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ASBEG, Nicole Ribeiro. Avaliacdo morfometrica do quadril de criancas e adolescentes com
Doenca Falciforme. 2024. Orientador: Gildasio de Cerqueira Daltro. 36 f. il. Dissertacdo
(Mestrado em Biotecnologia) — Programa de P6s-Graduacdo em Biotecnologia, Universidade
Federal da Bahia, Salvador, 2024.

RESUMO

A Doenca Falciforme (DF) é uma hemoglobinopatia prevalente na populacdo de descendentes
africanos e frequentemente associada a complicacdes osteoarticulares como a osteonecrose
(ON) da cabeca do fémur. Este estudo transversal descreve a morfometria do quadril em
criancas e adolescentes com ON secundaria a DF, utilizando os indices radiogréficos: indice
acetabular (I1A), angulo de Sharp, angulo de Wiberg e angulo cervicodiafisario. A forca
muscular dos participantes foi avaliada utilizando a escala MRC. Treze participantes com
idades entre 8 e 14 anos foram incluidos no estudo, resultando na avaliagdo de 17 quadris. A
maioria dos quadris apresentou IA dentro de valores satisfatorios, com apenas um caso
classificado como “bom”. Tanto o angulo de Sharp quanto o angulo cervicodiafisario
demonstraram valores alterados que sugerem displasia de quadril e coxa valga. A maioria dos
quadris apresentou valores satisfatérios para o angulo de Wiberg, com um quadril sendo
considerado insatisfatorio. A for¢a muscular foi simétrica e satisfatéria, sem correlagdo com os
parametros radiograficos ou outras variaveis. Este estudo enfatiza a importancia da avaliacdo
precoce e continua da morfometria do quadril em jovens pacientes com DF para o diagndstico
e manejo eficaz da ON.

Palavras-chave: Doenca Falciforme, Osteonecrose do quadril, Criangas e adolescentes,
Medidas radiograficas e Morfometria do quadril.
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ABSTRACT

Sickle Cell Disease (SCD) is a hemoglobinopathy prevalent among individuals of African
descent and is frequently associated with osteoarticular complications such as osteonecrosis
(ON) of the femoral head. This cross-sectional study describes the hip morphology in children
and adolescents with ON secondary to SCD, using radiographic indices: acetabular index (Al),
Sharp angle, Wiberg angle, and cervicodiaphyseal angle. The muscle strength of participants
was assessed using the MRC scale. Thirteen participants aged between 8 and 14 years were
included in the study, resulting in the evaluation of 17 hips. Most hips showed Al within
satisfactory values, with only one case classified as good. Both the Sharp angle and the
cervicodiaphyseal angle demonstrated altered values suggesting hip dysplasia and coxa valga.
Most hips showed satisfactory values for the Wiberg angle, with one hip considered
unsatisfactory. Muscle strength was symmetrical and satisfactory, with no correlation to
radiographic parameters or other variables. This study emphasizes the importance of early and
continuous evaluation of hip morphology in young patients with SCD for the effective diagnosis
and management of ON.

Keywords: Sickle Cell Disease, Hip Osteonecrosis, Children and Adolescents, Radiographic
Measurements and Hip Morphometry.
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1. INTRODUCAO

A Doenca Falciforme (DF) é uma hemoglobinopatia autossdmica recessiva com
distribuicdo global, caracterizada pela mutacdo de um gene, que origina a hemoglobina S (1).
A DF apresenta diversos padrdes genéticos em homozigose (HbSS) e em heterozigose (HbSC,
HbSD, HbSE, HbS betatalassemia, HbS alfatalassemia ou HbS mutacéo rara), e varia¢bes nas
manifestacdes clinicas. No Brasil, a incidéncia de portadores da hemoglobina S (HbS) varia de

6% a 15,7% em diversos grupos populacionais (2).

Predominantemente entre negros e pardos, a DF afeta cerca de sete milhGes de pessoas
no mundo, e ainda é considerada estigmatizada e negligenciada (3). No Brasil estima-se que
25.000 a 30.000 individuos sejam portadores da doenca (4,5). Na Bahia, a cada 650 nascidos

vivos, um deles é diagnosticado com DF (6).

A prevaléncia de doencas dsseas, como a osteonecrose (ON), e outras complicacGes
como crises vaso-oclusivas, osteopenia, infarto 6sseo, osteoporose, osteomielite etc., varia de
3,2% a 39,4% em criancas e adultos. Aproximadamente 80% das criancas afetadas pela DF

apresentam como complicacdo mais comum a osteonecrose da cabeca femoral (7).

A ON da cabeca femoral inicia-se muitas vezes de maneira assintomatica e evolui para
uma dor que limita a movimentacdo do membro (8,9). A progressdo da doenca é rapida e, em
até 87% dos pacientes, evolui para coxartrose avancada nos cinco anos seguintes ao
diagnostico. Além disso, € comumente observado o colapso da cabeca femoral, afetando 77%
dos casos (9,10), e a destruicdo da cartilagem (11). A incidéncia da doenca varia
consideravelmente com base no genétipo e na gravidade da condigdo. A prevaléncia varia de
3% (12) a 10% (13) em individuos com menos de 15 anos. J4 em pacientes a partir dos 35 anos,
a prevaléncia pode atingir até 50%, demonstrando um aumento significativo com o avanco da
idade (13).

A progressdo da doenca traz consequéncias como a perda duradoura do arco de
movimento, discrepancias entre os membros inferiores e anormalidades na marcha (14), além
de dor e limitacdo nos movimentos, que levam a um impacto na qualidade de vida do individuo.
Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, o tratamento da DF é limitado, resumindo-se,

muitas vezes, ao uso de hidroxiureia, transfusfes de sangue e analgésicos (7).



As variagdes na morfologia do quadril podem ser utilizadas para diagnosticar diversas
condicdes relacionadas a essa articulagdo e os exames de diagnostico por imagem, como a
radiografia convencional, sdo utilizados para este fim (15). Para avaliacdo da regido do
acetabulo e fémur algumas medicdes incluem a inclinagdo acetabular, indice acetabular, angulo
da borda central lateral, &ngulo cefalodiafisario, esfericidade da cabeca femoral, congruéncia
da articulacdo, versdo do acetabulo, profundidade do acetabulo e lateralizagdo da cabeca
femoral (16,17). A avaliacdo da forca muscular através de movimentos como flexdo, extensao,
abducdo, aducdo, rotacdo interna e externa do quadril, ndo s6 auxilia na compreensdo da
morfologia estrutural, como também a identificar possiveis desequilibrios musculares que
podem influenciar diretamente a biomecanica e a estabilidade da articulacdo coxofemoral
(18,19).

A deteccéo precoce da ON torna-se fundamental e deve ser realizada antes de qualquer
crise vaso-oclusiva anormalmente prolongada de membros inferiores. A analise periddica e
acompanhamento das criancas € muito importante — qualquer claudicacéo e dor podem indicar
acometimento da articulacdo do quadril, e deve-se procurar limitacio de mobilidade,

especialmente rotacéo interna (20).

A ON na populac¢éo infanto-juvenil portadora da doenca falciforme constitui um grande
desafio para a rea da saude. A precariedade de estudos relacionados a essa populagéo no Brasil,
e o inicio assintomatico da doenca, torna o diagnostico precoce e o0 seu tratamento mais dificil.
O objetivo deste estudo foi avaliar a morfologia do quadril por meio da analise de indices
radiograficos em criancas e adolescentes com osteonecrose da cabeca femoral induzida pela

Doenga Falciforme.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar as alterac6es morfométricas do quadril de criancas e adolescentes com Doenca
Falciforme na cidade de Salvador, Bahia, e analisar a relacdo dessas alteracdes com a
progressao da osteonecrose.

2.2. OBJETIVOS ESPECIIFICOS
Realizar a mensuracdo dos angulos para avaliar a morfometria do quadril através de
imagens de raio-Xx;

Comparar as alteracdes morfométricas do quadril com os diferentes estagios das les6es
de osteonecrose a fim de verificar possiveis padrdes;

Analisar a correlagdo entre as alteragdes morfométricas do quadril e a forga muscular
dos individuos.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. ANATOMIA DO QUADRIL
A articulacdo do quadril é formada pela juncdo da cabeca femoral ao acetabulo. O

acetadbulo é formado pela unido dos trés ossos pelvicos: ilio, isquio e pubis — a cartilagem
trirradiada — e comeca a se desenvolver na 82 semana de gestacdo (21,22). O pubis forma a
regido anterior, o ilio forma a regido pdstero-superior e o isquio forma a regido pdstero-inferior
do acetabulo (23).

O desenvolvimento acetabular continua até a fuso da cartilagem trirradiada, geralmente
dos 16 aos 18 anos de idade (22). O crescimento intersticial que acontece dentro da cartilagem
trirradiada faz com que a articulagdo do quadril aumente de didmetro durante o
desenvolvimento (24). Partes moles como musculos e ligamentos auxiliam na sustentacao e na
realizacdo de movimentos importantes como flexdo, extensdo, abducdo, adugdo e rotagao

interna e externa (21).

O acetabulo é revestido por uma cartilagem, que também recobre toda a superficie da
cabeca femoral, com excecdo da fovea capitis (depressdo na cabeca femoral onde emerge o
ligamento redondo femoral). No seu centro encontra-se a fossa acetabular, que é uma depressao
revestida pela sindvia e preenchida com tecido cartilaginoso. Na porg¢ao superior do acetabulo
pode existir uma variacdo anatbmica, conhecida como fossa supra acetabular, que se trata de
uma reentrancia no teto acetabular que pode conter cartilagem ou tecido fibroso (21). Na porc¢ao

inferior do acetabulo, encontra-se a incisura do acetabulo.

A borda acetabular é revestida pelo labio ou labrum acetabular fibrocartilaginoso,
encontrado logo abaixo da capsula articular. O labio acetabular cobre parte da cabeca femoral,
aumentando a profundidade do acetabulo. Além disso, evita o deslocamento de liquido do
espaco intra-articular e reduz o atrito, melhorando a lubrificagdo e aumentando a estabilidade

da articulacéo (22).

Nos neonatos e lactentes jovens, 0s componentes principais da cabeca e colo do fémur,
bem como os trocanteres maior e menor, consistem principalmente em cartilagem epifisaria. A
camada superficial dessa cartilagem na superficie articular € comumente denominada de
cartilagem articular. Na cabeca femoral, a cartilagem articular recobre as areas de justaposi¢cdo
com a cartilagem articular do acetabulo, facilitando o deslizamento da cabeca femoral dentro

da cavidade acetabular durante varios movimentos da coxa (25).
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Nesses individuos também se observa a placa de crescimento como uma zona de
transicdo entre a cartilagem do colo femoral e a metafise femoral, também conhecida como
cartilagem fisaria (figura 1). Em bebés mais velhos, criancas mais novas, e nas fases iniciais e
finais da adolescéncia, a placa de crescimento, torna-se uma combinacdo da cartilagem hialina
remanescente com a cartilagem fisaria (25). No fémur proximal, a placa epifisaria, placa de
crescimento do trocanter maior e istmo do colo femoral constituem as principais areas de
crescimento (24) A fise deve possuir uma espessura uniforme em toda sua extensdo e o seu
fechamento ocorre, geralmente, primeiro na regido central e, em seguida, na periferia do 0sso
(26).

As fises de crescimento sdo regides que se caracterizam por uma alta atividade
metabolica, regulados por horménios e outros compostos. Quando o processo de regulagéo
sofre qualquer tipo de interferéncia, alteracOes e disturbios do crescimento sdo mais provaveis
de acontecer. Durante a infancia, a largura da placa de crescimento diminui progressivamente
e a cartilagem € substituida por 0osso maduro, resultando na cicatriz epifisaria. O fechamento

das fises de crescimento representa o fim do crescimento longitudinal do 0sso (27).

Os ligamentos iliofemoral, isquiofemoral e pubofemoral constituem espessamentos da
capsula articular, e oferecem reforgo e estabilidade a articulagéo do quadril (21). O ligamento
iliofemoral relaciona-se com os movimentos de hiperextensdo (22) e rotagcdo externa (21). O
ligamento isquiofemoral impede a rotacdo interna e a translacdo posterior. O ligamento
pubofemoral, por sua vez, relaciona-se com o movimento de hiperabducéo (22) e restringe os

movimentos translacionais e rotacionais (21).

Os musculos também estdo envolvidos nos movimentos da articulagdo coxofemoral
(28). O tipo de movimento é determinado pela sua origem e insercao, além da posi¢ao do quadril
em relacdo a pelve e ao joelho. Os musculos iliopsoas, reto femoral e sartério, inervados pelo
nervo femoral, e tensor da fascia lata, inervado pelo nervo gluteo superior, sdo responsaveis
pelo movimento de flexdo do quadril. O musculo gliteo maximo e os isquiotibiais (biceps
femoral, semimembranoso e semitendineo) ao serem contraidos permitem o movimento de
extensdo da articulacdo, e sdo inervados pelo nervo glateo inferior e ramo tibial do nervo
ciatico, respectivamente. Os musculos gliteo médio, gliteo minimo e tensor da fascia lata, por
sua vez, sdo inervados por ramos do nervo glateo superior e responsaveis pelos movimentos de
abducdo e rotacdo interna (22). O muasculo adutor longo é responsavel pelos movimentos de

aducdo, rotacdo lateral e flexionar a coxa. O musculo adutor magno além de permitir
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movimentos de aducdo e rotagao lateral, também e responsavel pelo movimento de extensdo da

coxa (regido posterior) (28).

CABEGA FEMORAL

Figura 1 — Evolucdo do fechamento das fises de crescimento
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3.2. DOENCA FALCIFORME

A Doenca Falciforme é uma hemoglobinopatia autossémica recessiva resultante de uma
mutagdo génica, que leva a uma nova substituicdo na posigdo seis da cadeia 3 no brago curto
do cromossomo 11 e do aminoacido acido glutamico pela valina (4,29,30). A mutagdo genética
leva a polimerizacdo da hemoglobina S (HbS), tornando-a insoltvel, e resultando no processo

de eritrofalciformacdo (hemacias em forma de foice) (31,32).
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A deteccdo da DF pode ocorrer durante o periodo neonatal, momento em que a
intervencao e o acompanhamento do paciente se tornam essenciais. Com o diagndstico precoce,
é possivel iniciar a prevencdo, mesmo que parcial, das comorbidades associadas a doenca
falciforme (32,33).

O quadro clinico dessa enfermidade manifesta-se de diversas maneiras e € notadamente
marcado pela reducdo da vida média das hemacias, que passa de 120 para apenas dez dias,
resultando em um quadro de anemia crdnica intensa (1). Além da hemolise, a caréncia de folato,
a insuficiéncia renal, as crises aplasticas e a esplenomegalia, podem agravar ou contribuir para

a ocorréncia da anemia (34).

Além do risco nutricional, fatores como a interrupcdo do ganho de peso e estatura
contribuem para a anemia falciforme. Esses fatores de risco em criancas e adolescentes, podem
levar a desnutricdo energética e proteica crénica, assim como, o atraso na fusdo epifisaria de

0ssos longos, resultado da puberdade tardia, e a menor concentracdo de hemoglobina circulante
(4).

3.2.1. Etiologia
Predominantemente entre negros, a DF afeta cerca de sete milhdes de pessoas no mundo,

e ainda é considerada estigmatizada e negligenciada (3). Em 2006, a Organizacdo Mundial de
Salde (OMS) declarou a doenca como uma prioridade em saude publica (5,6,35). No Brasil
estima-se que 25.000 a 30.000 individuos sejam portadores da doenca (4,5). Na Bahia, a cada
650 nascidos vivos, um deles é diagnosticado com DF. Pode-se observar uma concentracao
significativa também nos estados do Rio de Janeiro (1:1200), Pernambuco, Maranhdo e Minas
Gerais (1:1400) (6).

3.2.2. Fisiopatologia
A presenca significativa de HbS é crucial para desencadear a polimerizacdo, levando a

falcizacdo da hemécia e aos eventos celulares que resultam em danos nos tecidos.
Consequentemente, genotipos que resultam em uma menor concentragdo de HbS ou um
aumento de HbF (que ndo interage com as moléculas de HbS) diminuem a frequéncia da
polimerizacdo e falcizagdo, diminuindo assim a gravidade e intensidade das manifestacfes

clinicas (34).

A formacdo de polimeros de HbS dentro das hemécias acarreta diversas alterages

celulares, que podem ser manifestadas clinicamente: a) pela intensificacdo da adesdo de



14

hemacias ao endotélio, desencadeando fenémenos inflamatérios que também afetam
granulécitos e plaquetas; b) rigidez @ membrana e a hemécia, reduzindo sua sobrevida
circulatéria; c) ocorréncia de lesdes microvasculares; d) deplecdo de 6xido nitrico, contribuindo

para vasoconstricdo e ativacdo da inflamacéo; e e) ativagdo do sistema de coagulacao (34).

A aderéncia dos eritrocitos ao endotélio vascular é provavelmente o mecanismo central
através do qual as mudancas moleculares nas hemacias sao transferidas aos tecidos. Essa adesdo
pode resultar na obstrucdo de vasos e hipdxia, agravando o processo de falcizacdo pela falta de
oxigénio, enquanto desencadeia fendmenos inflamatorios, intensificados em caso de necrose
tecidual, e alteracBGes na coagulacdo, juntamente com a mobilizacdo de células inflamatdrias

agudas (granuldcitos) e crénicas (mondcitos) (29).

Do ponto de vista clinico, as manifestacdes osteoarticulares séo comuns e constituem a
principal origem de dor aguda ou crénica em pacientes com doenga falciforme (36). As crises
vaso-oclusivas, que ocorrem com diferentes frequéncias e gravidades, podem resultar em areas
necroticas, sendo a osteonecrose asséptica a complicacdo mais significativa e debilitante (8).
Essa lesdo, que pode se manifestar em qualquer faixa etaria, assume uma importancia particular

na cabeca femoral devido a sua vascularizacdo terminal desprovida de anastomose (37).

3.3. OSTEONECROSE
A osteonecrose (ON) ou necrose avascular pode ser definida como a morte de células

do tecido 6sseo, ocasionada por eventos traumaticos (fratura, epifisiolise e luxacdo) ou eventos
ndo-traumaticos, como nos distarbios hemoliticos (anemia falciforme), corticoterapia, uso
excessivo de alcool, quimioterapia, entre outros. Pode manifestar-se em individuos com
gendtipos HbSS e HbSC, sendo a inclinagdo para essa condi¢do maior nos portadores de HbSS
(38). A doenca acomete principalmente a regido epifisaria do fémur, de maneira unilateral ou

bilateral, seguido de outras regides como ombros, joelhos e tornozelos (39).

3.3.1. Etiologia
A osteonecrose foi primeiramente identificada em mergulhadores no ano de 1913, e s6

em 1960 que a doenga foi reconhecida em pacientes com anemia falciforme. Dois anos depois,
foi reportado o primeiro caso de ON em decorréncia da corticoterapia, e, em meados de 1970,
ja se sabia que o uso excessivo de alcool poderia aumentar a incidéncia da doenca. Alguns anos

depois, a ON foi reportada apds o tratamento por radioterapia da regido pélvica (40).
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Outros fatores de risco ou condigfes associadas a doenca contribuem para adquiri-la,
como o tabagismo, lGpus eritematoso sistémico, doengas metabolicas (gota, hiperlipidemias),
infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, pancreatite cronica, neoplasias infiltrativas

(linfoma e leucemia) agentes quimioterapicos nao esteroides, entre outros (40).

3.3.2. Epidemiologia

A prevaléncia da osteonecrose do quadril nos Estados Unidos varia entre 10.000 e
20.000 casos por ano. No continente asiatico os casos variam entre 12.000 e 24.000 por ano
(41,42). No Brasil, de acordo com o DATASUS, a prevaléncia da osteonecrose em 2022 foi de
aproximadamente 15.500 casos. O estado da Bahia corresponde cerca de 8% do total de casos
registrados, ficando atras do estado de Sao Paulo (18%), Minas Gerais (13%) e Parana (9%), e

iSso equivale a aproximadamente 87 casos por milhdo de habitantes (43).

3.3.3. Criangas e adolescentes
A literatura ainda carece de estudos abrangentes sobre a osteonecrose em criancas e

adolescentes portadoras da DF. Um estudo realizado em 2016 (44) destacou que uma elevada
Concentracdo Corpuscular Média da Hemoglobina estad associada a um progndstico
desfavoravel em criancas com DF, pois sugere-se que pode afetar a polimerizagdo e deformacéo
das hemacias. Em 2018, outro estudo (45) demonstrou que crian¢as que experimentaram mais
de 5 eventos de crises vaso-oclusivas ao longo de um intervalo de 5 anos apresentam um risco

aumentado de desenvolver osteonecrose no quadril.

A artroplastia total de quadril ndo é o tratamento mais indicado para individuos jovens
como criancas e adolescentes, o que dificulta o seu tratamento (9). Novas alternativas como a
terapia celular com células-tronco mesenquimais autélogas vém sendo estudadas ao longo dos

altimos anos e apresenta bons resultados (8,9).

3.3.4. Fisiopatologia
A fisiopatologia da doenga difere quanto a sua associagéo, ou ndo, a eventos traumaticos

(46). As trés hipdteses mais discutidas e aceitas quando se fala de eventos ndo-traumaticos sao:
1. Isquemia local decorrente do comprometimento do fluxo sanguineo naquela regido; 2. O uso
excessivo de alcool ou corticoide, provocando uma sindrome compartimental (aumento da
pressao intersticial sobre a perfusdo capilar de um compartimento osteofacial); 3. Etiologia
multifatorial, como possuir predisposicao genética e exposicdo a fatores de risco que implicam

em uma hipercoagulabilidade, hipofibrindlise e/ou hipoangiogénese (40).
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A maior parte do suprimento sanguineo do fémur proximal vem dos ramos terminais da
artéria femoral circunflexa medial, com menores contribui¢cdes da artéria circunflexa lateral
anteriormente. O acetabulo e o labio acetabular sdo supridos por ramos do gliteo superior e

artérias glutea inferior e obturatoria (22).

A artéria e a veia iliacas externas emergem da pelve junto com o nervo femoral,
transformando-se na artéria e na veia femorais ao atingirem o nivel do ligamento inguinal. Nas
cabecas femorais, as estruturas neurovasculares constituem o nervo femoral, a artéria femoral,
a veia femoral e os vasos linfaticos. Ao sair do triangulo femoral, localizado abaixo do
ligamento inguinal, a artéria femoral se divide em artéria femoral superficial e artéria femoral
profunda. A artéria femoral profunda nutre os musculos da coxa, enquanto a artéria femoral
superficial estende-se até o joelho, irrigando a porcéo inferior da perna e o pé (21). A artéria
femoral profunda emite os vasos circunflexos medial e lateral, as artérias perfurantes, os ramos
musculares e a artéria genicular descendente. Ap6s contornar o obturador externo, o ramo
ascendente da artéria circunflexa femoral medial torna-se o ramo profundo e entra na fossa
trocantérica, onde se junta ao ramo piriforme da artéria glutea inferior e a artéria circunflexa

femoral lateral (47).

Em distarbios hemoliticos, como a doenga falciforme, e distirbios disbaricos, o
embolismo estad diretamente associado ao evento de oclusdo vascular. Na doenca falciforme

isso se da pelo formato anormal das hemacias em foice (20).

A ON pode surgir em qualquer idade, mas possui uma maior probabilidade de
recuperacao antes do fechamento das epifises. A doenca geralmente afeta a regido anterolateral
da cabeca femoral, sugerindo uma possivel associa¢do com 0 aumento da pressao intra-articular
(48). A estagnacéo do fluxo sanguineo sinusoidal na metafise ssea resulta em infarto, necrose,
colapso subcondral, osteoartrite e perda da congruéncia articular, especialmente em regides

com circulacdo colateral deficiente, como o fémur e o tmero proximal (9,10).

3.3.5. Classificacéo das lesdes
A avaliacao das lesdes osteonecroticas se estabeleceu através de classificagbes como a

de Ficat e Arlet, Association Research Circulation Osseus (ARCO), Steiberg, Japanese

Investigation Commitee (JIC) e Kerboul.

A classificacdo Ficat & Arlet € a mais utilizada (41) e relne informagdes provenientes
do exame clinico, anatomopatoldgico, da radiografia convencional e cintilografia. Apesar disso,

ndo consegue mensurar o tamanho da lesdo e nem prever o prognostico. Em 1994, o sistema



17

ARCO estabeleceu parametros para avaliacdo e estadiamento das lesdes por osteonecrose, com
informacdes sobre localiza¢do, tamanho da lesdo, porcentagem do colapso e envolvimento da
cabeca femoral e, em 2019, esse sistema foi revisado (49). As classificacdes de Steinberg, JIC
e classificagdo Kerboul modificado por Ha, avaliam o tamanho e localizacdo da lesdo

osteonecratica através da ressonancia magnética (40,49).

3.4. AVALIACAO MORFOMETRICA E MUSCULAR DO QUADRIL
Os métodos de diagndstico por imagem tais como radiografia convencional, tomografia

computadorizada, cintilografia e ressonancia nuclear magnética, auxiliam e possuem um papel

importante para o diagnostico e acompanhamento de diversas patologias.

O diagnostico inicial da osteonecrose € realizado através da radiografia convencional
(35) em incidéncias anteroposterior e de perfil. O raio-x é um método barato e amplamente
difundido, que detecta achados como esclerose da cabeca femoral, fratura subcondral, colapso
da cabeca femoral, reducéo do espaco articular e alteracGes degenerativas acetabulares (49). O
raio-x também € utilizado no estudo morfométrico de regides diagnosticando algumas
patologias. Apesar disso, os achados de imagem podem passar despercebidos em estagios muito

prévios da doenga (20).

Na regido do quadril, as variac@es na dimensao e orientacdo da abertura do acetabulo
podem ser utilizadas para diagnosticar diversas condi¢Oes relacionadas a essa articulacéo.
Radiograficamente podem ser aplicadas medi¢cbes como a inclinacdo acetabular, indice
acetabular, angulo da borda central lateral, angulo cefalodiafisario, esfericidade da cabeca
femoral, congruéncia da articulagdo, versdo do acetdbulo, profundidade do acetdbulo e

lateralizagdo da cabeca femoral, entre outros (16,17,22).

O indice acetabular (1A) foi descrito por Hilgenreiner no ano de 1925 e mensura a
angulacdo do teto acetabular (50), conectando a borda inferior do ilio a borda lateral acetabular
(51). Este angulo fornece informaces sobre a profundidade do acetabulo e cobertura da cabeca
femoral (16,17). E formado pela interseccio de uma linha horizontal e uma linha que atravessa
o0 ponto mais medial da zona esclerética do teto acetabular até a borda lateral do acetabulo (52).
Em criancgas, esse angulo € calculado a partir da linha de Hilgenreiner até o ponto mais lateral
do acetdbulo (16,17). No entanto, deve-se observar que existem discordancias em relacao a se
deve ser considerada a borda lateral do acetdbulo ou a margem lateral da fonte para essa

medigao (17).
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Esse parametro é considerado o padrdo-ouro no diagndstico, tratamento e
acompanhamento da displasia de desenvolvimento do quadril (50). Sua utilidade € maior em
criancas com idade inferior a 8 anos, pois, apos essa faixa etaria, ocorre a ossificacdo da
cartilagem trirradiada, dificultando a medicdo da linha de Hilgenreiner (53). O 1A varia
conforme a idade da crianga, mas, em linhas gerais, &ngulos superiores a 30° sugerem a presenca

de displasia de desenvolvimento do quadril (54,55).

Quando se fala nas medic¢des acerca da profundidade acetabular, o &ngulo de Sharp e
Wiberg fornecem informacdes relevantes na determinacdo de diversas patologias e como
indicadores de progndstico em individuos submetidos a artroscopia de quadril (23). O aumento
da profundidade acetabular indica um deslocamento instavel da epifise femoral capital,
enquanto a diminuigdo da cobertura acetabular sobre a cabeca femoral, associa-se a displasia
do quadril (16,23).

O angulo de Wiberg, ou angulo da borda central, introduzido em 1939 (56), é medido
pela interseccdo de uma linha vertical perpendicular ao eixo longitudinal da pelve e outra linha
tracada do centro da cabeca femoral até a borda acetabular lateral (23,56). Um angulo menor
que 20 graus é considerado patoldgico. Em 1976, Tonnis observou que o limite mais baixo do
angulo de Wiberg em criancas de 5 a 8 anos € de 19°; para criancas de 9 a 12 anos, é 25°, e entre
13 e 20 anos, € entre 26° e 30° (54).

O angulo de Sharp ¢é formado pela juncdo de duas linhas. A primeira € paralela a borda
inferior da lagrima acetabular enquanto a segunda linha conecta a borda inferior da lagrima
acetabular com a borda lateral da mesma lagrima (57). Esse angulo normalmente varia entre
33° e 38°. Angulos acima de 47° podem ser considerados alterados e sugerem displasia de
desenvolvimento de quadril. De acordo com Li et al, 2019, cerca de 40% dos individuos jovens

e de meia-idade que possuem dor no quadril tem como causa a displasia (58).

Também chamado de angulo centro-colo-diafisario, angulo colo-diafise ou angulo de
inclinacdo, o angulo cervicodiafisario € uma medida importante para quantificar a inclinacédo
entre o colo femoral e a diafise (16,17). Esse parametro € utilizado em crian¢as na determinacgao
anatomica da articulagcdo coxofemoral antes de procedimentos de osteotomia (59). A inclinacdo
normal entre o colo femoral e a diafise diminui progressivamente desde a infancia até a
maturidade esquelética. De acordo com Polkowski e colaboradores, 2010, o angulo
cervicodiafisario pode chegar até 150 graus em recém-nascidos e no quadril adulto até 125+5

graus (22).
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A avaliacdo radiografica do angulo cervicodiafisario pode sofrer algumas variacdes pelo
observador devido a influéncia rotacional do fémur proximal. O estudo realizado por Boese e
colaboradores, 2015, avaliou o angulo cervicodiafisario em individuos saudaveis e com
osteoartrite, e verificou uma diferenca entre o angulo corrigido e ndo corrigido para rotacao
equivalente a 1 grau. Além disso, os autores verificaram uma diferenca media de 3 graus na
medida do angulo em individuos com a patologia (valor médio de 131.5 graus) e saudaveis
(valor médio de 128.8 graus) (59).

A avaliacdo da forca muscular é comumente realizada através do Medical Research
Council (MRC) que é uma escala que mede a amplitude de forca muscular, variando de 0
(nenhuma contragdo muscular palpavel ou visivel) até 5 (movimento realizado através da

amplitude total contra a gravidade e resisténcia maxima) (60).

O movimento gerado pelos masculos esqueléticos ocorre quando os tendbes sdo
contraidos, resultando no tracionamento dos 0ssos. A maioria dos musculos esqueléticos esta
disposta em pares opostos nas articulagdes, funcionando como agonistas e antagonistas. Os
movimentos de flexdo, extensdo, abducdo e aducdo sdo algumas das principais acfes dos
musculos esqueléticos. O movimento de flexdo acontece quando o &ngulo em uma articulacéo
diminui, enquanto o movimento de extensdo, seu par oposto, acontece quando esse angulo
aumenta. O movimento de abducéo afasta 0 0sso em relacéo a linha mediana. No movimento

de aducéo, o0 0sso ¢ movimentado para perto da linha mediana (28).
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4. METODOLOGIA

O trabalho trata-se de um estudo transversal descritivo, que objetiva avaliar indices
radiograficos do quadril de individuos jovens com diagnostico de osteonecrose, secundaria a

doenca falciforme.

4.1. SELECAO DE PARTICIPANTES

Por meio da analise dos registros de admissdes hospitalares e atendimentos
ambulatoriais, foram identificados 64 criancas e adolescentes com DF e ON do quadril, que

foram tratados e acompanhados no ambulatério no periodo de 2004 a 2015.

A populacdo do estudo incluiu criangas e adolescentes entre 8 e 14 anos, portadores da
doenca falciforme e diagndstico de osteonecrose da cabeca femoral, entre os anos de 2004 e
2015, atendidos no Ambulatério de Quadril e de Saude Humanitaria, localizado no Ambulatério
Professor Francisco Magalhdes Neto, vinculado ao Hospital Universitario Professor Edgard
Santos (HUPES), em Salvador/BA. Foram excluidos do estudo os participantes com
osteonecrose secundaria a outras causas; e/ou idade acima de 18 anos; e/ou histérico de

cirurgias ortopedicas do quadril.

Se encaixavam nos critérios de inclusdo um total de 13 participantes, sendo 5 do sexo
feminino e 8 do sexo masculino. Destes, 4 participantes apresentavam lesdes osteonecraticas

em ambos os quadris e, portanto, 17 quadris foram avaliados (9 direitos e 8 esquerdos).

4.2. CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo estd de acordo com as diretrizes éticas estabelecidas e obteve
aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFBA, a fim de garantir a confidencialidade
dos dados dos participantes e protecdo dos seus direitos. Todos os participantes elegiveis

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

4.3. AQUISICAO DAS IMAGENS

Foi empregado um protocolo radiografico consistente, e todos os pacientes foram
submetidos a avaliagbes com base em radiografias ortostaticas da bacia na incidéncia
anteroposterior, em decubito dorsal, com bracos cruzados sobre o térax, membros inferiores em

extensdo e com rotagao interna em 20°,
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As radiografias foram realizadas no conjunto radiolégico MULTIX B, modelo Siemens,
de 500mA, e digitalizadas em uma maquina AGFA CR15-X. Os parametros de exposicao,
dependentes da idade, foram fixados em 60 a 80 kV, 4 a 40 mA/s, e a distancia foco-filme foi
de 100 cm. Todas as radiografias foram realizadas no setor de bioimagem do complexo HUPES.
Todos os exames foram supervisionados por membros da equipe, assegurando 0s parametros

descritos.

4.4. MENSURACAO DOS PARAMETROS RADIOGRAFICOS

A identificacdo dos participantes foi removida e as radiografias foram distribuidas de
forma aleatoria e randomizada por meio de software especifico. Os laudos das imagens obtidas
foram elaborados pelo médico radiologista e, posteriormente, avaliadas pelo médico
ortopedista, especialista em cirurgia do quadril, para mensuracao dos seguintes angulos: indice
acetabular, angulo acetabular de Sharp, angulo de Wiberg e angulo cervicodiafisario. As
radiografias também foram utilizadas para determinar o estagio da osteonecrose, de acordo com
a classificacdo de Ficat e Arlet. A avaliagdo da for¢ca muscular dos participantes foi realizada

através de exame fisico completo.

IA: é o angulo formado entre uma linha horizontal, estendida a partir do topo das areas
claras da cartilagem trirradiada (linha de Hilgenreiner), e uma linha que se estende da
profundidade da cavidade acetabular até a sua borda lateral (54,55). Esse indice € classificado
como satisfatorio, quando apresenta valores menores ou iguais a 21°; bom, com valores entre
22° e 24°; razoavel, para os angulos entre 25° e 27°; e insatisfatorio com &ngulos maiores que
27°(18) (figura 2).

Figura 2 — Indice Acetabular

g i3 3
Fonte: Ambulatorio de Saide Humanitaria, Hospital Universitario Professor Edgard
Santos.
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Angulo de Sharp: é definido por uma linha desenhada do polo inferior da "gota de
lagrima™ até o ponto mais alto da margem lateral do teto acetabular (17,56) e uma linha paralela
a linha horizontal que passa no centro da cabeca femoral, como mostrado na figura 3. Esse
angulo diminui a medida que o individuo envelhece e, segundo Sharp (61), esse angulo pode
ser classificado como “satisfatorio” quando estdo entre 33° e 38°. Os valores entre 39° e 42° sdo

considerados limitrofes, e acima de 42° os quadris sdo considerados displasicos (62).

Figura 3 — Angulo Sharp

Fonte: Ambulatério de Saide Humanitaria, Hospital Universitario Professor Edgard
Santos.

Angulo de Wiberg: E o angulo formado através da linha vertical que passa pelo centro
da cabeca femoral, perpendicular a uma linha horizontal também passando pelo centro da
cabeca femoral, e uma linha que parte do centro da cabeca femoral até o ponto mais stpero
lateral do acetabulo, representando o ponto da borda acetabular (63,64,65) (figura 4). Os valores
inferiores a 20° serdo considerados insatisfatorios, aqueles entre 20° e 25° serdo considerados

limitrofes, e valores acima de 25° serdo considerados satisfatorios.
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Figura 4 — Angulde Wiberg

4
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Fonte: Ambulat6rio de Sadde Humanitaria, Hospital Universitéario Professor Edgard
Santos.

Angulo cervicodiafisario: é calculado através da juncdo do eixo longo do colo femoral,
passando pelo centro da cabeca femoral, e o0 eixo longo da diafise femoral, como mostrado na
figura 5. O angulo varia de 120 a 140 graus em individuos mais jovens, com uma media de 135
graus em criancas com trés anos, 126 graus em individuos adultos e 120 graus em individuos
com idade mais avancada (16).

Figura 5 — Angulo cervicodiafisario

Fonte: Ambulatério de Saide Humanitaria, Hospital Universitario Professor Edgard
Santos.

As mensuracgdes ndo foram conduzidas em radiografias que evidenciavam obliquidade

das asas dos iliacos ou dos pediculos lombares e, portanto, essas foram excluidas do estudo.

A avaliacdo Ficat & Arlet é categorizada em quatro estagios, sendo eles: estagio |,
estagio 1, estagio Ill e estagio IV. No estagio I, o paciente ndo possui dor, a radiografia é
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considerada normal, mas a cintilografia apresenta alguns achados. No estagio Il, o paciente
possui dor leve e alteragcbes pequenas na radiografia, podendo ser identificados cistos e
esclerose, e o contorno da cabeca femoral preservado. No estagio Ill, a dor € moderada e na
radiografia ja sdo observados o “sinal do crescente” (fratura subcondral) e a perda da
esfericidade da cabeca femoral. No estdgio 1V, a dor varia de moderada a intensa, com

alteracdes acetabulares e reducao do espaco articular (49).

4.5. AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR
A avaliacdo da forca muscular dos participantes foi realizada empregando a escala de

Avaliagdo da Forga Muscular, fundamentada nos critérios do MRC, e amplamente reconhecida
nessa avaliacdo. A escala compreende os movimentos especificos do quadril incluindo flexao,
extensdo, abducdo, aducdo, rotacdo interna e rotacdo externa. Para sua classificacdo, sdo
atribuidas pontuacdes de 0 a 5, representada da seguinte maneira: pontuacao 0, sem movimento;
1, oscilagdo no musculo pode ser vista ou sentida, mas sem contragdo; 2, o musculo move a
articulacdo, mas nao contra a gravidade; 3, 0 movimento é realizado contra a gravidade, mas
ndo quando ha resisténcia; 4, movimento é realizado contra resisténcia moderada a forte, e se
subdivide em 4- (resisténcia moderada a fraca) e 4+ (resisténcia moderada); 5, forga muscular

sem alteracgdes (19,60).
4.6. METODOS ESTATISTICOS

Para a analise dos dados, utilizou-se o desvio-padrdo como uma medida de dispersdo
dos valores em relacdo a média dos dados e variabilidade. Os calculos foram realizados
utilizando o Microsoft Excel como ferramenta principal e organizados em planilhas. O Excel
também auxiliou na construcdo dos graficos boxplot, que facilitaram a visualizacdo da
dispersdo em torno da medida central, identificaram os outliers e elucidaram diferencas entre

0S grupos.

Além disso, o Microsoft Excel foi utilizado para realizar a analise de significancia
estatistica. O nivel de significancia foi estabelecido em 0,05 e os valores de p foram usados
para avaliar se as diferencgas entre 0s grupos eram estatisticamente significativas, ajudando a

confirmar a validade das nossas conclusdes e a robustez dos resultados.



25

5. RESULTADOS
As radiografias da bacia foram realizadas e os &ngulos foram medidos de acordo com
as tecnicas previamente descritas neste trabalho (tabela 1). Dentre os participantes, quatro
apresentavam les@es bilaterais, resultando em um total de 17 quadris examinados, sendo 9 do
lado direito e 8 do lado esquerdo. Todos os participantes foram avaliados quanto a forca

muscular (tabela 2).

A tabela 1 retne informacGes sociodemograficas dos participantes como sexo, idade,
lateralidade e a classificacdo Ficat & Arlet, bem como, as medidas dos angulos indice
acetabular, cervicodiafisario, Sharp e Wiberg. A tabela 2 mostra os valores encontrados apos a
avaliacdo da forca muscular dos participantes segundo a escala MRC. Os angulos avaliados nao

apresentaram correlacdo forte com a forga muscular dos participantes.

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas dos participantes e as medidas dos angulos

Sexo Idade Lateralidade F,Ibi:ﬁfat& accla?:t;fﬁar Cervicodiafisario  Sharp Wiberg
M 10 D | 16° 127° 40° 21°
M 10 E 1 ge 139° 38° 320
M 11 E 1 10° 1320 420 28°
M 8 D i 18° 1440 48° 34°
F 9 D I 21° 1290 43° 18°
F 9 E | 13° 131° 42° 23°
F 12 D I 23° 136° 43° 440
M 10 D I ge 1320 40° 37°
M 10 E I 14° 141° 550 40°
M 11 D | ge 196° 41° 29°
F 10 D " 8° 136° 40° 51°
F 11 D I 8° 141° 36° 35°
F 12 D " 7° 143° 38° 520
F 12 E | 7° 139° 43° 36°
M 10 E I 16° 147° 45° 39°
M 11 E I 190 143° 38° 42°
M 14 E i 11° 146° 40° 29°

Legenda: M (masculino); F (feminino); D (direito); E (esquerdo).
Fonte: Ambulatério de Saide Humanitaria, Hospital Universitario Professor Edgard Santos.
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Tabela 2 — Avaliagéo da for¢ca muscular dos quadris por participante

A
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Legenda: M (masculino); F (feminino); D (direito); E (esquerdo)
Fonte: Ambulatério de Saide Humanitaria, Hospital Universitario Professor Edgard Santos.

A avaliacdo do estadgio das lesGes de osteonecrose pela radiografia foi realizada
utilizando a classificacdo Ficat & Arlet, onde todos os participantes apresentaram lesdes entre
os estagios | a lll. Do total de quadris avaliados, quatro quadris tiveram lesdes classificadas no
estagio |, sendo dois quadris direitos e dois quadris esquerdos; nove quadris tiveram lesdes
classificadas no estagio Il, sendo quatro quadris direitos e cinco quadris esquerdos; e, quatro
quadris tiveram lesdes classificadas no estagio Ill, sendo todos no lado direito. Mesmo na
classificacdo Ficat & Arlet I, em que ndo ha alteracGes visiveis na radiografia convencional,
percebe-se que alguns angulos apareceram alterados, como o angulo de Sharp, Wiberg e
cervicodiafisario. Dos quatro participantes que apresentaram lesdes bilaterais, trés participantes
apresentaram lesGes em estagio I, sendo dois destes quadris do lado esquerdo; trés participantes
apresentaram les6es em estagio Il, sendo dois quadris direitos e dois quadris esquerdos; e
apenas um participante apresentou lesdo em estdgio mais avangado (I11), sendo este quadril

direito.

A figura 6 representa a associacao e correlacdo entre os angulos avaliados. O objetivo
foi verificar se, a medida que um dos angulos aumentasse ou diminuisse, haveria influéncia

direta ou indiretamente sobre outro angulo. Observou-se que os angulos avaliados ndo
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apresentaram correlagao forte entre si. Além do tamanho amostral ser pequeno, para existir um

nivel de significancia na amostra o valor dessa relacdo deve ser maior que 0.7.
Todos os angulos avaliados no presente estudo foram reunidos e ilustrados através do

grafico 1.

Figura 6 — Correlacdo entre os angulos indice acetabular, &ngulo de Sharp, angulo de Wiberg e angulo
cervicodiafisario.
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Fonte: Ambulatério de Saide Humanitaria, Hospital Universitario Professor Edgard Santos.
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Grafico 1 — Indice Acetabular, Sharp, Wiberg e Cervicodiafisario.
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Fonte: Ambulatério de Saide Humanitaria, Hospital Universitario Professor Edgard Santos.

Por apresentarem valores referenciais diferentes, o desvio-padrao dos angulos estudados
diferiu bastante. O IA apresentou um desvio-padréo geral de 5,01; o &ngulo de Sharp de 4,32;
o0 angulo de Wiberg de 9,33; e, por fim, o angulo cervicodiafisario que apresentou um desvio-

padrdo equivalente a 14,88.

Observou-se que a altura da caixa representada pelo 1A e angulo de Wiberg foi maior

quando comparada ao angulo de Sharp e Cervicodiafisario. Ao avaliar o angulo de Sharp e
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Cervicodiafisario, percebe-se que as medidas encontradas nos participantes foram semelhantes
entre si, apresentando uma variabilidade menor, o que pode ser benéfico para a precisdo no
diagnostico ou monitoramento. Apesar disso, observou-se a presenca de dois outliers, sendo

um no quadril direito e um no quadril esquerdo.

As diferencas dos angulos de acordo com as lateralidades dos quadris estudados, pode
ser avaliada conforme os graficos 2 e 3. O desvio-padrdo dos quadris do lado esquerdo foi maior
no 1A (6,28), angulo de Wiberg (11,98) e cervicodiafisario (20,87), enquanto que o angulo de

Sharp (5,46) foi 0 Gnico que apresentou um desvio-padrdo maior no lado direito.

Grafico 2 — Avaliacio do Indice Acetabular, Sharp, Wiberg e Cervicodiafisario nos quadris direitos

Indice Acetabular Sharp
- &0
A2
23 23 .
55
21
19 50
13 y
17 o48
15 45
43— 3
13
40 i
Q 0 16
2 33
7 15
3 30
Wiberg Cervicodiafizdrio
55 200
5 =104
0 190
180
45 ad
170
40 160
35 35 150
1 47
. 140 143
20 136
130 127 132
25 =
120
20 1 110
15 100

Fonte: Ambulatorio de Saude Humanitaria, Hospital Universitario Professor Edgard Santos.
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Grafico 3 — Indice Acetabular, Sharp, Wiberg e Cervicodiafisario nos quadris esquerdos
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Fonte: Ambulatorio de Saide Humanitaria, Hospital Universitario Professor Edgard Santos.

O 1A, angulo de Wiberg e angulo cervicodiafisario dos quadris direitos mostrou o
deslocamento da mediana para préximo ao Q1 (primeiro quartil), indicando uma assimetria na
distribuicdo dos dados. No angulo de Sharp a representagdo da medida central (mediana) nos

quadris direitos esta sobreposta ao Q1, indicando que as medidas encontradas foram iguais.

O IA, angulo de Wiberg e angulo cervicodiafisario dos quadris esquerdos apresentaram
a mediana mais central quando comparados com o lado direito. O &ngulo de Sharp apresentou

uma variacdo discretamente maior nos valores encontrados, quando comparados com o lado
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direito. Ja o angulo cervicodiafisario, ao observar a altura da caixa, pode-se perceber que a

variagdo nos valores encontrados foi menor.

Apesar de terem sido observadas diferencas sutis nos graficos entre os angulos e as

lateralidades, elas ndo foram estatisticamente significantes.

5.1.INDICE ACETABULAR
Dos 17 quadris avaliados, 16 quadris apresentaram angulos menores ou iguais a 21°,

sendo classificados como “satisfatérios”. Apenas um quadril apresentou um angulo de 23°,
Ficat & Arlet 11, sendo considerado “bom”. Observou-se que as lesdes classificadas como Ficat
& Avrlet Il variaram de 8° a 18°, ou seja, dentro do padrdo de normalidade. O valor minimo
encontrado foi de 7° e 0 méaximo foi de 23°. O quadril direito que apresentou o valor de 23°
também apresentou o angulo de Sharp alterado, medindo 43°. No presente estudo foi

considerada a borda lateral do acetabulo e a linha interlagrima para mensuragéo do IA.

5.2. ANGULO DE SHARP
No presente estudo, a mensuracdo do angulo de Sharp na maioria dos quadris pode ser

classificada como “satisfatorio”, pois encontram-se dentro dos padrdes de normalidade (entre
33° e 38°). Sete quadris, sendo quatro quadris direitos e trés quadris esquerdos, foram
classificados como “limitrofes”, pois apresentaram valores entre 39° e 42°. Outros seis quadris
(trés direitos e trés esquerdos) foram classificados como “insatisfatorios”, pois apresentaram
valores superiores a 42°. Um quadril direito e um esquerdo que apresentaram os valores de 48°
e 55° respectivamente, foram considerados outliers. O valor minimo encontrado para esse
angulo foi de 36° e o valor maximo foi de 55°. Observou-se que as lesdes com classificagéo |
variaram de 40° a 43°; lesdes com classificacdo Il variaram de 36° a 55°; e lesdes com
classificacdo I11 variaram de 38° a 48°. Dos seis quadris classificados como insatisfatérios, um
quadril direito (48°) e dois quadris esquerdos (55° e 45°) apresentaram alteracdo também no
angulo cervicodiafisario (144°, 141° e 147°). Um quadril direito (43°) apresentou alteracéo

também no angulo de Wiberg (18°).

5.3. ANGULO DE WIBERG
A maioria dos valores encontrados estdo acima de 25°, sendo, portanto, classificados

como “satisfatorios”. Dois quadris, um direito e um esquerdo, apresentaram valores de 21° e

23°, ambos classificados como Ficat & Arlet I, sendo categorizados como “limitrofes”. Um
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quadril direito apresentou valor de 18°, classificacdo Ficat & Arlet Il, e foi considerado

“insatisfatorio”. Esse quadril também apresentou o angulo de Sharp alterado e medindo 43°.

5.4. ANGULO CERVICODIAFISARIO
A maioria dos angulos encontrados apresentaram valores entre 120° e 140°, que séo

valores esperados para individuos com essa faixa etaria. Quatro quadris direitos apresentaram
angulos que mediam 141°, 143° e 144°, e trés quadris esquerdos com angulos entre 1399, 141°
e 147°. Destes quadris, um quadril direito, com classificacdo Ficat & Arlet I, apresentou o
angulo correspondente a 196° e foi considerado um outlier. Quatro quadris, sendo trés
esquerdos e um direito, foram classificados como Ficat & Arlet Il. Trés quadris, sendo dois
direitos e um esquerdo, apresentaram lesdes com classificacdo Ficat & Arlet 11l. Um quadril
direito (144°) e dois quadris esquerdos (141°° e 147°) apresentaram alteracdo também no
angulo de Sharp (48°, 55° e 45°).
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6. DISCUSSAO
A osteonecrose € uma complicacdo comum em pacientes jovens com doenca falciforme
e acomete principalmente a regido epifisaria do fémur, podendo ser unilateral ou bilateral (8,28).
A progressdo da doenca leva ao colapso subcondral e osteoartrite, e eventualmente ocorre a

substituicdo da articulagéo (38,17).

Anormalidades morfoldgicas na regido do acetabulo e sua relagdo com a cabeca femoral
podem levar a lesdo da cartilagem labral e articular. O acetdbulo geralmente se encontra em
uma posicdo antevertida, que tende a aumentar a medida que a pessoa envelhece, culminando
na fusdo da cartilagem trirradiada. 1sso ocorre devido ao crescimento da parede posterior do

acetabulo na sua por¢do superior e lateral (16).

Nas radiografias convencionais deve-se buscar a simetria dos quadris utilizando
parametros importantes como as linhas Hilgenreiner, Perkin e Shenton, e angulos que fornecam
informacdes valiosas (66). No presente estudo foram avaliados quatro angulos, sendo eles:

indice acetabular, angulo de Sharp, angulo de Wiberg e o angulo cervicodiafisario.

De acordo com Silva e colaboradores, 2019, os valores de referéncia para o |A séo de
18° em criancas entre 2 e 3 anos, 15° em criangas dos 3 aos 7 anos, e 10° para idades acima de
7 anos (51). No nosso estudo, apenas um quadril direito (23°) foi considerado como “bom”
enquanto todas as outras medigdes foram classificadas como “satisfatorio”. Observou-se que
criancas e adolescentes com les@es classificadas como Ficat & Arlet 111, um grau mais avancado
e que ja se pode observar o sinal do crescente nas radiografias, surpreendentemente ndo

apresentaram tanta variagdo nesse angulo, com medidas entre 8° e 18°.

Diversos estudos associam os valores do IA a idade de criangas em desenvolvimento
tipico. O estudo realizado por Novais e colaboradores, 2016, estabeleceu uma forte correlagdo
entre os parametros IA e a razdo da profundidade acetabular em criancas de até 14 anos,
fornecendo valores normais e curvas percentis. O estudo reforga descobertas anteriores de
valores de | A maiores em quadris direitos de criancas do sexo feminino. A diferenca nos valores
entre os estudos pode ser atribuida as diferentes abordagens de medi¢do do parametro 1A (50).

No nosso estudo, ndo se observou diferencgas significativas entre as lateralidades dos quadris.

Criancas com osteonecrose de quadril apresentam o IA maior, quando comparado com
criancas sem a doenca (14). Um estudo realizado por Roposh et al. (14), avaliou medidas
radiograficas de criancas com osteonecrose para determinar o impacto da doenca na

remodelagdo do acetdbulo. O estudo verificou que o IA de criangas com 7 anos foi maior
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naquelas que tinham osteonecrose do quadril (22°), enquanto criangas com a mesma idade e
sem a doenca possuiam um angulo menor (16°). No nosso estudo, a média do 1A foi de
aproximadamente 11° e seis quadris apresentaram valor mais altos (entre 16° e 23°), se

aproximando dos 20°.

Esse estudo também acompanhou a evolugdo do angulo de Sharp ao longo do tempo, e
identificou uma diferenca significativa entre 0s grupos onze anos ap0s 0 procedimento que
realizaram. Além desses parametros, as proporcdes de centralizacdo lateral e superior da cabeca

femoral também foram piores em quadris com osteonecrose (14).

O angulo de Sharp avalia a cobertura femoral, desenvolvimento acetabular e pode ser
usado na avaliacdo da displasia de quadril (58). Esse angulo apresenta um limite superior para
quadris normais variando de acordo com as faixas etarias. A medida que o dngulo de Sharp
aumenta, a cobertura da cabeca femoral diminui (16). No nosso estudo, a média dos valores
encontrados para esse angulo foi de aproximadamente 42° assemelhando-se aos valores
limitrofes. Entende-se que, por conta da doenca, a variacdo desse angulo difere-se do esperado

para individuos com essa faixa etaria.

O desvio-padrdo no angulo de Sharp foi discretamente maior no lado esquerdo,
sugerindo uma maior variabilidade nas amostras e apresentando uma maior dispersdo em
relacdo a média. Isso pode indicar uma severidade ou extensdo maior das lesdes na cabeca
femoral do quadril esquerdo dos participantes. Para corroborar e expandir essas observagoes
seria necessario realizar outro exame de imagem, como a ressonancia magnética, por exemplo,

e outro método de classificacdo dessas lesoes.

Um estudo realizado por Khaliqg e colaboradores, 2022, avaliou pardmetros como o
angulo de Sharp, Wiberg e Tonnis, em radiografias anteroposteriores, na avaliaco da cobertura
acetabular. O estudo constatou que o &ngulo de Sharp aumentou consideravelmente em quadris
de mulheres quando comparados ao dos homens, sobretudo do lado esquerdo. O angulo de
Wiberg, por sua vez, apresentou um valor maior em quadris do lado esquerdo em individuos
homens. Os autores sugeriram que os individuos utilizavam mais a perna esquerda para suportar

peso, independentemente da dominéncia do membro (23).

O angulo de Wiberg, por sua vez, desempenha um papel crucial na anatomia do quadril
e na avaliacdo da cobertura acetabular. Em criangas com menos de 15 anos de idade, entretanto,
angulos de 20° ou mais devem ser considerados normais, enquanto valores entre 15 e 20° sdo

considerados incertos (61,63,64). No presente estudo, a média dos valores do angulo de Wiberg
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corresponde a aproximadamente 34° e se encontra dentro do padrdo de normalidade para
individuos nessa faixa etaria. Dois quadris medindo 21° e 23° foram considerados como
“limitrofes” e um quadril direito (18°) foi considerado como “insatisfatorio”. Nao foram

observadas relagdes entre o angulo de Wiberg com outros parametros.

O angulo cervicodiafisario apresenta extrema importancia na avaliacdo da displasia
do desenvolvimento do quadril, impacto femoroacetabular, doenca de Perthes, epifisiolise da
cabeca femoral e fraturas do fémur proximal. O desenvolvimento do colo femoral segue os
processos naturais bioldgicos e biomecéanicos do sistema musculoesquelético, e o angulo

cervicodiafisario varia normalmente com a idade do individuo.

O angulo cervicodiafisario menor que 120-125 graus indica uma tendéncia a coxa vara,
e quando o angulo excede 135-140 graus, hd uma tendéncia a coxa valga, observado
frequentemente em quadris displasicos (16,67,68). Alguns autores consideram que a coxa vara
constitui um fator de risco para fratura por estresse do colo femoral, enquanto a coxa valga
constitui um fator de risco associado a osteoartrose do joelho (68,69) e fratura por estresse na

cabecga femoral (68).

Em individuos com coxa valga, o trocanter maior € deslocado abaixo do centro da
cabeca femoral, aumentando o estresse nessa regido. J& em individuos com coxa vara, 0O
trocanter maior fica acima do centro da cabeca femoral, resultando em maior estresse no colo
femoral (68).

Um estudo de Fischer e colaboradores, 2020, verificou que valores do angulo
cervicodiafisario maior do lado direito pode ser explicado por ser o lado dominante da maioria
das pessoas, ou por existir diferencas naturais entre os lados (70). No presente estudo, o desvio-
padrdo do angulo cervicodiafisario no lado direito foi maior do que o lado esquerdo, mas nao
foi estatistica e clinicamente significante. Entende-se que, por conta da doenca, a média desse
angulo foi maior que o esperado para individuos com essa faixa etaria. Um total de oito quadris
apresentaram valores maiores do que 140°, indicando uma tendéncia a coxa valga, e a média

desse angulo corresponde a aproximadamente 141°.

Acompanhar e prever as medidas dos angulos relacionados ao quadril, como o indice
acetabular, angulo Sharp, o angulo de Wiberg e angulo cervicodiafisario, é fundamental na
avaliacdo da salde ortopédica de criancas e adolescentes. Diferencas nos parametros
acetabulares como profundidade, largura e didmetro, assim como alteragdes morfométricas na

cabeca femoral, ocasionam uma instabilidade na articulacdo coxofemoral que leva a uma maior
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degeneracdo da cartilagem articular e osteoartrite, e impactam na qualidade de vida do
individuo. Estima-se que 25% dos casos de osteoartrite dessa articulagdo sdo consequéncia de

displasia acetabular (23).

O estudo da morfologia e funcdo dos musculos é de extrema importancia para avaliar
o0s beneficios dos procedimentos cirdrgicos e contribuir para o desenvolvimento de programas
de reabilitacdo (71), aléem da importancia social, cientifica e econdmica da evolucdo
morfomeétrica do quadril das criancas. No presente estudo, a avaliacdo da forca muscular através
de movimentos de rotacdo interna e externa, aducdo, abducdo, flexdo e extensdo, foi
considerada satisfatoria na populacdo de estudo e os valores encontrados foram semelhantes
entre os participantes, como mostrado na tabela 2. Nao foram observadas diferencas
estatisticamente relevantes entre as lateralidades dos quadris, €, portanto, ndo ha um lado do
quadril que esteja mais afetado do que o outro em termos de funcdo muscular.
Consequentemente, ndo foram observadas alteracdes no arco de movimento e na marcha, e néo

foi evidenciada disparidades entre os membros inferiores.

A taxa de desenvolvimento de alguma deformidade em decorréncia de anormalidades
na articulagcdo, mesmo em casos assintomaticos, pode chegar a 91% (9,10). A importancia de
um acompanhamento regular reside na capacidade de identificar e tratar precocemente essas
alteracbes, prevenindo complicacdes mais graves no futuro. Estudos a longo prazo para
acompanhar e avaliar a progressao de alteracdes morfométricas do quadril sdo de fundamental
importancia e relevancia para a satde ortopédica, além de contribuir para o aprimoramento das

estratégias de tratamento e elaboracédo de diretrizes clinicas mais eficazes.



37

7. CONCLUSAO

Sabe-se que altera¢des na morfologia do quadril e na funcdo muscular frequentemente
levem a prejuizos biomecanicos, funcionais e na qualidade de vida. A avaliacdo de parametros
radiograficos como o indice acetabular, &ngulo de Sharp, angulo de Wiberg e angulo
cervicodiafisario se mostrou estatisticamente insignificante na populacdo de estudo. Apesar
disso, na avaliacdo do angulo de Sharp, seis quadris apresentaram valores acima de 42°, limite
superior, sugerindo displasia de desenvolvimento de quadril. Na avaliacdo do angulo
cervicodiafisario, oito quadris apresentaram valores acima de 140°, limite superior, sugerindo
uma tendéncia a coxa valga, comum em quadris displasicos. Nao foram observadas relacoes
entre 0 aumento ou diminuicdo desses angulos com o sexo, idade, lateralidade dos quadris
afetados ou outras variaveis, tampouco existe correlacdo entre esses parametros. A avaliacdo
da forca muscular também ndo mostrou altera¢des e ndo foram observados quaisquer prejuizos
biomecénicos entre os participantes. Pesquisas adicionais e estudos longitudinais com uma

populacdo maior sdo necessarios para confirmar e expandir as observacoes realizadas.
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