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Resumo Objetivo Avaliar os fatores associados à presença de lesões condrais profundas (graus
III e IV de Konan/Haddad) em pacientes submetidos à artroscopia do quadril para
tratamento do impacto femoroacetabular (IFA).
Método Estudo transversal, prospectivo, de uma série de 125 artroscopias consecu-
tivas do quadril feitas entre maio de 2016 e maio de 2017. Depois de aplicados os
critérios de exclusão, foram analisados 107 quadris de 92 pacientes submetidos a
tratamento cirúrgico do IFA dos tiposmisto e CAM. Para fins de análise, os grupos foram
divididos entre lesões consideradas leves e profundas, e foi feita associação com escore
de sintomas, ângulo de cobertura lateral, ângulo alfa, idade, gênero, e classificação
radiológica de artrose. Foram considerados como estatisticamente significativos testes
com valor de probabilidade< 0,05.
Resultados Pacientes cujos quadris apresentaram lesões consideradas profundas tive-
ram escores de quadril não artrítico (NAHSs, na sigla em inglês) significativamentemaiores
do que aqueles cujos quadris apresentavam lesões consideradas leves ou não apresenta-
vam lesão condrolabral (67,9� 19,4 versus57,0� 21,9;p¼ 0,027). Aprevalência de lesões
profundas foimaior nos quadris Tonnis 1 doquenos queapresentaramTonnis 0: 15 (55,6%)
versus 10 (12,7%), respectivamente; p< 0,001. Homens apresentaram melhores escores
funcionais emaiorprevalênciade lesõesgraus III e IVdoqueasmulheres: 65,6� 19,6 versus
49,3� 21,6; p< 0,001, e 23 (34,3%) versus 2 (5,0%), p¼ 0,001, respectivamente.
Conclusão Homens apresentaram maior prevalência de lesões profundas. Quadris
Tonnis 1 tiveram um risco 4,4 vezes maior de apresentar essas lesões. Pacientes com
lesões condrolabrais profundas apresentaram melhor escore funcional pré-operatório.

Abstract Objective The purpose of the present study was to evaluate factors associated with
the presence of deep chondral lesions (Konan/Haddad grades III and IV) in patients
submitted to hip arthroscopy to treat femoroacetabular impingement (FAI).
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Introdução

Desde o entendimento, por Beck et al,1 domecanismo de lesão
condral decorrente do impacto femoroacetabular (IFA) tipo
CAME, no qual a delaminação condral ocorre pelas forças de
cisalhamento provocadas pela alteração damorfologia normal
da junção cabeça-colo do fêmur, inúmeros estudos têm sido
realizados para potencializar o diagnóstico e o tratamento
precoce dessas lesões, bem como avaliar resultados do trata-
mento cirúrgico, com técnicas comomicrofratura, implante de
condrócitos, cola defibrina, entre outros, que são dependentes
da pobre capacidade de regeneração do tecido condral.2

É conhecimento corrente que pacientes com diagnóstico
de osteoartrite do quadril apresentam risco elevado de
conversão precoce em artroplastia3 e de falha do tratamento
artroscópico,4 e que lesões condrais isoladas do quadril são
fatores de mau prognóstico do tratamento cirúrgico.5–7 A
delaminação condral ocorre frequentemente em pacientes
com IFA.1,8–11 Seu diagnóstico, entretanto, muitas vezes é
feito somente durante o procedimento cirúrgico e, algumas
vezes, pacientes com sintomatologia não exuberante apre-
sentam extensas lesões cartilaginosas.

Já há consenso que alguns fatores estão associados à pre-
sença de lesões condrais. Além do achado pré-operatório
dessas lesões em estudos de ressonância magnética (RM),12 a
presença de artrose grau II ou superior de Tonnis,13 e o impacto
tipo CAME tem associação direta com o desenvolvimento dos
flaps condrais.14 Estudos também demonstram associação de
lesões condrais no quadril com idade e sexo masculino.1,4,13

No diagnóstico transoperatório, são usadas classificações
paradeterminarocomprometimentodacartilagemarticular. A
classificação clássica de Outerbridge,15 universal, que é usada
para classificar lesões condrais emvárias articulações, émode-
radamente reproduzível e confiável.16 A classificação de Beck
foi desenvolvida para a classificação de lesões condrais durante

luxação controlada do quadril para tratamento do IFA.17 Mais
recentemente, a classificação artroscópica de Haddad18

(►Tabela 1), descrita especificamente para lesões encontradas
noquadrilduranteprocedimentoartroscópicoequefazrelação
com progressão da lesão condral. Essa classificação determina
a localização da lesão em quadrantes, o dano à junção con-
drolabral e, por fim, a extensão da lesão. O dano à junção
condrolabral é definido pela progressão da lesão; o grau 0
corresponde à ausência de lesão, o grau I à presença de wave
sign (►Fig. 1A), o grau II a dano à junção condrolabral,mas sem
delaminação da cartilagem acetabular (►Fig. 1B), e o grau III a
quando há descolamento da cartilagem do osso subcondral
(►Fig. 1C). Por fim, o grau IV corresponde à exposição do osso
subcondral (►Fig. 1D). Essa classificação apresenta a melhor
concordância intra- e interobservadores, quando comparada
com as duas anteriores.17

Nenhuma manobra específica pode auxiliar no diagnós-
tico de lesões condrais isoladas do quadril, uma vez que a
cartilagem articular não tem nocirreceptores e pode deman-
dar tempo até que cause sintomas mecânicos ou de irritação
articular.17 O manejo precoce dessas lesões, associado à
correção do IFA, tem relação direta com o resultado do

Method This was a prospective, cross-sectional study of a series of 125 consecutive
hip arthroscopies performed between May 2016 and May 2017. After applying the
exclusion criteria, 107 hips of 92 patients submitted to surgical treatment for mixed
and CAM FAI were analyzed. For purposes of analysis, the present study considered
groups with lesions considered mild and deep, which were associated with symptom
score, lateral coverage angle, α angle, age, gender, and radiological classification of
arthrosis. Results with a p-value< 0.05 were considered statistically significant.
Results Patients whose hips had lesions considered deep had significantly higher non-
arthritic hip scores (NAHSs) than those whose hips presented lesions considered mild or
who did not present chondral lesions (67.9� 19.4 versus 57.0� 21.9, p¼ 0.027). The
prevalence of deep lesions was higher in hips with Tonnis 1 comparedwith hips with Tonnis
0: 15 (55.6%) versus10 (12.7%), respectively,p< 0.001.Menpresentedahigherprevalence
of grades III and IV lesions than women, 23 (34.3%) versus 2 (5.0%), p¼ 0.001, and had
significantly higher functional scores (65.6� 19.6 versus 49.3� 21.6, p< 0.001).
Conclusion Men presented a higher prevalence of deep lesions. Hips classified as
Tonnis 1 presented a 4.4-fold higher probability of presenting these lesions. Patients
with deep chondrolabral lesions had a better preoperative functional score.
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Tabela 1 Classificação artroscópica de Haddad18

Grau 0 Ausência de lesão condral.

Grau I Wave sign, perda da fixação ao
osso subcondral.

Grau II Óbvia ruptura da junção condrolabral,
mas na exploração com probe,
não há evidência de delaminação da
cartilagem do osso subcondral.

Grau III Delaminação com separação da cartilagem
do osso subcondral.

Grau IV Osso subcondral exposto.
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tratamento artroscópico.19 Dessa forma, identificar pacien-
tes suscetíveis a apresentar lesões profundas na cartilagem
articular é decisivo para definir o momento do tratamento
cirúrgico, bem como fazer o manejo das expectativas pós-
operatórias do paciente, especialmente quanto ao retorno a
atividades esportivas.

O objetivo do presente trabalho é avaliar se existe relação
entre a presença de lesões condrais profundas no quadril
durante tratamentoartroscópicodo IFA, relacioná-las aoescore
NAHS-Brasil pré-operatório20 e a medidas pré-operatórias do
ângulo alfa, ao ângulo de cobertura acetabular, à classificação
radiológica de Tonnis, à idade e ao gênero dos pacientes.

Material e Métodos

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da
Universidade de Passo Fundo, Passo Fundo, estado do Rio
Grande do Sul, Brasil, sob o parecer número 1.749.565,
conforme a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de
Saúde. O presente estudo incluiu 110 pacientes (125 quadris)
submetidos consecutivamente a artroscopia do quadril,
entre maio de 2016 e maio de 2017, por um único cirurgião,
que foram avaliados prospectivamente para a presença de
lesões condrais em quadris. Foram excluídos da amostra
inicial pacientes submetidos a artroscopia para tratamento

de lesões diversas do IFA, com histórico de cirurgias prévias
no quadril ou coluna, que apresentavam no momento da
cirurgia artrose classificada pelas radiografias panorâmicas
da pelve como artrose grau II de Tonnis e que não tiveram
seus escores funcionais coletados no dia da cirurgia. Restou
uma amostra de 92 pacientes (107 quadris), submetidos a
tratamento do impacto misto (78%) e a tratamento do
impacto CAME isolado (22%) e que apresentavam radiogra-
fias de pelve classificadas como 0 e 1 de Tonnis. Os pacientes
foram submetidos a um questionário para avaliação funcio-
nal no dia da cirurgia e tiveram as medidas radiológicas e a
classificação quanto ao grau de artrose pelos critérios de
Tonnis. Foram usados para medida do ângulo de cobertura
acetabular de Wiberg e para classificação radiológica de
Tonnis para artrose do quadril a radiografia anteroposterior
(AP) da pelve, com controle de rotação (sínfise púbica
alinhada ao cóccix), e tilt (distância da sínfise púbica à junção
sacrococcígea). Para medida do ângulo alfa, foram usadas
incidências de Dunn de 45°. Os dados foram tabulados com o
software Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Redmond,
WA, EUA), e a análise estatística foi feita com o IBM SPSS
Statistics for Windows, Versão 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY,
EUA). Para a análise, as unidades amostrais consideradas
foram os quadris, agrupados conforme a gravidade da lesão
condrolabral em dois grupos, e quanto à profundidade da

Fig. 1 (A) Grau I – wave sign; (B) Grau II — dano à junção condrolabral, sem delaminação da cartilagem; (C) Grau III — descolamento da
cartilagem do osso subcondral; (D) Grau IV — exposição do osso subcondral.
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lesão condral, independentemente da localização e extensão
da lesão, conforme a classificação artroscópica de Haddad,18

em um grupo sem lesão condral e com lesões consideradas
superficiais, de graus I a II – e emoutro com lesões profundas,
de graus III e IV de Haddad.18 As associações entre o grau de
lesão e o escore de sintomas, o ângulo de cobertura lateral, o
ângulo alfa e a idade foram testadas com análise de variância
(ANOVA, na sigla em inglês) com um critério de classificação.
As associações entre o grau de lesão e gênero ou a classifi-
cação de Tonnis foramavaliadas como teste de qui-quadrado.
Consideraram-se como estatisticamente significativos os
testes com valor de probabilidade< 0,05.

Resultados

Foram consideradas 107 articulações, de 92 pacientes, das
quais67(62,6%)correspondiamapacientesdosexomasculino.
A idade média foi de 33,56� 7,4 anos, e 59 (55,1%) quadris
eram esquerdos. Em relação ao grau de lesão, 11 quadris
apresentavam lesões grau IV, e 14 quadris lesões grau III,
totalizando 25 pacientes (23,4%), agrupados como grupo de
lesões profundas. No grupo de pacientes considerados como
lesões leves, havia 13 (12,1%) pacientes grau 0 (sem lesão
condral), 24 (22,4%) com lesões condrais grau I, e 45 (42,1%)
com lesões grau II, totalizando 82 quadris (76,6%) nesse grupo.
Em relação à presença de alterações radiográficas pelos crité-
rios de Tonnis, foram 80 quadris (74,8%) que apresentavam
quadris grau 0, enquanto 27 (25,2%) quadris apresentavam
grau I de Tonnis.

Os homens submetidos a tratamento artroscópico do IFA
apresentaram escores funcionais NAHSmais elevados emaior
proporção de lesões condrais profundas do que os das pacien-
tes dosexo feminino;65,6� 19,6versus49,3� 21,6;p< 0,001,
e 23 (34,3%) versus 2 (5,0%); p¼ 0,001, respectivamente.

Observou-se que os pacientes com lesões mais profundas
apresentaram escores de avaliação NAHS significativamente
maiores do que aqueles com lesões mais superficiais, 67,9�
19,4 versus 57,0� 21,9; p¼ 0,027. Não se observou diferença
estatisticamente significativa entreosgrupos com lesão super-
ficial e profunda quanto ao ângulo de cobertura lateral de
Wiberg e ao ângulo alfa, 35,1� 8,4 versus 33,1� 6,6; p¼
0,271; e 66,3� 8,5 versus 69,0� 7,0; p¼ 0,155, respectiva-
mente. Não se observou diferença estatisticamente significa-
tiva quanto à idade dos pacientes correspondentes a lesões
condrais superficiais ou profundas, 33,0� 7,6 versus 35,0�
7,4; p¼ 0,253. Por outro lado, a proporção de Tonnis 1 foi
significativamente maior entre as lesões condrais mais pro-
fundas, 15 (60,0%), do que entre as mais superficiais, 12
(14,6%); p< 0,001. A prevalência de lesões condrais profundas
foi maior entre os quadris classificados como Tonnis 1 em
relação aos quadris Tonnis 0: 15 (55,6%) versus 10 (12,7%),
razão de prevalência 4,4; p< 0,001 (►Tabela 2).

Discussão

A presença de lesões condrais em pacientes submetidos a
artroscopia do quadril para tratamento do IFA é um achado
frequente, e é documentada entre 45 e 75% das cirurgias para

tratamento do impacto femoroacetabular.9,21,22 Em nossa
série, a incidência foi de 87,9%. Bhatia et al19 apresentaram
prevalência de 28% de lesões grau IV de Outerbridge em
pacientes submetidos a artroscopia do quadril, das quais 78%
eram lesões isoladas no acetábulo. Foram fatores de risco
independentes a presença de redução do espaço articular e a
longa duração dos sintomas. Em nosso estudo, encontramos
lesões condrais profundas (graus III e IV de Haddad18) em
23,4% dos pacientes. Entretanto, essas lesões não significam
presença de processo degenerativo (artrose), já que as lesões
condrais classsificadas como profundas foram provocadas
por ruptura da junção condrolabral seguida de destacamento
da cartilagem acetabular do osso subcondral. São, portanto,
delimitadas e não relacionadas a processo degenerativo
difuso articular. Essas lesões condrais são candidatas ao
tratamento artroscópico.23

As lesões agrupadas como profundas no presente estudo
podem ser classificadas comoOuterbridge IV, já que expõem o
osso subcondral, como grau III por terem descolamento
macroscópico da cartilagem do osso subcondral, e como grau
IVpor apresentaremexposiçãodoossoacetabular.Nopresente
estudo, não encontramos uma relação estatisticamente signi-
ficativa entre as medidas do ângulo alfa e a presença dessas
lesões, em contraste com os achados de Bhatia et al,19 que
demonstraram que grandes ângulos alfa estão relacionados à
presença de lesões condrais grau IV de Outerbridge.

Claßen et al,24 em um estudo com 177 pacientes submeti-
dos a artroscopia do quadril para tratamento do impacto tipo
CAME isolado, concluíram que a análise do NAHS também é
fator preditivo de lesões condrais, entretanto pouco confiável,
com baixa sensibilidade e especificidade, de 62,8% e 68,7%,
respectivamente, quando usado um ponto de corte de 42,5
pontos, com definição de presença de lesões condrais pela
classificação de Outerbridge. Quando o ponto de corte é
definido como 30 pontos do NAHS, a especificidade é de
100%, e a sensibilidade de 1%. Nossa análise, a qual avaliou
pacientessubmetidosàartroscopiadoquadril paratratamento
de impactos dos tipos CAME e misto, demonstrou relação
inversa de gravidade das lesões com escore funcional não
artrítico, já que o grupo de pacientes com lesões condrais

Tabela 2 Grau de lesão e variáveis analisadas

Lesão ausente
ou leve (n¼ 82)

Lesão
profunda
(n¼ 25)

valor-p

Gênero
(masculino)

44 (65,7%) 23 (34,3%) 0,001

Idade (anos) 33,0� 7,6 35,0� 7,4 0,253

NAHS 57,0� 21,9 67,9� 19,4 0,027

Ângulo alfa 66,3� 8,5 69,0� 7,0 0,158

Ângulo CE 35,1� 8,4 33,1� 6,6 0,288

Tonnis I 10 (12,7%) 15 (55,6%) < 0,001

Abreviações: CE, Ângulo da borda central; NAHS, escore de quadril não
artrítico.
Valores expressam média� desvio padrão ou frequência absoluta e
relativa.
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consideradas profundas apresentou melhores escores funcio-
nais pré-operatórios. Surpreende esse resultado, o qual sugere
que os pacientes com melhores escores funcionais têm asso-
ciadaspiores lesõesarticulares.Hápoucosestudosqueavaliam
o tratamento conservador do IFA.Wall et al,25 em uma revisão
sistemática da literatura, concluíram que há indícios de que
fisioterapia e modificação do estilo de vida proporcionam
algum benefício ao paciente. Emara et al,26 em uma análise
prospectiva de série de casos com37pacientes, demonstraram
melhoria do NAHS médio de 72 para 91 pontos após trata-
mento conservador, que incluiu restrição de sobrecarga arti-
cular, uso de anti-inflamatórios, fisioterapia, e modificação de
atividades que predispõem ao IFA, com seguimento médio de
25 a 28meses, e que resultou em 4 falhas que necessitaram de
cirurgia. Uma vez que há relação entre a duração dos sintomas
com a incidência de lesões condrais,19,25 suspeitamos que
pacientes que apresentam dor crônica possam modificar seu
estilo de vida e atividades de sobrecarga do quadril, o que
melhora parcialmente o escore funcional.

Na amostra estudada, não houve diferença significativa
(p¼ 0,253) entre idade e lesões profundas, embora a média
de idade seja discretamente maior nos pacientes como lesões
condrais consideradas profundas. Homens apresentaram
melhores escores funcionais e também maior prevalência de
lesões profundas, achado compatível com estudos
anteriores.1,4,13

A principal limitação do presente estudo foi não levar em
consideração o tempo pelo qual o paciente foi exposto à lesão
condral, de modo que não foi possível estimar o impacto que
o tempo de lesão tem no desfecho (quantidade de sintomas
medidos pelo escore). Além disso, a amostra é predominan-
temente de pacientes submetidos a tratamento do IFAmisto,
e há indícios na literatura de que o impacto pincer seja fator
protetor para delaminação condral.14

Conclusão

Em nossa amostra, pacientes com lesões condrais profundas
no quadril apresentaram escores NAHS significativamente
melhores do que pacientes sem lesão condral ou com lesões
consideradas leves. Quadris classificados como Tonnis 1 tive-
ram probabilidade 4,4 vezes maior de apresentar lesões
condrais profundas quando comparados com os de pacientes
classificados comoTonnis 0.Homenssubmetidos a tratamento
do IFA apresentaram melhores escores funcionais pré-opera-
tórios do que asmulheres e, ainda,maior prevalência de lesões
graus III e IV de Haddad18. Não houve associação estatistica-
mente significativa da presença de lesões condrais profundas
com ângulo alfa, ângulo de cobertura lateral e idade.
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