no membro dominante x ndo
dominante em atletas e controles

R Desvio
ANGULO ALFA Média Mediana Min Max N IC P-valor
Padrao
Dominante 84,6 85,9 6,3 7% 69,4 982 60 1,6
Atletas Nio - <0,001
. 81,3 81,3 6,5 8% 66,8 96,1 60 1,6
dominante
Dominante 67,5 66,0 8,4 13% 524 882 32 29
Controle Nio - 0,251
66,6 66,6 7,8 12% 53,1 86,9 32 2,7

dominante
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Tabela 2. Comparacdo entre os valores do angulo alfa nos atletas e nos

controles.
ANGULO ALFA Atletas Controle

Média 83,0 67,0
Mediana 84,0 66,4
Desvio Padrao 6,6 8,1
CV 8% 12%
Min 66,8 52,4
Max 98,2 88,2

N 120 64

IC 1,2 2,0

P-valor <0,001

O valor médio do indice de retroversao acetabular nos atletas foi de

0,185 £+ 0,107; nos controles foi de 0,048 £+ 0,096 (p <0,001) - tabela 3. As

taxas de positividade dos sinais da espinha isquidtica e parede posterior nos
atletas foram 37/60 (61,6%) e 34/60 (56,7%), respectivamente, em
comparagdo com 5/32 (15,6%) e 7/32 (21,9%) nos controles (p <0,001) -

tabelas 4 ¢ 5.

Tabela 3. Comparagdo entre os valores do indice de retroversdao (IR) nos

atletas e nos controles.

IR Atletas Controle

Média 0,185 0,048

Mediana 0,21 0,00
Desvio Padrao 0,107 0,096
(O\Y 58% 201%

Min 0,00 0,00

Max 0,43 0,35

N 120 64
IC 0,019 0,024
P-valor <0,001
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Tabela 4. Comparacao entre a presenca do sinal da espinha isquiatica nos
grupos.

Atletas Controle

ESPINHA ISQUIATICA N o N o P-valor
Negativo 46 38,3% 54 84,4% <0.001
Positivo 74 61,7% 10 15,6% ’

Tabela 5. Comparagdo entre a presenga do sinal da parede posterior (PP)

nos grupos.
Atletas Controle
PP N % N o P-valor
Negativo 52 433% 51  79,7% <0.001
Positivo 68 56,7% 13 20,3% ’

Entre os atletas, 37/60 (61,6%) comecaram a jogar futebol
competitivo (acima de trés vezes por semana, em regime de treinamento
rigido em clube) antes dos 12 anos. A idade de inicio no futebol
competitivo mais que trés vezes por semana foi inversamente associada ao
valor do angulo alfa (p <0,001) e ndo teve efeito significativo nos valores
do indice de retroversao (n.s.). A duracdo da carreira de futebol teve uma
associagcdo positiva com o angulo alfa (p = 0,033) e uma associagdo

negativa com o indice de retroversao (p = 0,009) - tabela 6.

Tabela 6. Correlacdo entre a idade de inicio do esporte e o tempo de
carreira dos atletas com valores de angulo alfa e indice de retroversao (IR).

Idade Inicio Tempo Futebol
ANGULO Corr (1) -63,1% 51,0%
ALFA P-valor <0,001 0,033
Corr (1) -7,3% -33,1%

IR

P-valor 0,429 0,009
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O achado mais importante do presente estudo foi que o tempo de
carreira esportiva teve associacao positiva com o angulo alfa e associagcdo
negativa com o indice de retroversao; além disso, a idade em que os atletas
comecaram a jogar futebol competitivo quatro ou mais vezes por semana,

foi inversamente associada aos valores do angulo alfa.

A prevaléncia global das morfologias cam, pincer € mista nos atletas
deste estudo foi de 92,5%, comparada a 28,1% nos controles; este valor foi
superior ao relatado em estudos anteriores com jogadores de futebol
(GERHARDT et al., 2012; JOHNSON, SHAMAN, RYAN, 2012). Uma
possivel explicagdo para esse resultado ¢ que, no Brasil, os jogadores de
futebol iniciam préatica esportiva muito cedo, principalmente devido as
condi¢des sociais do nosso pais. O futebol ¢ frequentemente visto pelos
pais de jovens atletas como um meio de sobrevivéncia para toda a familia.
Além disso, os jogadores nem sempre treinam € jogam em campos
apropriados ou com equipamentos de primeira linha. Outra questdo para
explicar a elevada prevaléncia encontrada ¢ que foi definida como
morfologia pincer a presenca de apenas um sinal de retroversao acetabular,

o que aumentou a sensibilidade deste diagndstico radiografico.

Optou-se por utilizar apenas a radiografia anteroposterior da bacia
em posi¢do supina, pois, com apenas uma incidéncia de alta
reprodutibilidade, pdde-se estudar tanto a morfologia femoral quanto a
acetabular. Tal fato foi importante no presente estudo por reduzir custos e
diminuir a exposicao a radiacao em individuos assintomaticos. A utilizagao
da posicdo em perfil do colo femoral (Dunn) poderia acrescentar dados
sobre a morfologia cam, por permitir a avalicdo da regido anterior da

transicdo cabeca — colo femoral. Porém, o método utilizado no presente
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estudo ¢ validado e foi utilizado da mesma forma para todos os

participantes (atletas e controles).

TANNAST, SIEBENROCK, ANDERSON (2007) descreveram os
parametros para a avaliacdo radiografica do IFA, por meio da padronizacao
de posicionamento do paciente, incidéncias necessarias e angulos e
medidas importantes, tais como a inclinagdo pélvica, o indice de extrusdo
da cabeca femoral, o sinal do cruzamento, o sinal da parede posterior, o
angulo centro-borda, o angulo alfa, o offset cabeca-colo femoral, dentre
outros, e concluiram que por meio da radiografia anteroposterior da pelve,
incluindo a extremidade proximal do fémur, o IFA pode ser facilmente

1dentificado.

O ponto de corte do angulo alfa definido como patologico no
presente estudo (82°) foi estudado por GOSVIG et al. (2007), que
avaliaram a presenca de morfologia cam em 2.803 radiografias
anteroposteriores (AP) da pelve de pacientes participantes de um estudo
sobre osteoartrite do quadril, por meio da medida do angulo alfa (AA) e do
indice triangular (IT), de forma a validar a avalicdo destes parametros na
radiografia de frente da pelve. Além disso, essas medidas foram realizadas
em 82 homens e 82 mulheres, selecionados de forma aleatéria entre
pacientes eleitos para realizacdao de artroplastia total do quadril, em
radiografias AP da pelve e laterais do fémur proximal. Encontraram que
6% dos homens e 2% das mulheres da casuistica geral tinham a morfologia
cam, enquanto no grupo com indicacdo de ATQ, a prevaléncia foi de 44%
e 35% respectivamente, com elevada correlacdo intra e interobservadores
das medidas avaliadas. Os autores também padronizaram neste estudo os
valores para o angulo alfa na radiografia da pelve em AP, sendo

considerados patologicos em homens angulos > 82° verificaram diferenca
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de apenas 3% nos valores do AA entre radiografia AP feita em ortostase ou

em posicao supina.

Assim como encontrado na presente dissertacdo, as alteragdes
morfoldgicas do IFA sem individuos assintomdticos foram estudadas por
outros autores. FRANK et al. (2015), em revisdo sistemdtica, encontraram
que a prevaléncia de morfologia cam fo1 de 37% (variacao de 7 a 100%
entre os estudos): 54,8% em atletas contra 23,1% na populacdo geral,
enquanto a prevaléncia de morfologia pincer foi de 67% (variagdao de 61 a
76% entre estudos). REICHENBACH et al. (2011), em um estudo
transversal, determinaram a prevaléncia de morfologia cam na ressonancia
magnética de quadril em jovens do sexo masculino. Um total de 244
homens assintomaticos, com idade média de 19,9 anos, foram submetidos a
RM, e a prevaléncia geral ajustada foi de 24% (intervalo de confianca de
95% [IC 95%] 19-30%). MASCARENHAS et al. (2016), em uma revisao
sistematica que avaliou a prevaléncia das morfologias cam, pincer € mista
entre atletas, individuos sintomaticos e individuos assintomaticos nao
atletas, constataram que a morfologia cam foi significativamente (p =
0,0003) mais comum em atletas do que em individuos assintomaticos.
Além disso, esta morfologia femoral foi significativamente mais comum
em pacientes sintomaticos versus assintomaticos (p = 0,009). A
porcentagem de pacientes com morfologia cam diferiu significativamente
entre os grupos (p = 0,006), mas ndo houve diferencas significativas na
prevaléncia de morfologia pincer entre os atletas e os pacientes
sintomaticos. No entanto, a morfologia cam associada a pincer (mista) foi
significativamente mais comum em atletas do que em individuos
assintomaticos (p = 0,03) e em individuos assintomaticos comparados a

sintomaticos (p = 0,015). Concluiram que as alteracdes radiograficas
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morfologicas do IFA s3o comuns entre atletas e em populagdes
assintomaticas e sintomaticas. No entanto, o significado clinico destes
achados difere entre os grupos e deve ser determinante na tomada da

decisdo terapéutica.

De forma inovadora no presente estudo, verificou-se a associagdao
entre a idade dos jogadores de futebol no inicio dos esportes competitivos e
a duragdo de sua carreira no futebol, com a prevaléncia das morfologias
cam, pincer ¢ mista. Os jogadores que comecaram a atuar
competitivamente em idade mais jovem apresentaram maiores valores de
angulo alfa, e aqueles que haviam jogado futebol por mais tempo
apresentaram maiores valores de dngulo alfa e menores valores do indice
de retroversdo do acetabulo. O inicio precoce em atividades de alto impacto
articular esta relacionado ao desenvolvimento de alteracoes morfologicas
na transi¢do cabeca-colo femoral, provavelmente devido ao excesso de
cargas repetitivas. Um estudo de TAK et al. (2015) mostrou que atletas de
futebol que iniciaram o treinamento e jogaram mais de trés vezes por
semana antes dos 12 anos de idade apresentaram maior prevaléncia de
morfologia cam. POLAT et al. (2018) avaliaram a influéncia da frequéncia
de treinamento na prevaléncia de alteracdes morfoldgicas radiograficas de
IFA em atletas infantis de futebol. Foram incluidos 214 jogadores com
idade entre 10 e 17 anos que realizaram radiografia AP da pelve e perfil do
colo femoral em avaliagdo anual de rotina. A morfologia global compativel
com IFA foi de 30%, sendo que a andlise também foi feita em trés
subgrupos divididos por idade: grupo 1 de 10 a 12 anos; grupo 2 de 13 a 15
anos e grupo 3 de 16 a 17 anos, sendo os valores de prevaléncia de IFA
morfologico de 0%, 19,1% e 60% respectivamente (p<0,05). Tal

prevaléncia também foi mais elevada nos atletas com mais de trés anos de
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pratica esportiva (13,7% x 39,5%, p = 0,01) bem como naqueles que
treinavam 12,5 ou mais horas por semana (22,9% x 41,7%, p = 0,03). A
prevaléncia de IFA ndo variou, de forma estatisticamente significativa,
segundo a posicao do jogador em campo. Os autores concluiram que a
pratica de futebol com frequéncia semanal de 12,5 ou mais horas aumentou
em quase duas vezes a prevaléncia de morfologia compativel com IFA em
jogadores infantis de futebol. AGRICOLA et al. (2012) estudaram o
desenvolvimento da morfologia cam em jogadores de futebol adolescentes
e adultos jovens e descobriram que a morfologia cam, definida como um
angulo alfa > 60°, tendeu a ser mais prevalente em jogadores de futebol do
que em controles (26% x 17%; p = 0,31). Em 13% dos jogadores de
futebol, um abaulamento 6sseo foi visivel nas radiografias e visto pela

primeira vez aos 13 anos de idade.

Em contrapartida, JOHNSON, SHAMAN, RYAN (2012) teorizaram
que atletas jovens inseridos no futebol competitivo de alto nivel sdo mais
predipostos ao IFA e possuem valores de AA maiores do que individuos
controles. Estudaram radiografias AP da pelve e lateral dos quadris de 50
pacientes (25 homens e 25 mulheres) que iniciaram pratica de futebol
competitivo na fase de imaturidade esquelética comparados com os
individuos controles. Todos os participantes tinham entre 18 e 30 anos,
indice de massa corporal abaixo de 30 e nenhum historico prévio de
tratamento para lesdoes do quadril; 15/25 atletas masculinos e 14 controles
apresentaram aumento de angulo alfa (valores acima de 55°), bem como
9/25 atletas do sexo feminino comparadas a oito controles. Nao houve
diferenga estatisticamente significativa na prevaléncia entre atletas e
controles; porém os homens apresentaram maior prevaléncia de cam

quando comparados as mulheres (p=0,016). Os autores concluiram que a
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pratica de futebol durante a fase esqueleticamente imatura ndo esta
associada ao aumento no risco de desenvolvimento de morfologia cam
quando adultos jovens. Encontraram também uma alta prevaléncia de
morfologia cam em adultos jovens e maior prevaléncia de alteracao
morfologica no fémur dos homens em relacdo as mulheres. Porém, DE
SILVA et al. (2016), em revisao narrativa da literatura, estudaram a
influéncia da atividade fisica de alto impacto realizada por atletas
esqueleticamente imaturos no desenvolvimento do IFA. De um total de
8908 artigos levantados, apenas trés foram elencados para o estudo, que
concluiu que o excesso de atividade fisica de alto impacto com esqueleto
imaturo tem papel central no desenvolvimento do IFA, especialmente em
adolescentes masculinos que praticam hoquei, basquete € em menor escala,
futebol, pelo menos trés vezes na semana entre treinos e jogos. A evidéncia
¢ maior para o desenvolvimento da morfologia cam, pouco sendo
conhecido sobre a associagdo com morfologia pincer, porém mais estudos

de coorte sdo necessarios para o completo esclarecimento do assunto.

A associagdo entre a morfologia pincer e a pratica esportiva, porém,
¢ pouco discutida na literatura. Uma possivel explicacdo ¢ que a melhor
maneira de avaliar os sinais radiograficos de retroversdo acetabular
permanece inconclusiva, o que dificulta a analise confidavel desses sinais.
No entanto, os pardmetros usados neste estudo para definir a morfologia
pincer sdo validados na literatura e estdo entre os mais usados nos artigos
que estudaram o assunto. RHEE et al. (2017), em revisdo sistemdtica da
literatura com 44 estudos, avaliaram os sinais radiograficos que definiriam
a morfologia pincer. O exame de imagem mais utilizado foi a radiografia
AP de bacia, sendo o sinal do cruzamento o parametro mais citado pelo

estudo. Outros parametros utilizados foram: angulo centro-borda, sinal da
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parede posterior, sinal da espinha isquiatica, presenca de coxa profunda e
protrusdo acetabular e indice acetabular, sendo que todos os parametros
tém baixa acuracia na literatura para o diagndstico do pincer, visto que
existem poucos estudos niveis 1 e 2 que comparem a radiografia de bacia
com os achados intra-operatorios (padrao-ouro). Concluem que mais
estudos sdo necessarios nessa area € que exames de imagem mais
sofisticados, tais como, tomografia computadorizada e ressonancia

magnética, podem auxiliar no diagnostico do pincer.

Neste estudo optou-se pela utilizacdo do indice de retroversao
acetabular, visto que ele € a expressdo quantitativa do sinal do cruzamento
e poderia demonstrar de maneira mais confiavel a diferenca entre os grupos
avaliados. Este indice foi descrito por DIAZ-LEDEZMA et al. (2013) que
estudaram a relevancia de sinais radiograficos de retroversao acetabular em
pacientes com IFA, a fim de predizer lesdo intrarticular em pacientes
submetidos a tratamento cirurgico. Encontraram que o indice de
retroversao acetabular, uma forma quantitativa de avaliagdo do sinal do
cruzamento, quando acima de 20% foi preditor de lesdo condral
intrarticular no quadril (p=0,036). A classificacdo de Tonnis, bem como, a
idade do paciente também foram importantes preditores para definir
previamente a condi¢do da cartilagem. Outros marcadores radiograficos
tais como o sinal da espinha isquidtica, o sinal do cruzamento e o sinal da
parede posterior foram irrelevantes como preditores de lesdo da cartilagem.
Concluem que o IRA > 20% foi o sinal radiografico de retroversao

acetabular mais relevante clinicamente em pacientes com SIFA.

H4 um debate sobre a importincia da morfologia FAI e o
desenvolvimento futuro da osteoartrite degenerativa do quadril.

EJNISMAN et al. (2018) avaliaram a relagdo entre angulos tomograficos
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compativeis com IFA e presenca de lesdo labral histologica em cadaveres.
Foram utilizados 20 cadaveres, sendo que 80% deles tinham morfologia
cam, 40% morfologia pincer e 80% lesdao labral. Os cadaveres com lesdao
labral tinham valores de angulo alfa maiores do que aqueles sem lesdao
(53,29° x 49,33°, p = 0,01). Os autores concluem que os cadaveres com
aumento de angulo alfa tinham maior prevaléncia de lesao labral. Do ponto
de vista clinico no estudo, verificaram que algum dano articular poderia

estar presente mesmo em estagio precoce de IFA.

AGRICOLA ef al. (2013) estudaram a associacdo entre o impacto
tipo cam e o desenvolvimento de ODQ. Um estudo de coorte prospectivo
de ambito nacional incluiu 1.002 pacientes com ODQ precoce (CHECK)
para os quais foram obtidas radiografias pélvicas antero-posteriores
padronizadas no inicio € em dois e cinco anos de acompanhamento. A
esfericidade da cabeca femoral foi medida pelo angulo alfa. No inicio do
estudo, 76% dos quadris incluidos nao apresentavam sinais radiograficos
de ODQ e 24% tinham duvida sobre a ODQ. Dentro de cinco anos, 2,76%
desenvolveram ODQ em estdgio avangado. Morfologias cam moderada
(angulo alfa > 60°) e grave (angulo alfa > 83°) resultaram em odds ratio
ajustado de 3,67 (IC 95% 1,68 a 8,01) e 9,66 (IC 95% 4,72 a 19,78),

respectivamente para ODQ.

Os jogadores de futebol que participaram deste estudo foram
alertados sobre o risco potencial de ODQ no futuro, visto que grande parte
deles possuia valores de angulo alfa > 82° e foram desenvolvidas
estratégias de prevencdo em conjunto com fisioterapeutas e equipe de
preparacdo fisica para garantir a continuidade de sua carreira de forma mais
saudavel (por exemplo, medidas posturais durante movimentos esportivos e

estabilizagdo muscular associada ao controle dos movimentos esportivos).
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Embora a SIFA possa levar a ODQ, ndo existe consenso na indicacdo de
cirurgia preventiva de preservacdo do quadril para individuos
assintomaticos com alteracdes morfologicas cam e pincer, visto que o
possivel beneficio clinico da cirurgia reside na melhora da dor e da
qualidade de vida. COLLINS, WARD, YOUM (2014) desenvolveram
revisdo sistemadtica sobre a possivel indicagdo de cirurgia profilatica nos
pacientes com morfologias cam e/ou pincer. Foi feita busca por estudos
prospectivos ou retrospectivos que confrontassem resultados de pacientes
assintomaticos operados ou apenas acompanhados sem realizacdo de
cirurgia. Nenhum estudo que preenchesse os critérios de inclusido definidos
foi encontrado na busca dos autores. Concluiram, portanto que a evidéncia
atual ndo sustenta, na maioria dos casos, a realizagdao de cirurgia profilatica
em individuos assintomaticos. Concluiram que pacientes que tiveram
osteoartrite degenerativa num quadril, como resultado de SIFA, poderiam
se beneficiar da cirurgia preventiva no quadril contralateral, porém mais
estudos seriam necessarios para expor com clareza as melhores indicagdes
de tratamento cirurgico em pacientes assintomaticos. VOLPON (2016), em
artigo de revisdo sobre IFA, atualizou os conceitos sobre diagnosticos
clinico e por imagem e estabeleceu linhas gerais para o tratamento. Porém,
postulou que a historia natural do IFA, bem como os resultados de longo
prazo do tratamento ainda eram incertos, especialmente em individuos

assintomaticos.

Dentre as limitagoes, este estudo nao determinou relacao de causa e
efeito entre a pratica esportiva e as alteragdes radiograficas do IFA devido
ao seu desenho transversal. Novos estudos prospectivos de coorte com
jogadores de futebol devem ser realizados para esclarecer as relagdes

causais. As correlacdes obtidas com a idade de inicio no esporte € o tempo
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de carreira foram com o aspecto morfoldgico radiografico do quadril destes
atletas; o significado clinico real desses achados permanece incerto, mesmo
em pacientes categorizados como tendo uma morfologia cam “patologica”.
Outro aspecto ¢ que foi utilizada apenas a radiografia anteroposterior da
pelve em supino; a radiografia AP da pelve em posi¢do ortostatica poderia
fornecer informagdes adicionais sobre a morfologia pincer em relagdo a
parametros do equilibrio sagital. Uma incidéncia radiografica adicional de

Dunn ou Ducroquet poderia refinar a analise da morfologia cam.

Este estudo forneceu informacodes sobre a associagao entre o maior
tempo de exposi¢do ao futebol e a ocorréncia de alteracdes radiograficas
morfologicas cam e pincer no quadril, particularmente a morfologia cam
nos atletas com inicio mais precoce de atividade esportiva. Estas
informag¢des podem ajudar as liderancas dos times de categorias de base no
desenvolvimento de estratégias de periodizacdo de treinamento em jovens
atletas, a fim de minimizar o desenvolvimento da morfologia do IFA e,

assim, possivelmente, prolongar a carreira esportiva destes atletas.

A elevada prevaléncia de alteragdes morfologicas compativeis com
IFA na populacdo de atletas de futebol estudada poderia justificar a
realizacdo de exames radiograficos em avaliagdo de pré-temporada a fim de
identificar jogadores com maior risco de desenvolver sintomas de dor no

quadril a longo prazo, apos adequada anélise de custo e beneficio.

Estudos com ressonancia magnética poderiam acrescentar dados
acerca da condicao do labio e cartilagem acetabulares destes jogadores, que
embora ainda assintomaticos, podem apresentar repercussdes nestas

estruturas em virtude de elevada sobrecarga articular.



7 CONCLUSAO
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Conclusao

O presente estudo mostrou uma alta prevaléncia radiografica das
morfologias cam e pincer nos jogadores profissionais de futebol
em comparagdo aos controles. O maior tempo de carreira no
futebol foi associado a maiores valores do angulo alfa e a
menores valores do indice de retroversdo acetabular e a baixa
idade de inicio no futebol competitivo foi associada a maiores

valores do dngulo alfa nestes atletas.
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APENDICE 1 - Aprovacio do Comite de Etica em Pesquisa da
UNIFESP
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagao da prevaléncia de sinais radiograficos de impacto femoroacetabular em
jogadores profissionais de futebol

Pesquisador: GUILHERME GUADAGNINI FALOTICO

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 54363516.4.0000.5505

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Sao Paulo - UNIFESP/EPM
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.575.639

Apresentacao do Projeto:
Trata-se de respostas de pendencias apontadas no parecer inicial.

Numero do Parecer: 1.529.378

DADOS DO PARECER

Avaliacao da prevaléncia de sinais radiograficos de impacto femoroacetabular em jogadores profissionais de
futebol.

Projeto CEP/UNIFESP n: 0310/2016

A dor no quadril e na regiao inguinal representam problemas comuns nos atletas. O impacto
femoroacetabular (IFA), definido como um contato anormal entre a extremidade
proximal do fémur e o acetabulo, é reconhecido atualmente como uma das principais doengas que levam a
dor no quadril em esportistas. O IFA classicamente € dividido em tipos CAM (deformidade femoral) e tipo
PINCER (deformidade acetabular). Alguns trabalhos associam o desenvolvimento de deformidades
femorais, que levam a IFA , em individuos que iniciam pratica esportiva intensa no
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periodo da infancia e adolescéncia. Tipicamente, os jogadores de futebol profissional iniciam treinamentos
intensos nas categorias de base dos clubes em idade precoce, com risco de apresentar lesdes precoces
articulares.O

objetivo primario deste estudo é determinar a prevaléncia de sinais radiograficos de impacto
femoroacetabular do tipo CAM em jogadores profissionais de futebol comparados a um grupo controle de
nao atletas (estudo transversal controlado).

Objetivo da Pesquisa:

-Objetivo Primario: O objetivo primario deste estudo é determinar a prevaléncia de sinais radiograficos de
impacto femoroacetabular do tipo CAM em jogadores profissionais

de futebol comparados a um grupo controle de nao atletas (estudo transversal controlado).

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Conforme detalhado no parecer inicial

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de estudo com o objetivo académico de Mestrado, vinculado ao Departamento de ortopedia e
Traumatologia, Campus Vila Clementino, com orientag@o do prof. Dr. Moises Cohen. PARCERIA COM
DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM - UNIFESP/EPM TIPO DE ESTUDO: Estudo
transversal controlado LOCAL: PARTICIPANTES: -Grupo 1: 120 jogadores profissionais de futebol , do sexo
masculino, de 18 a 40 anos, da primeira divisdao do futebol paulista -Grupo 2: 130 pacientes atendidos no PS
da Ortopedia sem trauma da pelve ou quadril, pareados por sexo e idade CRITERIOS DE INCLUSAO 1)
Jogadores profissionais de

futebol da primeira divisao do futebol paulista, do sexo masculino, com idade entre 18 e 40 anos de idade
(inclusive) avaliados no CETE. 2) Todos deverao concordar com a Assinatura do Consentimento Livre e
Esclarecido para participagao no estudo.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Trata-se de respostas de pendencias.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Pendencias apontadas no parecer inicial:

respostas apresentadas:
1-Foi enviada a solicitagao de autorizagao da Coordenadoria de Ensino e Pesquisa do HU/HSP - ENVIADA
CARTA DO COEP NA PLATAFORMA BRASIL

Endereco: Rua Botucatu, 572 1° Andar Conj. 14

Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04.023-061
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)5571-1062 Fax: (11)5539-7162 E-mail: secretaria.cepunifesp@gmail.com

Pagina 02 de 05




Apéndices | 89

UNIFESP

a0l UNIVERSIDADE FEDERAL DE

iissgiiis  SAO PAULO - HOSPITAL SAO %"W“M e
PAULO UNIFESP-HSP

Continuacao do Parecer: 1.575.639

2-0 projeto detalhado (metodologia) que foi enviado esta muito resumido: em que local sera realizados os
exames fisico e os exames de imagem?

O exame fisico sera realizado no Centro de Traumatologia do Esporte do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da UNIFESP/EPM e as radiografias no Hospital Sao Paulo, em parceria com o Departamento
de Diagnéstico por Imagem da UNIFESP/EPM. As alteragdes foram feitas no Projeto detalhado de Pesquisa
e reanexado na Plataforma Brasil.

3-Adequar o cronograma informado no formulario de submissao.
Foi readequado na Plataforma Brasil.

4- No documento nomeado como TCLE existem 3 modelos de TCLE. Favor reenviar o documento com
somente o TCLE definitivo (corrigido conforme a pendéncia 5, abaixo).

5-Em relagao ao TCLE, primeiro modelo: a)-Atengao a Legislagao: adequar os campos em que é citada a
Resolugao Normativa 196/96, uma vez que esta resolucgao ja foi revogada, estando em voga atualmente, a
Resolugcao Normativa 466/12,do CNS/MS, que aprova as normas e diretrizes regulamentadoras de pesquisa
envolvendo seres humanos.; b)-no final do documento foi informado os dados do pesquisador e do
CEP/UNIFESP. Sera necessario incluir uma frase, informando que se houver dividas quanto ao projeto, o
participante podera contatar o pesquisador no enderego fornecido e que se houver duvidas quanto a ética
do projeto o participante podera entrar em contato com o CEP.; c)- é necessario informar que o termo esta
sendo disponibilizado em 2 vias originais (ndo usar a palavra copia),

uma para ficar com o participante e outra para ficar com o pesquisador.; d)- todas as folhas devem ser
numeradas (ex: 1/4, 2/4, etc.) as quais deverao ser rubricadas pelo pesquisador e pelo participante da
pesquisa no momento da aplicagéo do TCLE.

As alteragoes foram realizadas no TCLE e o mesmo foi reenviado na Plataforma Brasil.

Consideracoes Finais a critério do CEP:
O CEP informa que a partir desta data de aprovagao, é necessario o envio de relatérios parciais
(anualmente), e o relatério final, quando do término do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 24/05/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 666397.pdf 09:22:23
Outros CARTARESPOSTA.docx 24/05/2016 [GUILHERME Aceito

09:22:00 [(GUADAGNINI
FALOTICO
Outros COEPHSP.jpg 24/05/2016 |GUILHERME Aceito
09:20:44 (GUADAGNINI
FALOTICO
Projeto Detalhado / |PROJETOPESQUISADETALHADO.doc| 17/05/2016 |[GUILHERME Aceito
Brochura X 21:06:45 |GUADAGNINI
|Investigador FALOTICO
TCLE /Termos de | TCLE.doc 17/05/2016 |GUILHERME Aceito
Assentimento / 20:59:47 |GUADAGNINI
Justificativa de FALOTICO
Auséncia
Outros CARTAHSP.jpeg 17/03/2016 |GUILHERME Aceito
13:07:52 |GUADAGNINI
FALOTICO
Folha de Rosto ROSTO.pdf 22/02/2016 [GUILHERME Aceito
20:51:27 [GUADAGNINI
FALOTICO
TCLE / Termos de [CONSENTIMENTO.doc 21/02/2016 [GUILHERME Aceito
Assentimento / 08:32:07 |GUADAGNINI
Justificativa de FALOTICO
| Auséncia
Projeto Detalhado / |BROCHURA.pdf 21/02/2016 [GUILHERME Aceito
Brochura 08:31:27 |GUADAGNINI
|Investigador FALOTICO
Orgcamento ORCAMENTO.docx 21/02/2016 [GUILHERME Aceito
08:28:09 [(GUADAGNINI
FALOTICO
Declaragao de PESQUISADOR.jpeg 21/02/2016 [GUILHERME Aceito
Pesquisadores 08:25:52 |GUADAGNINI
FALOTICO
Declaragéo de INFRAESTRUTURA.doc 21/02/2016 |GUILHERME Aceito
Instituicao e 08:23:04 |GUADAGNINI
Infraestrutura FALOTICO
Cronograma CRONOGRAMA.docx 21/02/2016 |[GUILHERME Aceito
08:21:12 [GUADAGNINI
FALOTICO
Brochura Pesquisa |Brochura.docx 21/02/2016 [GUILHERME Aceito
08:20:58 [GUADAGNINI
FALOTICO

Situacao do Parecer:
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Apéndice 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo da prevaléncia de sinais radiograficos de impacto

femoroacetabular em jogadores profissionais de futebol

Nome do Pesquisador Principal: Dr. Guilherme Guadagnini Falotico

Nome do Pesquisador Orientador: Prof. Dr. Moises Cohen

1.

Natureza da pesquisa: o sra (sr.) estd sendo convidada (o) a participar desta
pesquisa que tem como finalidade investigar a prevaléncia de sinais radiograficos de
impacto femoroacetabular em jogadores profissionais de futebol comparados a um

grupo controle de ndo atletas

Participantes da pesquisa: serdo avaliados 60 atletas profissionais do sexo
masculino da primeira divisdo do futebol paulista e 32 individuos controles

pareados por sexo e idade

Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo o sr. permitird que o
pesquisador realize exame clinico e radiografia da bacia. O sr. tem liberdade de se
recusar a participar e ainda se recusar a continuar participando em qualquer fase da
pesquisa, sem qualquer prejuizo para a sr. Sempre que quiser poderd pedir mais
informagdes sobre a pesquisa através do telefone do pesquisador do projeto e, se

necessario através do telefone do Comité de Etica em Pesquisa.

Riscos e desconforto: a participacdo nesta pesquisa ndo traz complicagdes legais.
Sera realizado exame clinico dos quadris e radiografia da bacia na incidéncia antero-
posterior Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da
Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolugio Normativa 466/12, do
Conselho Nacional de Satide. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos a

sua dignidade.
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5. Confidencialidade: todas as informac¢des coletadas neste estudo sdo estritamente

confidenciais. Somente o pesquisado) e o orientador terdo conhecimento dos dados.

6. Beneficios: ao participar desta pesquisa a sr. ndo terd nenhum beneficio direto.
Entretanto, esperamos que este estudo traga informagdes importantes sobre o
impacto femoroacetabular, de forma que o conhecimento que serd construido a
partir desta pesquisa possa beneficiar a comunidade cientifica e os praticantes de

esportes, em que o pesquisador se compromete a divulgar os resultados obtidos.

7. Pagamento: a sra (sr.) ndo terda nenhum tipo de despesa para participar desta

pesquisa, bem como nada serd pago por sua participagao.

Apods estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para

participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem.

Obs: Nao assine esse termo se ainda tiver diivida a respeito.

Consentimento Livre e Esclarecido

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto
meu consentimento em participar da pesquisa. O termo serd disponibilizado em duas

vias originais, uma entregue ao participante e outra ficara com o pesquisador.

Declaro que recebi uma via original deste termo de consentimento e autorizo a

realizacdo da pesquisa e a divulgacdo dos dados obtidos neste estudo.

Nome do Participante da Pesquisa

Assinatura do Participante da Pesquisa
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Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Orientador

Pesquisador Principal: DR. GUILHERME GUADAGNINI FALOTICO - Rua
Borges Lagoa, 783 — 5°. Andar Vila Clementino — SP Tel.: (11) 5576.4848

COMITE DE ETICA EM PESQUISA UNIFESP/EPM: Rua Botucatu, 572, 1°
andar — Conjunto 14 - CEP: 04023-061 — Sao Paulo/SP - tel: (11) 5571-1062 fax:
(11) 5539-7162

Se houver duvidas quanto ao projeto, o participante podera contatar o
pesquisador no endereco fornecido e se houver duvidas quanto a ética do projeto o

participante podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa.
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Apéndice 3 - Artigo Publicado

Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy
https://doi.org/10.1007/500167-018-5008-1
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Professional soccer is associated with radiographic cam and pincer hip
morphology

Guilherme Guadagnini Falotico' © - Gustavo Gongalves Arliani' - André Fukunishi Yamada? -
Artur da Rocha Correa Fernandes? - Benno Ejnisman' - Moises Cohen'

Received: 11 November 2017 / Accepted: 1 June 2018
© European Society of Sports Traumatology, Knee Surgery, Arthroscopy (ESSKA) 2018

Abstract

Purpose Femoroacetabular impingement (FAI) syndrome is characterized by a triad: symptoms, clinical signs and imaging
findings. Some individuals, especially athletes, have only imaging alterations. The objective of this study was to evaluate
the prevalence of cam and pincer morphology in professional soccer players compared with a control group of non-athletes
and to investigate the association between the age at which players start playing competitive soccer more than three times
per week and duration of the soccer career with the prevalence of these radiographic findings.

Methods The prevalence of cam and pincer morphology in sixty professional adult male soccer players and thirty-two male
controls was determined using pelvic anteroposterior radiography. Data were recorded for all hips and correlated with the
age at which the players started competitive soccer practice and with the duration of their soccer career.

Results The prevalence of morphological FAI in the soccer players was 92.5% versus 28.1% in the controls (p <0.001).
The duration of the soccer career was positively correlated with the alpha angle (p =0.033) and negatively correlated with
the retroversion index (p =0.009). The age at which competitive play began was inversely correlated with the alpha angle
(p<0.001).

Conclusion The study showed a high prevalence of cam and pincer morphology in Brazilian professional soccer players
compared with controls. The duration of the soccer career was associated with an increased alpha angle and a decreased
retroversion index, and the age at which competitive soccer participation began was negatively associated with alpha angle
values. Finally, this manuscript provides data about the association between greater exposure to soccer and cam and pincer
morphological changes in the hip; specifically, cam morphology was more common in patients who began participating in
sports at earlier ages. This information serves as an alert for coaches of youth teams to manage the training load in youth
athletes.

Level of evidence TIII.

Keywords Hip - Femoroacetabular impingement - Soccer player - Cam morphology - Pincer morphology

Introduction flexion and internal rotation of the hip [10]. In 2016, an

international consensus on FAI was determined by a large
In 2003, femoroacetabular impingement (FAI) was defined ~ group of experts on the topic and FAI syndrome was char-
as the mechanical conflict between the proximal end of the ~ acterized by a triad: symptoms, clinical signs and imaging
femur and the acetabulum, particularly during the combined  findings. The isolated presence of radiological signs compat-
ible with FAI was defined as cam morphology and pincer
morphology [13]. FAL is classified as cam, pincer and mixed

P4 Guilherme Guadagnini Falotico

ggfalotico@yahoo.com.br type [4, 33]. . L
The prevalence of cam and pincer morphologies in
! Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Universidade athletes has been studied [8, 14, 23]. Some theories exist
A ° . . . .
Federal de Sao Paulo, Borges Lagoa, 783-5° floor, regarding an increased prevalence in relation to sports

Sdo Paulo, SP, Brazil . . .
a0 Fadlo razt practice [23]. The main theory is that athletes who initiate

Departamento de Diagnéstico por Imagem, Universidade intense physical activity (more than 3 times a week) during

Federal de Sao Paulo, Sio Paulo, SP, Brazil

Published online: 06 June 2018 @ Springer
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childhood are at a greater risk of developing morphological
changes in the femoral head—neck transition due to mechani-
cal overload of the growth cartilage, resulting in an increase
in alpha angle values. The sports associated with the highest
risk are hockey, basketball and football [6, 31].

Gerhardt et al. [11] studied the prevalence of cam and pin-
cer morphology in male and female elite soccer players and
found that 72% (54/75) of male players and 50% (10/20) of
female players demonstrated some evidence of radiographic
hip abnormality. Lahner et al. [18] evaluated the prevalence
of FAI in male semiprofessional soccer players compared
with amateur soccer players using clinical examination and
magnetic resonance imaging (MRI) and found that semipro-
fessional players have a higher prevalence of an increased
alpha angle in the kicking leg than the amateur group at the
same age. However, the researchers did not associate these
findings with the total duration of the soccer career or the
age at which participation in competitive sports began.

Soccer is the most popular sport in the world. There are
approximately 200,000 professional soccer players world-
wide and 240 million amateur players, of whom approxi-
mately 80% are male [16, 32].

Therefore, the objective of the present article is to evalu-
ate the prevalence of cam and pincer morphology in male
Brazilian professional soccer players compared with a con-
trol group of non-athletes and asymptomatic male subjects in
the same age group and to correlate these findings with the
age at which participation in competitive soccer began and
with the total duration of the soccer career. The key point in
this study is to search for an association between cam and
pincer morphology and the total duration of participation in
soccer, especially in the athletes who started the sport very
young. This information serves as an alert for soccer coaches
to manage the training load in youth athletes.

Materials and methods

This is a clinical, observational, primary, transversal, con-
trolled study developed in a single centre. To guide the meth-
odology, the STROBE checklist [21] was used. 110 profes-
sional male soccer players from 5 teams in the first division
of the Sao Paulo league who were 18—40 years old, asymp-
tomatic, had played professional soccer for at least 5 years
had been evaluated at the Sport Traumatology Centre of the
Federal University of Sdo Paulo (a FIFA Reference Cen-
tre) during pre-participation evaluations for the Sao Paulo
regional championship; additionally, 45 male volunteers of
the same age group who had been evaluated at the Ortho-
paedics Emergency Room of Sao Paulo Hospital, had no hip
symptoms and had never been athletes were included as con-
trols. All participants underwent medical consultation and a
physical examination performed by a group of orthopaedic
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surgeons trained by a senior hip surgeon. Exclusion crite-
ria were the presence of radiographic changes, such as hip
osteoarthritis (OA), femoral head osteonecrosis, sequelae
of childhood hip diseases and sequelae of fractures of the
pelvis, acetabulum or proximal end of the femur; diagnosed
rheumatologic disease; lack of clinical data of interest; groin
pain during the physical examination; medical history of
groin/pubic pain or inadequate radiographic technique (e.g.
need for more inlet/outlet views, pelvic rotation). After the
exclusion criteria were applied, 74/110 soccer players (4/110
players had pain on physical examination, 27/110 had a his-
tory of groin or pubic pain and 5/110 had non-standardized
radiographs) and 32 controls remained. Sixty players were
randomly chosen to form the final soccer player group. All
32 controls were included. Both hips of both the players and
the controls were studied.

In the evaluations, the following information was
recorded for the soccer players: weight, height, position on
field, dominant limb, current age, age at which they began
playing soccer in a team with a training/playing frequency
of at least 4 times per week [31], total duration of soccer
career, FAI classification and the presence of one standard-
ized anteroposterior (AP) digital radiograph of the pelvis
(patient in dorsal decubitus, lower limbs with 15° internal
rotation, radiograph tube located 120 cm from the patient
with the radius centred 1 cm above the pubic symphysis).
For the controls, current age and AP pelvic radiography were
collected. The mean age of the control group was 29.2 (SD
5.6) years. The demographic data of the soccer player group
are presented in Table 1.

Radiographic evaluation

The following radiographic parameters were evaluated:
alpha angle, retroversion index, ischial spine signal and
posterior wall signal [7, 12, 24]. The centre—edge angle was
not measured because this parameter evaluates the lateral
coverage of the hip and in our opinion, the main data in FAI
are the anterior coverage of the hip.

The radiographic analysis was performed using Horos
software by 1 orthopaedist and 1 radiologist, each of whom
had more than 5 years of experience in the musculoskeletal
area and was blinded to the participants’ group. Horos is a
free, open-source medical image viewer based on OsiriX
and other open-source medical imaging libraries. Horos is
available under the Lesser General Public License, Version
3 (LGPL-3.0).

Cam morphology can be assessed by measuring the alpha
angle, the triangular index and/or the femoral head—neck
offset [12]. The alpha angle is the most commonly used
parameter; it can be measured on an anteroposterior pelvic
radiograph, on the Dunn or Ducroquet hip profile or on an
MRI [3, 24]. We used the RX AP pelvic supine position
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Table 1 Demographic data of soccer players

Demographic data of soccer players (n=60)

Age (yr)
Weight" (kg)
Height* (cm)

25.1 (18-38)+4.8
77.8 (61.6-103.5)+5.2
179.8 (1 64-200)+9.4

Field position®

Goalkeepers 7 (11.9%)
Defenders 10 (1 6.6%)
Sides 14 (23.3%)
Midfielders 19 (31 0.6%)
Forwards 10 (16.6%)
Dominant limb®

Right 43 (71.6%)
Left 17 (28.4%)
FAI classifications®

CAM 26 (21.7%)
PTNCER 40 (33.3%)
MIXED 54 (45%)

Age of onset >3 times/w (yr)* 10.35 (6-17)+2.4

Total time of soccer career (yr)* 14.78 (8-26) +4.1

n number of player, yr years, kg kilograms, cm centimetres

The values are given as the mean (minimum-maximum) and stand-
ard deviation

*The values are given as the number of players with percentage in
parentheses

“The values are given as the number of hips with percentage in paren-
theses

due to the greater accessibility and validation of the method
and because it allowed us to evaluate the signs of acetabular
retroversion in a single exam. Although Gosvig et al. used
the RX in a standing position, they found that supine RX
showed only a 3% difference in alpha angle values com-
pared with the standing RX [12]. The alpha angle values
were quantitatively evaluated and then categorized as normal
(below 69°), borderline (69° to 82°) and pathological (above
82°) [12]. We considered an alpha angle above 82° to have
cam morphology since borderline values have uncertain sig-
nificance in the literature.

The retroversion index [7]—the quantitative expression
of the crossing signal—was recorded for both groups, as was
the presence or absence of signs of the ischial spine and the
posterior wall. Pincer morphology was defined by the pres-
ence of at least 1 of the radiographic signs evaluated.

To validate the alpha angle and retroversion index values
with the Horos software, the intra- and interobserver cor-
relation coefficients were evaluated. Two measurements of
the first 50 radiographs available in the programme were
recorded, with a 21-day interval between evaluations. The
interclass correlation coefficients of the alpha angle ranged
from 0.85 to 0.91 for the retroversion index. The intraclass

correlation coefficient ranged from 0.90 to 0.96 between
examiners for the alpha angle and from 0.93 to 0.98 for the
retroversion index. The alpha angle was calculated to 1 deci-
mal place and the acetabular retroversion index was calcu-
lated to 3 decimal places due to the size difference between
these variables. The overall accuracy of these measures was
92.16%.

Ethical approval

All participants had detailed knowledge of the study, includ-
ing the potential risks of pelvic radiography, and agreed to
participate. This study was approved by the ethics com-
mittee of the Universidade Federal de Sao Paulo, number
1.575.639.

Statistical analysis

In the statistical analysis, the following software programs
were used: SPSS V20, Minitab 16 and Excel Office 2010.
The descriptive data were expressed as the means, medians
and standard deviations. Comparisons between variables
were performed using ANOVA, Student’s 7 test, two-pro-
portion equality test, Pearson correlation, the class correla-
tion index and McNemar’s test. The p value was 0.05 and
the confidence interval was 95%.

The sample calculation for this study was performed at
http://www.sample-size.net, using a power of 90% and a
p=0.05, based on the prevalence data for FAI in athletes
and asymptomatic individuals described by Mascarenhas
et al. [22]; it resulted in a sample size of 43 athletes and
22 controls. The number of participants in each group was
increased beyond the initial calculation to increase the inter-
nal validity of the study.

Results

The prevalence of cam and pincer morphology was calcu-
lated based on the total number of affected hips, which was
111/120 hips (92.5%) in the soccer players and 18/64 hips
(28.1%) in the controls. Some cases are shown in Fig. la—c.

The mean alpha angle of the dominant limb in the ath-
letes was 84.6° & 6.3°; in the non-dominant limb, it was
81.3° + 6.5° (p<0.001). In the controls, the values were
67.5° + 8.4° and 66.6° + 7.8°, respectively (n.s.). The global
mean alpha angle in the athletes was 83° + 6.6°; it was
67° + 8.1° in the controls (p <0.001).

The mean value of the retroversion index in the athletes
was 0.185+0.107; in the controls, it was 0.048 +0.096
(p<0.001). The rates of positive of ischial spine and poste-
rior wall signs in the athletes were 37/60 (61.6%) and 34/60
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Fig.2 Correlation between age (years) at which participation in com-
petitive soccer more than 3 times per week began (Y-axis) and retro-
version index (RI) and angle alpha

(56.7%), respectively, compared with 5/32 (15.6%) and 7/32
(21.9%) in the controls (p <0.001).

Among the athletes, 37/60 (61.6%) started playing com-
petitive soccer (4 or more times on the week) before the age
of 12 years. The age at which the athletes began playing
competitive soccer 4 or more times per week was inversely
associated with the alpha angle value (p <0.001) and did
not have a significant effect on the retroversion index values
(n.s.). The total duration of the soccer career had a positive
association with the alpha angle (p=0.033) and a negative
association with the retroversion index (p =0.009; Figs. 2,
3).

Discussion

The most important finding of the present study was that the
total duration of soccer exposure had a positive association
with the alpha angle and a negative association with the ret-
roversion index; additionally, the age at which the athletes
began playing competitive soccer 4 or more times per week
was inversely associated with alpha angle values. The global
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Fig.3 Correlation between total duration (years) of soccer career
(Y-axis) and retroversion index (RI) and angle alpha

prevalence of cam, pincer and mixed morphology among
the athletes in this study was 92.5%, compared with 28.1%
in the controls; this value was higher than that reported in
previous studies of soccer players [11, 15]. A possible expla-
nation for this result is that in Brazil, soccer players enter
the sport at very young ages, especially due to the social
conditions in our country. Soccer is often seen by parents of
young athletes as a means of survival for the whole family.
Moreover, players do not always train and play in suitable
fields or with first-line equipment. Therefore, in our opinion,
child and adolescent soccer players are at a potential risk
of developing morphological changes of the hip. Another
issue is that we defined as pincer morphology the presence
of just one sign of acetabular retroversion, which increased
the prevalence of pincer cases and consequently the global
prevalence.

Morphological changes of FAI are common in asympto-
matic individuals. Frank et al. [9], in their systematic review,
found that the prevalence of an asymptomatic cam deformity
was 37% (range 7-100% between studies): 54.8% in athletes
versus 23.1% in the general population, while the preva-
lence of pincer deformity was 67% (range 61-76% between
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studies). Reichenbach et al. [25], in a cross-sectional study,
determined the prevalence of cam-type deformities on hip
magnetic resonance imaging (MRI) in young males. A total
of 244 asymptomatic males with a mean age of 19.9 years
underwent MRI, and the adjusted overall prevalence of cam
deformities was 24% (95% confidence interval [95% CI]
19-30%). Mascarenhas et al. [22], in a systematic review,
found that cam impingement was significantly (p =0.0003)
more common in athletes than in asymptomatic subjects but
not in symptomatic patients. In addition, cam-type FAI was
significantly more common in symptomatic versus asymp-
tomatic patients (p =0.009). The percentage of patients with
cam type differed significantly across groups (p =0.006), but
no significant differences in the prevalence of pincer-type
FAI morphology were found between athletes and sympto-
matic patients. However, mixed-type FAI was significantly
more common in athletes than in asymptomatic subjects
(p=0.03) and in asymptomatic versus symptomatic subjects
(p=0.015). Imaging suspicion of FAI is common among
athletes and in asymptomatic and symptomatic populations.
However, significant differences in type and imaging signs
of FAI exist among these groups and need to be considered
in patients’ decision-making.

In an innovative way, the association of soccer players’
age at beginning competitive sports and the total duration of
their soccer career with the prevalence of cam, pincer and
mixed morphological changes was verified. The players who
started playing competitively at a younger age had higher
alpha angle values, and those who had played soccer the
longest had higher alpha angle values and lower acetabu-
lar retroversion index values. A young age at the onset of
involvement in competitive sports is related to the develop-
ment of deformities in the femoral head-to-neck transition,
likely because of the excessive loads of certain sports activi-
ties. A study by Tak et al. [31] showed that soccer athletes
who started training and played more than 3 times per week
before the age of 12 years presented a higher prevalence of
CAM-type femoral deformity. Agricola et al. [1] studied the
development of cam morphology in adolescent and young
adult male soccer players and found that cam-type deformity,
defined as an alpha angle > 60°, tended to be more prevalent
in soccer players (26%) than in controls (17%; p=0.31).
In 13% of the soccer players, a prominence was visible on
radiographs and was first seen at the age of 13 years.

The association between pincer morphology and sports
practice is less discussed in the literature. One possible
explanation is that the best way to evaluate radiographic pin-
cer signs remains inconclusive, which makes these signs dif-
ficult to analyse. However, the parameters used in this study
to define pincer morphology have been validated and are
among those most commonly used in other articles [27, 28].

There is debate regarding the importance of FAI mor-
phology and the future development of osteoarthrosis of the

hips. Agricola et al. [2] studied the association between cam
impingement and the development of OA. A nationwide pro-
spective cohort study included 1002 early symptomatic OA
patients (CHECK) for whom standardized anteroposterior
pelvic radiographs were obtained at baseline and at 2- and
S-year follow-up. The asphericity of the femoral head was
measured by the a angle. At baseline, 76% of the included
hips had no radiographic signs of OA, and 24% had doubt-
ful OA. Within 5 years, 2.76% had developed end-stage
OA. Moderate (a angle > 60°) and severe (o angle > 83°)
cam-type deformity resulted in adjusted ORs of 3.67 (95%
CI 1.68 to 8.01) and 9.66 (95% CI 4.72 to 19.78), respec-
tively, for end-stage OA. These findings show the associa-
tion between FAI and OA. Lung et al. [20] assessed the
prevalence of FAI detected radiographically in a cohort that
underwent total hip replacement (THR) for primary hip OA
(PHOA). Two radiologists independently assessed the ret-
rospective preoperative radiographs (AP pelvis and lateral)
of 82 subjects <55 years of age scheduled for THR. The
subjects were categorized as follows: definite FAI, no FAI,
FAI cannot be excluded. Definite FAI was present in 36%
of the subjects. The authors concluded that FAI is common
in young subjects undergoing THR for PHOA. Kowalczuk
etal. [17] in a systematic review on this topic found that the
FAI was associated with the development of severe degen-
erative joint disease in the hips.

Salzmann et al. [29] studied OA in football players and
stated that the sport of football does not predispose players
to early-onset OA when there is no injury, when the players
are healthy and younger than 40 years of age, and when no
risk factors or genetic predisposition exists. The authors theo-
rized that repetitive trauma to the joint itself induces several
molecular pathological cascades with the physiological aim
of rest and repair (inflammation). The inherent well-balanced
intraarticular homeostasis of a healthy joint is altered, and
potentially irreversible anti-autoimmune processes are initi-
ated that are difficult to abort once they begin. It is speculated
today that this initial incidence represents a major risk factor
for secondary OA at a certain interval following the trauma.
The continuation of strenuous activity, such as playing profes-
sional football, exposes the joint to an unphysiological load/
overload. Potential symptoms are initially absent, neglected,
or suppressed by the use of medication. Peer pressure on the
football player often has no further beneficial effects on per-
fect pain/injury management. Playing with fatigue, previous
injury, or muscle imbalance predisposes players to overuse
and re-injury and thus early OA. Lohkamp et al. [19] pub-
lished a systematic review of OA and joint replacements of
the lower limb and spine in ex-professional soccer players and
found that studies agreed that the prevalence of hip OA and
hip replacements is significantly higher in former players com-
pared with the control group and that FAI could be a factor,
but the relationship requires further investigation. Sankar et al.
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[30] studied the role of FAI in the pathophysiology of OA.
Based on cross-sectional studies in which FAI morphology
was studied before radiographic OA could be observed and
on prevalence studies in younger, asymptomatic individuals,
it was clear that FAI and its morphologic risk factors are com-
mon in young adult hips and predispose certain patients to
the later development of OA. Longitudinal studies also sup-
port the assertion that in middle-aged adults, the presence of
cam deformities at baseline substantially increases the risk of
developing OA and the need for total hip arthroplasty. These
studies concluded that additional long-term data are needed to
better define the natural history of pincer morphology and FAI
syndrome in younger cohorts.

The soccer players who participated in this study were
alerted about the potential risk of future hip OA and devel-
oped prevention strategies in conjunction with physiothera-
pists and the physical preparation team to ensure their career
continuity (e.g. postural measures to take during sports
movements and specific muscular strengthening). Although
FAI can lead to OA, hip surgeons have not reached consen-
sus on the use of preventive hip preservation surgery for
asymptomatic individuals with only FAI bone morphology
[5, 26].

The study could not determine a cause-and-effect rela-
tionship between sports practice and radiographic alterations
of FAI due to its transverse design. New prospective cohort
studies with young soccer players should be performed to
clarify causal relationships.

Athletes between the ages of 18 and 40 years, who may
experience different types of changes in their hips, were
evaluated and only detailed evaluation of radiographs was
performed; the real clinical significance of these findings
remains uncertain, even in patients categorized as having a
“pathological” cam morphology.

Only AP supine position pelvic radiographs were used.
AP radiographic in standing position could provide further
information regarding the radiographic changes of pincer
morphology. A Dunn or Ducroquet view could add more
information for evaluating the alpha angle.

This study provides information about the association
between greater exposure to soccer and the occurrence of
cam and pincer morphological changes in the hip, particu-
larly cam morphology in patients with earlier onset of par-
ticipation in sports. This information may aid in the develop-
ment of training strategies to help coaches of youth teams
manage the training load on athletes.

Conclusion
The study showed a high prevalence of cam and pincer mor-

phology in Brazilian professional soccer players compared
with controls. The total duration of the soccer career was
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associated with an increased alpha angle and a decreased ret-
roversion index, and the age at which participation in com-
petitive soccer began was inversely associated with alpha
angle values in these players.
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Anexo 1 - Tabela STROBE original

[Tabela. Ttens essenciais que devem ser descritos em estudos observacionais, segundo a declaragao gthening the
lof Ol ional Studies in Epi iology (STROBE). 2007.

Item Ne Recomendagio

Titulo e Resumo 1 Indique o desenho do estudo no titulo ou no resumo, com
termo comumente utilizado
Disponibilize no resumo um 4rio i ivo e ilibrado do
que foi feito e do que foi encontrado

Introducio
Contexto/ustificativa 2 Detalhe o referencial teérico e as razdes para executar a pesqu-sa

P P

Objetivos 3 Descreva os objetivos especificos, i
Métodos

Desenho do estudo 4 Apresente, no inicio do artigo, os elementos-chave relativos
ao desenho do estudo.

Contexto (setting) 5 Descreva o contexto, locais e datas
rect pPOsi pant (follow-up) e colela de dados.
Participantes 6 Estudos de Coorte: Ap os critérios de el fontes e dos de
selegdo dos participantes. Descreva os métodos de acompanhamento.
Estudos de Caso-Conlrolef Apresente os critérios de elegibilidade, as fontes e o
critério-di para identifi dos casos e os métodos de sele¢io dos
les. Descreva a justificativa para a elei¢ao dos casos e controles
Estudo Seccional: Ap os critérios de elegibilidade, as fontes
e os métodos de selegio dos participantes.
Estudos de Coorte: Para os estudos pareados, apresente os critérios de
pareamento e o nimero de expostos e N30 expostos.
Estudos de Caso-Controle: Para os estudos pareados, apresente os critérios de
pareamento e o nimero de controles para cada caso.

Varidveis 7  Defina claramente todos os desfechos, exposicdes, preditores, confundidores

em potencial e modifi cadores de efeito. Quando necessdrio,
os critérios diag 0s.

1 o

Fontes de dados/ Mensuracio  §*  Para cada vanivel de mleresse forneca a fonte dos dados e os detalhes dos
Quando cxrshr mais de um

grupo, descreva a ilidade dos métodos de
Viés 9 pecifique todas as medidas adotadas para evitar g iais fontes de vies.
Tamanho do estudo 10 plique como se di i o h |
Varidveis quantitativas 11 Explique como foram tratadas as varidveis quantitativas na andlise. Se aplicivel,
descreva as categorizagoes que foram adotadas e porque.
Métodos estatisticos 12 Descreva todos os métodos estatisticos, incluindo aqueles usados
para controle de oonfundlmento
Descreva todos os dos para bgrupos e interagdes.

Explique como foram tratados os dados faltantes 1“m|ssang data”)

Estudos de Coorte: Se aplicdvel, explique como as perdas de

acompanhamento foram tratadas.

Estudos de Caso-Controle: Se aplicivel, explique como o p.

dos casos e controles foi tratado.

Estudos Seccionais: Se aplicivel, descreva os métodos utilizados para considerar
a estratégia de amostragem.

Descreva I andlise de ibilidad

Resultados

Participantes 13* Descreva o nimero de parl:cnpames em cada ' etapa do estudo (ex: nimero de
participantes potenci. jos de acordo com critérios
de elegubulldade elegive-s de lalo, mduidos no estudo, que terminaram o
ac
Descreva as razées para as perdas em cada etapa.
Avalie a p de g de fluxo

Dados descritivos 14* Descreva as camc(erfshcas dos pamcupantes (ex: demogréf' cas, chmcas e
sociais) e as inf sobre
Indique o ndmero de parhcnpanles com dados faltantes para

cada varidvel de interesse.

Estudos de Coorte: Ap o periodo de pank
(ex: média e tempo total)

Desfecho 15* Estudos de Coorte: Descreva o nimero de eventos-desfecho ou as
medidas-resumo ao longo do tempo
Estudos de CasoCoMrole Descreva o nimero de individuos em cada categoria
de i ap de exposi¢io.
Estudos Seccnona : Descreva o nimero de eventos-desfecho ou
apresente as med-das-rsumo

Resultados principais 16 Descreva as esti nio ajustadas e, se apli I, as esti d
por varidveis confund|doras, assim como sua precisao (ex: intervalos de
confianca). Deixe claro quais foram os confundidores utilizados
no ajuste e porque foram incluidos.
Quando varidveis continuas forem categorizadas, informe os
pontos de corte uul-udos
Se

de risco relativo em termos
de risco absoluto, para um periodo de tempo relevante.

Outras andlises 17 Descreva outras anéllses que tenham sido realizadas. Ex: andlises
de Lv e 5
Discussio
Resultados principais 18 Resuma os principais achados relacis d aos objetivos do estudo.
LimitagGes 19 Apresente as Ilmltacée do estudo, Ievando em consideragdo fontes potenciais
de viés ou imp Discuta a magnitude e direcio de viéses em potencial.
Interpretagio 20 Ap uma interpretaga losa dos Itad id do os
bjetivos, as limi a iplicidade das andlises, os resultados de estudos
e outras 1
Generalizagio 21 Discuta a ge i lidad dos. Itad:
Outras Informagoes
Financiamento 22 Especifique a fonte de financiamento do estudo e o papel dos financiadores. Se

aplicdvel, apresente tais informagdes para o estudo original
no qual o artigo é baseado.

[ Descreva essas i para casos e controles em Estudos de Caso-Controle e para grupos de expostos e nio expostos,|
lem Estudos de Coorte ou Estudos Seccionais.

Nota: Documentos mais detalhados discutem de forma mans apmiundada cada item do checklist, além de apresentarem o referenciall
teérico no qual essa lista se baseia e de das de cada item (Vandenbroucke et al.% A checklist do STROBE|
|é mais adequadamente utilizada um conjunto com esses artigos (disponiveis gratuitamente no site das revistas PLoS Medicine [www
plosmed-cme orgl, Annals of Internal Medicine Iwwwv.annals.orgl e Epidemiology [www.epidem.com]). No website da iniciativa STROBE]
(www.: 0rg) estio versdes de checklist para Estudos de Coorte, Caso-Controle ou Seccionais |
Repmduznda dem Elm E. Altman DG, [ggef M, Pocock SJ, Getzsche PC, Vandenbroucke JP. Declaragdo STROBE: Diretrizes para a comunicagaol
na internet]. Malta M, Cardoso LO, tradutores. In: Malta M, Cardoso LO, Bastos FI, Magnanini|
MMF. Sllva CMFP Iniciativa STROBE: subsidios para a comunicagao de estudos observacionais. Rev Saude Publica. 2010;44(3):559-65.
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Anexo 2 - Tabela STROBE numerada

Tabela. ltens essenciais que devem ser descntos em estudos observacionais, segundo a declaragdo Srengthening the Reporting
of Observational Studses in Epidemiology (STROBE). 2007,

ltem N* Recomendagio
Titulo e Resumo 1 Indique o desenho do estudo no titulo ou no resumo, com
termo comumente utilizado gégXll
Disponsbilize no resumo um sumdno infoemativo ¢ equilibrado do
que foi festo e do que foi encontrado
Introdug jo
Contextoustificativa Detalhe o referencial tedrico e as razdes para executar a pesquisa. Pag 1
Objetivos Descreva os objetivos especificos, incluindo quaisquer hipdteses préexistentes. Qégs
Métodos
Dewnho do estudo 4 Apresente, no inicio do artigo, 0s dlementos-chave relatvos DAg 45

Contexto (setting)

Participantes

Varidveis

20 desenho do estudo,

Descreva o contexto, locais ¢ datas relevantes, incluindo os periodos de Qég,48
recrutamento, exposicio, acompanhamento (follow-up) e coleta de dados.

Estudos de Coonte: Apresente 0s criténios de dlegibilidade, fontes e métodos de
wlegdo dos participantes. Descreva os métodos de acompanhamento,
Estudos de Caso-Controle: Apresente os cnténos de degibilidade, as fontes e o
criténio-dugndstico para identificagdo dos casos ¢ os méodos de selegdo dos
controles. Descreva a justificativa para a eleigio dos casos e controles g§g45
Estudo Seccional: Apresente os crtérios de degibilidade, as fontes

¢ 05 mitodos de selegdo dos particpantes.

Estudos de Coone: Para 0s estudos pareados, apeesente os critérios de
PACIMENO € 0 NUMED de EXPOosios € NIO CXPOsIos.

Estudos de Caso-Controle: Para 0s estudos parcados, apresente os criténios de
parcamente ¢ 0 nimero de controles para cada caso.

Defina claramente todos os desfechos, exposigdes, peeditores, confundidores
om potencial e modificadores de efeito. Quando necessino,
apeesente o8 critdrios dagndsticos. Q_ég48352
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Fontes de dados/ Mensuracdo

Tamanho do estudo
Varidveis quantitativas

”

Métodos estatisticos

esultados
Participantes

Dados descritivos

10
n

12

13

14*

Para cada variivel de interesse, fornega a fonte dos dados e os detalhes dos
métodos utilizados na avaliagio (mensuragdo). Quando existir mais de um
grupo, descreva a comparabilidade dos mé&odos de avaliagdo.

Especifique todas as medidas adotadas para evitar potenciais fontes de vies.
Explique como se determinou o tamanho amostral, pdg 45

Explique como foram tratadas as varidveis quantitativas na andlise. Se aplicivel,
descreva as categori zagoes que foram adotadas e porque. piga8as2

Descreva todos os méodos estatisticos, incluindo aqueles usados

para controle de confundimento.

Descreva todos os mé&odos utili zados para examinar subgrupos ¢ interagdes.
Explique como foram tratados os dados faltantes ("missing data®)

Estudos de Coorte: Se aplicivel, explique como as perdas de
acompanhamento foram tratadas. pig 52
Estudos de Caso-Controle: Se aplicivel, explique como o pareamento

dos casos e controles foi tratado.

Estudos Seccionais: Se aplicivel, descreva os métodos utilizados para considerar
a estratégia de amostragem.

Descreva qualquer andlise de sensibilidade.

pig 48252

Descreva o nimero de participantes em cada etapa do estudo (ex: nimero de
participantes potencialmente elegiveis, examinados de acordo com critérios
de elegibilidade, dlegiveis de fato, incluidos no estudo, que terminaram o
acompanhamento e efetivamente analisados)

Descreva as razdes para as perdas em cada etapa. pig 47

Avalie a pertinéncia de apresentar um diagrama de fluxo

Descreva as caracteristicas dos participantes (ex: demogrdficas, dinicas e
sociais) e as informagies sobre exposigoes e confundidores em potencial.
Indique o nimero de participantes com dados faltantes para

cada vandvel de interesse.

Estudos de Coorte: Apresente o periodo de acompanhamento PR 48
(ex: média e tempo total)
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Item N Recomendagio
Desdecho 15* Estudos de Coorte: Descreva o nimero de eventos-desfecho ou as
medidas-resumo a0 longo do tempo

Estudos de Caso-Controle: Descreva o ndmero de individuos em cada categonia
de exposicio ou apresente medidas-resumo de exposigio.

Estudos Seccionais: Descreva o nimero de eventos-dedechoou  pdg 54
apresente as medidas-resumo.,

Resultados principais 16  Descreva as estimativas ndo ajustadas e, se aplicdvel, as estimativas ajustadas
por varidveis confundidoras, assim como sua precisio (ex: intervalos de
confianga). Deixe claro quais foram os confundidores utilizados
no ajuste ¢ porue foram incluidos.

Quando varidveis continuas forem categorizadas, informe os pdg 55a 57
pontos de corte utilizados,

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

Outras andlises 17 Descreva outras andlises que tenham sdo realizadas, Ex: andlises
de subgrupos, interagdo, sensibilidade.

Discussio
Resultados principais 18 Resuma os principais achados relacionando-os aos objetvos do estudo.  pdg 59
Limitagoes 19 Apresente as limitagoes do estudo, levando em considerag o fontes potencials pigs 69e 7
de viés ou imprecisdo. Discuta a magnitude e diregdo de viéses em potencial.
Interpretagio 20 Apresente uma interpretagdo cautelosa dos resultados, considerando os
objetnvos, as limitagdes, a multiplicidade das andlises, os resultados de estudos
semelhantes ¢ outras evidéncias relevantes. pdg 59 a 69
Generalizagio 21 Discuta a generalizagio (validade externa) dos resultados. pdg 70

Outras Informagdes

Financiamento 22 Especifique a fonte de financiamento do estudo e o papel dos financiadores. Se
aplicivel, apresente tais informagdes para o estudo original
no qual o artigo ¢ baseado. ndo se aplica




