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RESUMO

A sindrome dolorosa do grande trocanter (SDGT) inclui a bursite trocantérica,
ressalto lateral do quadril e as tendinopatias dos gluteos médio e minimo,
acometendo particularmente mulheres, mais comumente entre a quarta e sexta
décadas de vida. A maior prevaléncia entre as mulheres pode estar associada ao
tamanho e formato da pelve. Sendo assim, € preciso correlacionar a razao entre a
distancia entre os grandes trocanteres e a distancia entre as cristas iliacas (indice
pélvico-trocantérico) com a ocorréncia da sindrome dolorosa do grande trocanter e
identificar se o angulo cérvico-diafisario € menor no lado sintomatico quando
comparado ao lado assintomatico em pacientes com a sindrome dolorosa do grande
trocanter unilateral. Neste trabalho foi delineado um estudo em que se comparam
participantes sintomaticos com o diagnostico de sindrome dolorosa do grande
trocanter (grupo de casos) e participantes assintomaticos (grupo referéncia). Foram
realizadas medidas nas radiografias de pelve dos participantes, sendo aferido:
distdncia entre as cristas iliacas, distancia entre os grandes trocanteres, indice
pélvico-trocantérico e o angulo cérvico-diafisario. As medidas foram comparadas
entre casos e o grupo referéncia, considerando-se diferentes grupos etarios. Foram
analisadas informagdes de 182 pacientes (casos) e 150 participantes (referéncia).
Analise de regresséo linear determinou associacdo das medidas segundo grupos de
casos e de referéncia considerando a faixa etaria. ldade, ser caso e ser do grupo
referéncia ndo afetaram a distancia média entre os grandes trocanteres (34,3 cm) de
forma significativa. A partir dos resultados observa-se que o indice pélvico-
trocantérico foi superior nas pacientes com sindrome dolorosa do grande trocanter
quando comparado as mulheres assintomaticas. A sindrome dolorosa do grande
trocanter a esquerda esteve associada com menor angulo cérvico-diafisario quando
comparado ao lado direito assintomatico.

Palavras-chave: Pelve, quadril, bursite, tendinopatia.



ABSTRACT

Greater trochanteric pain syndrome (GTPS) includes trochanteric bursitis, external
snapping hip and gluteus medius and minimus tendinopathy. It affects particularly
women, most commonly between the fourth and sixth decades of life. The higher
prevalence among women may be associated with the size and shape of the pelvis.
To correlate the ratio of the distance between the great trochanters and the distance
between the iliac crests (pelvic-trochanteric index) with the occurrence of the greater
trochanteric pain syndrome and to identify if the femoral neck shaft angle is smaller
on the symptomatic side when compared to the asymptomatic side in patients with
the unilateral greater trochanteric pain syndrome. A study was carried out to compare
patients with the diagnosis of greater trochanteric pain syndrome (group of cases)
with asymptomatic participants (reference group). Measurements were made on the
pelvic radiographs searching for the distance between iliac crests, the distance
between greater trochanters, the pelvic-trochanteric index and the femoral neck shaft
angle. Data from 182 patients (cases) and 150 participants (reference) were
analyzed. Linear regression analysis determined the association of measures
according to groups of cases and reference considering the age group. Age, being
the case and being of the reference group did not affect the mean distance between
the great trochanters (34.3 cm) significantly. Pelvic-trochanteric index was higher in
patients with greater trochanteric pain syndrome when compared to the
asymptomatic women. When the greater trochanteric pain syndrome affected the left
lower limb, it was associated with a lower femoral neck shaft angle, compared to the
right asymptomatic side.

Key words: Pelvis, hip, bursitis, tendinopathy.
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1 INTRODUGAO

A sindrome dolorosa do grande trocanter (SDGT) ou sindrome
peritrocantérica lateral do quadril inclui a bursite trocantérica, o ressalto lateral do
quadril e as tendinopatias dos gliteos médio e minimo." Dor e estalido sobre o
grande trocanter sdo a sintomatologia da sindrome dolorosa do grande trocanter.

Alguns pacientes apresentam dor sobre o grande trocanter que irradia
distalmente para a lateral da coxa, seguindo o trajeto do trato iliotibial, em direcéo a
sua insercao distal no joelho. Nessa condicdo, a sindrome dolorosa do grande
trocanter passa a ser denominada de sindrome do trato iliotibial do quadril.

A prevaléncia da sindrome dolorosa do grande trocanter, na populagdo em
geral, varia entre 10% a 20% e apresenta uma incidéncia anual de 1,8 pacientes por
1000 pessoas, ocorrendo mais comumente entre a quarta e sexta décadas de vida.?
Segundo Williams et al®, “a maior prevaléncia entre as mulheres pode estar
relacionada a biomecanica alterada associada a diferengcas no tamanho, formato,
orientacdo da pelve e sua relacdo com o trato iliotibial. As lesdes dos tenddes
abdutores do quadril - tendinopatias dos gluteos médio e minimo - sdo mais comuns
em mulheres do que em homens, possivelmente devido a maior largura da pelve.*56
Estudos recentes mostram que essas lesdes ocorrem em 25% das mulheres de

meia idade e em 10% dos homens de idade semelhante.’

O presente trabalho foi motivado a ser realizado por tratar-se de uma
condigao clinica muito frequente nos consultérios e ambulatérios de cirurgia do
quadril e devido a impressdo, na pratica clinica ortopédica, de que a sindrome

dolorosa do grande trocanter € mais frequente nas mulheres com quadris largos.

Melhoria no prognodstico do tratamento da sindrome dolorosa do grande
trocanter sera apoiada por avangos em testes diagnosticos e com a compreenséo
dos fatores de risco e co-morbidades.®

Existem poucos trabalhos na literatura médica especializada relacionando
uma maior distancia entre os grandes trocanteres e a sindrome dolorosa do grande
trocanter. Ha também poucos estudos que avaliam o alargamento da pelve apos a
maturidade esquelética. Portanto, a confirmagao da relagdo entre a maior distancia
entre os grandes trocanteres pela maior distancia entre as cristas iliacas na

sindrome dolorosa do grande trocanter (maior indice pélvico-trocantérico), medido
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na radiografia em antero-posterior da pelve, estimularia a realizagdo de métodos
terapéuticos profilaticos, cujos objetivos seriam tentar intervir precocemente na

historia natural dessa sindrome.

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Anatomia

A regido peritrocantérica € um espago bem definido, lateralmente ao grande
trocanter e medialmente ao trato iliotibial. Os gluteos médio e minimo inserem-se no
grande trocanter e juntamente com o musculo vasto lateral formam o tendao

conjunto. Esse espacgo contém de trés a quatro bursas (FIGURA 1 e 2).

Gluteo minimo

Gluteo médio

Fascia lata
J

AR Bolsa

- J Trocanter

maior

FIGURA 1 - Corte anatdmico coronal da articulagdo coxofemoral.

Fonte: CAMDE - Region Trocantérica.’

3 ‘ ) )
. e Abdutores I:- Gliteo minimo

N : -' - trocantéricos - Gliteo médio
o ‘ Y e |: Tensor fascia lata
trato iliotibial | [JJJll G'dteo maximo
Vasto lateral
Trato iliotibial

FIGURA 2 - Modelo esquematico mostrando as estruturas do espacgo peritrocantérico.

Fonte: Guteal Tendinopathy: A Review of Mechanisms, Assessment and Management.2

! Disponivel em: < http://www.camde.es/region-trocanterica.html> Acesso em ago. 2017.

2 Disponivel
em:<https://www.researchgate.net/publication/276362252_Gluteal_Tendinopathy A_Review_of Mec
hanisms_Assessment_and_Management/figures?lo=1 > Acesso em ago. 2017.
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A fascia lata é a bainha fibromuscular mais superficial do espaco
peritrocantérico, formada pela unido da fascia do musculo gluteo maximo com a
fascia do musculo tensor da fascia lata. (FIGURA 3).

.Tensor da Fascia lata
Fascia
lata

Gluteo
maximo

Trato iliotibial

Tendao
gluteo
maximo

FIGURA 3 — Fascia lata e trato iliotibial.
Fonte: Sustain Health. What is a Snapping Hip, and how do | treat it?°

A fascia lata insere-se proximalmente no tubérculo da crista iliaca e justa
distalmente ao grande trocanter, recebe uma contribuicdo maior de fibras da fascia
do gluteo maximo e se espessa para formar o trato iliotibial. Este, por sua vez, segue
mais distalmente passando pela articulagdo do joelho para se inserir no tubérculo de

Gerdy, na porgao anterolateral da porgao proximal da tibia (FIGURA 4).

Origem

Gluteo maximo

Tensor da
fascia lata

Trato iliotibial

Inser¢ao

/

FIGURA 4 - Insergéo proximal e distal do trato iliotibial.

Fonte: Aumente sua saude. O que é o trato ou banda iliotibial ?*

3 Disponivel em: < http://www.sustainhealth.com.au/blog/snapping-hip/ > Acesso em ago. 2017.

4 Disponivel em: < http://aumentesuasaude.com/dor-na-lateral-do-joelho-sindrome-do-trato-ou-banda-
iliotibial/ >. Acesso em ago. 2017.
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O musculo tensor da fascia lata origina-se na crista iliaca e na espinha iliaca
antero-superior, inserindo-se no trato iliotibial. Realiza a flexdo, abdugao e rotagao
interna do quadril.

O gluteo maximo origina-se no ilio, sacro, coccix, ligamento sacrotuberoso e
se insere distalmente e lateralmente no trato iliotibial e na tuberosidade glutea do

fémur. E o musculo responsavel pela extensdo do quadril.

O gluteo médio € um musculo em forma de leque que se origina da superficie
externa do ilio entre as espinhas iliacas antero-superior e postero-superior. Ele se
insere distalmente em trés pontos: a insercao espessa, a partir da por¢éo posterior e
central do musculo, na faceta pdstero-superior do trocanter maior; a inser¢cao da
porcdo anterior fina do gluteo médio, na faceta lateral e na faceta anterior do

trocanter maior.

O gluteo minimo esta situado profundamente ao gluteo médio. Ele se origina
a partir da superficie externa do ilio entre as espinhas iliacas antero-inferior e
postero-inferior. Seu tendao continua distalmente e paralelo ao colo femoral para se
inserir na borda anterior do trocanter maior e na capsula antero-superior da

articulacédo coxofemoral (FIGURA 5).

Gluteo &
minimo

Glateo
maximo

1

FIGURA 5 — Musculaturas gluteas.

Fonte: My Protein. Os musculos gIL’Jteos.5

O gluteos médio e minimo, funcionam como abdutores do quadril, mantendo
a pelve nivelada durante a marcha e também como rotadores externos e internos do

quadril, quando este esta em flexao e extensao respectivamente.

° Disponivel em: < http://pt.myprotein.com/thezone/treino/5-melhores-exercicios-para-gluteos/ >.
Acesso em ago. 2017.



20
2.2 Fisiopatologia

A dor lateral do quadril tem sido comparada a doenga do manguito rotador no
ombro*® e apesar de ser conhecida tradicionalmente como bursite trocantérica,
somente em 20% dos casos ha espessamento na bursa.'® Essas estruturas s&o
como bolsas com liquido, que permitem a movimentagao suave dos tenddes gluteos,
tensor da fascia lata e do trato iliotibial (FIGURA 6). A maior bursa do espago
peritrocantérico esta localizada entre o musculo gluteo maximo e o tendao do gluteo
médio. As tendinopatias gluteas média e minima s&o a principal causa de dor sobre
o grande trocanter'®""'2"3 (FIGURA 7).

| /| Bosas |iF
f || INFLAMADAS ||

\ !
FIGURA 6 — Localizagao da bursopatia trocantérica.

Fonte: Movendo-se. Dor no quadril.6

FIGURA 7 — Modelo esquematico mostrando tendinopatia glutea.

Fonte: Hip Arthroscopy Doctor. Trochanteric Bursitis.”

6 Disponivel em: < https://movendose.wordpress.com/2012/11/26/dor-no-quadril-cuidado-pode-ser-
bursite-de-quadril/ >. Acesso em ago. 2017.
" Disponivel em: < http://www.hiparthroscopydoctor.com/bursitis.php >. Acesso em ago. 2017.
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A atrofia gordurosa significativa dos gluteos médio e minimo é comum em

pacientes com casos cronicos da sindrome dolorosa do grande trocanter.™

A atrofia do gliteo maximo é rara’ e o tensor da fascia lata mostrou-se
hipertrofiado em comparacdo com o lado saudavel naqueles pacientes com
tendinopatia glitea unilateral.™

2.3 Biomecanica

O musculo tensor da fascia lata é parte integrante do sistema abdutor
trocantérico, uma vez que o préprio gluteo meédio isolado mostrou-se ser
mecanicamente insuficiente para gerar forca adequada para resistir ao torque de
aducdo do quadril em apoio monopodalico."” Sabe-se que em apoio monopodal,
30% da forca abdutora necessaria para sustentar a pelve é realizada pelo tensor da
fascia lata e os 70% restantes sdo realizados pelos gliteos médio e minimo.'
Entretanto, segundo Domb, o principal abdutor do quadril € o musculo tensor da
fascia lata."®

2.4 Alteragao da biomecanica na sindrome dolorosa do grande trocanter

A tendinopatia glutea é similar as outras tendinopatias insercionais. Os
tendbes estdo geralmente submetidos a trés tipos de carga: carga ténsil aplicada ao
longo do tend&o, carga transversa no tenddo ou uma combinagdo dessas cargas.® A
combinagao de cargas ténsil e compressiva sobre o tend&o predispde a degradagao
da matriz tendinea, o que resulta em lesdo progressiva, mesmo quando o tendao
estiver submetido a uma carga ténsil relativamente baixa.*

Segundo Woyski?', a tendinopatia do gliteo médio é mais comum no género
feminino pela menor area de insercdo do tendao no fémur e pelo menor brago de
alavanca, o que respectivamente resulta em menor area para dissipar a carga ténsil
e menor eficiéncia biomecanica (FIGURA 8 e 9). No género feminino, a associagao
da tendinopatia glutea a um menor &ngulo cérvico-diafisario resulta em maior carga

ténsil nos tenddes gluteos médio e minimo.®
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Gluteo
médio

Gluteo
minimo

FIGURA 8 — Insergdes gluteos médio e minimo no grande trocanter.
Fonte: REDMOND, 2016, p. 232.°

A: Linha de agéo
da forga glutea

B: Brago de alavanca

(Xi,yi)

FIGURA 9 — Braco de alavanca abdutores quadril.
Fonte: Hip abductor moment arm - a mathematical analysis for proximal
femoral replacement.9
Mulheres com fraqueza dos abdutores do quadril durante a deambulacgao
fazem maior aducdo do quadril para otimizar a relagdo comprimento-tensdo e

compensar a ineficiéncia glutea?? (FIGURA 10). A forca compensatdria para abduzir

® Redmond JM, Chen AW, Domb BG. Greater Trochanteric Pain Syndrome. J Am Acad. Orthop Surg.
2016 Apr;24(4):231-40.

? Disponivel em: < https://www.researchgate.net/publication/49784532_Hip_abductor_moment_arm_-
_a_mathematical_analysis_for_proximal_femoral_replacement/figures? >.Acesso em ago. 2017.
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0 quadril, realizada a partir do quadril aduzido, ocorre por meio do tensionamento do

trato iliotibial que otimiza a abducdo do quadril®®

por ativar o musculo tensor da
fascia lata. Tal compensagdo reduz a carga ténsil dos tenddes gluteos meédio e
minimo, porém com aumento da carga transversa nas regides profundas dos

mesmos.®

Insuficiéncia glutea E

Trocanter maior mais
proeminente E

FIGURA 10 — Inclinagéo pélvica na fraqueza glutea: Trendelenburg.

Fonte: Trendelenburg — weak gluteus medius.®

A compressao dos tenddes gluteos médio e minimo, entre o grande trocanter
e o trato iliotibial, € maior na posicdo de aducgado do quadril, na inclinagao lateral
pélvica'’ e quando o angulo cérvico-diafisario for menor (FIGURA 11). %

O trato iliotibial comprime progressivamente o trocanter maior, quanto maior
for a adugao do quadril: de 4 Newtons (N) a 0°, subindo para 36N a 10° e 106N a
40° de aducdo do quadril.?* Esse estudo foi realizado com o quadril em posigdo
neutra de flexdo/extensao.

10 Disponivel em: < https://br.pinterest.com/pin/94575660900152480/ >. Acesso em ago. 2017.
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Posicéo neutra Adugéo do Inclinagao
fémur pélvica

655N force m P 997N force W

128°
Angulo cérvico-

diafisario normal Trato
iliotibial

Coxa vara

FIGURA 11 — Causas de compressao sobre o grande trocanter
Fonte: GRIMALDI, 2015, p. 37 e 38."

A compressao sobre o grande trocanter € maior quando o tensor da fascia
lata (FIGURA 12) contrai para realizar a abdugéo a partir do quadril aduzido do que

quando uma aducao passiva do quadril é realizada.®

Wi
FIGURA 12 - Localizagc&o da dor lateral na coxa e musculo tensor da fascia lata.

Fonte: Anatomy. Trigger points onthe tensor fasciae latae muscle."

" Grimaldi, Alison, and Angela Fearon. "Gluteal Tendinopathy: Pathomechanics and Implications for
Assessment and Management." The Journal of orthopaedic and sports physical therapy (2015): 1-41.
12 Disponivel em < https://www.pinterest.com/catherinejonesL/anatomy/ >. Acesso em ago. 2017.
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A fraqueza e atrofia dos musculos gluteos resulta em aumento da adugao do
quadril, que é compensada pela maior contribuicdo do musculo tensor da fascia lata.

Entretanto ocorre consequente maior compressao sobre o grande trocanter.®

A inclinagdo pélvica lateral, que resulta também da insuficiéncia dos musculos
gluteos, é acompanhada por excessiva rotag&o interna da articulagdo coxofemoral, o
que predispde o grande trocanter a ficar mais saliente na lateral do quadril 8
Consequentemente, os movimentos funcionais dos membros inferiores tornam-se

alterados quando a tendinopatia glitea esta presente.®

2.5 Sindrome dolorosa do grande trocanter: diagnéstico e tratamento

A sindrome dolorosa do grande trocanter (bursite trocantérica, ressalto lateral
do quadril, tendinopatias dos gluteos médio e minimo) acomete particularmente
mulheres de meia idade (relagao 4:1), geralmente na pés-menopausa, mas também
pode estar presente em pacientes jovens e ativos, principalmente corredores.?2%%’
Essa sindrome ocasiona uma influéncia negativa na qualidade de vida das pessoas

acometidas.®

A bursite trocantérica é uma condigao inflamatoria localizada no grande
trocanter (FIGURA 13) que é diagnosticada no exame fisico e por meio de exames
de imagem (ultrassom e ressonancia magnética). Trata-se de uma condigdo que
usualmente responde ao tratamento ndo operatério com repouso, termoterapia, anti-
inflamatdrio e fisioterapia.>*?® Nos casos de bursites persistentes, faz-se infiltragéo
com anestésico/corticoide que promove alivio da dor em 60-100% dos pacientes
afetados.?>?**° E nos casos de bursite recalcitrantes, faz-se a bursectomia e a

liberagdo do trato iliotibial, via endoscdpica ou aberta.*!
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FIGURA 13 — Modelo esquematico da relagédo entre a bursa trocantérica e o trato iliotibial.

Fonte: O quadril. Bursite trocantérica.™

Ja o ressalto lateral do quadril deve-se ao atrito da borda posterior do trato
iliotibial ou da borda anterior do musculo gluteo maximo sobre a face lateral do
grande trocanter durante a flexdo do quadril, principalmente® (FIGURA 14). Quando
o ressalto do quadril — “external snapping hip” - € doloroso, ele pode impedir o
desempenho maximo no esporte.*® A atrofia do volume do musculo gluteo maximo é
um sinal secundario importante associado com o ressalto lateral do quadril.** O
diagnostico de ressalto lateral do quadril € eminentemente clinico, porém o
ultrassom dindmico e a ressonancia magnética sdo uteis para o diagndstico
diferencial. Em 2013, Cabrita et al*® propuseram um teste clinico para diagnostico de
ressalto lateral do quadril. A maioria dos casos de ressalto lateral do quadril
responde ao tratamento nao operatério, entretanto se o ressalto ou a dor na face
lateral do quadril tornam-se muito sintomaticos ou se o tratamento ndo operatério
falhar, a cirurgia pode ser necessaria.®> Ha o procedimento cirdrgico aberto -
geralmente por zetaplastia ou criando um “defeito” no trato iliotibial — e a técnica

endoscopica.>®

3 Disponivel em: < http://www.oquadril.com.br/novo/index.php/bursites/ >. Acesso em ago. 2017.
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FIGURA 14 — Fricgao do trato iliotibial sobre o grande trocanter

Fonte: Snnibe Hip Institute. Snapping Hip — External.™

As tendinopatias dos gluteos médio e minimo sdo muito comuns em
mulheres. Embora alguns pacientes relatem episodio traumatico prévio, a maioria
das tendinopatias dos gluteos médio e minimo é atraumatica e de sintomatologia
insidiosa.’” O diagnédstico é feito pelo exame clinico, ultrassom e ressonancia
magnética e o tratamento inicial € normalmente com repouso, anti-inflamatoério e
fisioterapia para manter o arco de movimento e fortalecimento muscular. Dor
persistente e fraqueza dos abdutores que afeta a atividade diaria do paciente séo
indicagbes para o tratamento cirurgico, ou seja, reparo da ruptura dos tenddes

abdutores do quadril.*’

A endoscopia de quadril, uma alternativa de tratamento
minimamente invasivo, permite tratar essas lesdes extrarticulares.®® E muito
importante conhecer a anatomia endoscopica do espacgo peritrocantérico para que

se possa aumentar as chances de éxito cirdrgico.'>®

A cirurgia, de uma maneira geral, € reservada para tratamento da sindrome
dolorosa do grande trocanter quando houver falha no tratamento n&o operatorio
apos seis a 12 meses.*® A bursectomia, a descompressdo do trato iliotibial e a
reconstrugdo dos tenddes dos gluteos médio e minimo reduzem a dor e melhoram a

funcdo naqueles casos recalcitrantes.®

14 Disponivel em: < http://snibbeorthopedics.com/condition/snapping-hip-external/ >. Acesso em ago.
2017.
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3 OBJETIVOS
3.1 Geral

Correlacionar a razdo entre a distancia entre os grandes trocanteres e a
distancia entre as cristas iliacas (indice pélvico-trocantérico) com a ocorréncia da

sindrome dolorosa do grande trocanter.

3.2 Especifico

Identificar se o angulo cérvico-diafisario € menor no lado sintomatico quando
comparado ao lado assintomatico em pacientes com a sindrome dolorosa do grande

trocanter unilateral.

4 CASUISTICA E METODO

4.1 Casuistica

Trata-se de um estudo primario, analitico, longitudinal, observacional,
retrospectivo, ndo aleatorio, onde se compara um grupo de participantes com o
diagnostico de sindrome dolorosa do grande trocanter e um grupo de participantes

assintomaticos.

O projeto foi aprovado no dia 28 de marco de 2011 pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Felicio Rocho, protocolo: 363/11 (ANEXO B).

Apoés analise do banco de dados no ambulatério de cirurgia do quadril do
Hospital Felicio Rocho foram identificados os pacientes com o diagnostico de
sindrome dolorosa do grande trocanter. Foi realizada a revisdo de prontuario destes
pacientes com busca das respectivas radiografias da pelve. Os participantes e
voluntarios (grupo referéncia) do estudo assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE B).
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4.1.1 Critérios de inclusao
4.1.1.1 Casos

Pacientes adultos (18 aos 90 anos), qualquer altura e cor, ambos os géneros,
qualquer classe social ou grupo social, com o diagnéstico de sindrome dolorosa do
grande trocanter (dor e/ou estalido na face lateral do quadril e da coxa), identificados
no banco de dados do ambulatorio de cirurgia do quadril do Hospital Felicio Rocho
de margo de 2011 a junho de 2017.

4.1.1.2 Referéncia

Pacientes adultos, de ambos os géneros, em tratamento ortopédico no
ambulatorio da cirurgia de mao, no ambulatério da cirurgia de ombro-cotovelo, como
também, por funcionarios do Hospital Felicio Rocho, sem sintomas ortopédicos na
regiao lombar ou nos membros inferiores, que se dispuseram a realizar radiografias

da pelve. Esse grupo foi formado entre novembro de 2016 a junho de 2017.

4.1.2 Critérios de exclusao
Pacientes que:
-nao assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido,
-com déficits neurologicos e cognitivo,
-com doengas psiquiatricas diagnosticadas,
-com fratura prévia na pelve e/ou nos membros inferiores,
-com qualquer doenca que comprometa os quadris ou os membros
inferiores,
-obesidade morbida,
-mulheres gravidas,
-pacientes com radiossensibilidade e/ou acima do limite de radiagao permitida
(> 50 mSv e/ou > 50 radiografias),

-criangas e adolescentes (< 18 anos).
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4.1.3 Casuistica inicial

No calculo feito para a presente pesquisa, optou-se pelos valores de 10%
para o erro tipo | e 80% para o poder do teste, que sao probabilidades muito usadas
em pesquisas na area de saude. Como o tema desta pesquisa possui poucos
estudos anteriores, a margem de erro considerada, de forma arbitraria, foi de 15%
para diferencas entre as medidas continuas. Considerando os critérios citados acima
e que o estudo compara um grupo de casos com um grupo referéncia, o tamanho de
elementos minimo na amostra para satisfazer esses critérios foi de 120 casos. Para
o grupo referéncia foi usada a razdo 1:1. Sendo assim, seriam necessarios 120
participantes assintomaticos, totalizando pelo menos 240 individuos.

Para obtencdo de confiabilidade nas afericdes realizadas nas radiografias
digitais da pelve (Reliability Validity) entre dois avaliadores, utilizaram-se os
seguintes parametros para obtengdo da amostra minima necessaria de
participantes, cujas radiografias foram analisadas duas vezes (radiologista | e
radiologista Il): percentual de concordancia ao acaso igual a zero (utilizado quando
nao se conhece previamente o percentual de concordancia ao acaso), percentual de
concordancia entre dois avaliadores igual a 70%, diferenca maxima entre a
estatistica Kappa real e a estatistica Kappa estimada de 20%. O resultado foi que
deveriam ser reavaliadas, no minimo, 51 radiografias por um segundo radiologista.
Obteve-se tal estimativa com base na medida do indice pélvico-trocantérico (que
tem duas categorias: disténcia entre os trocanteres maiores e disténcia entre as

cristas iliacas) e com o angulo cérvico-diafisario.

4.1.4 Casuistica final e composicao dos grupos

Ao final da coleta dos dados, foram obtidos 206 casos e 160 referéncias
(APENDICE C), sendo que 182 mulheres eram casos e 150 eram do grupo
referéncia e 24 homens eram casos e 10 homens eram do grupo referéncia. Tendo
em vista que em torno de 90% em cada grupo eram mulheres, além do pequeno
numero de participantes do género masculino no grupo referéncia que inviabilizavam
analises mais robustas, optou-se por utilizar apenas as mulheres para analise dos

dados nesse trabalho, totalizando 182 casos e 150 no grupo referéncia.
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4.2 Método

4.2.1 Procedimento

Na revisao de prontuarios foram identificados 206 pacientes (grupo caso) com
o diagnostico da sindrome dolorosa do grande trocanter com suas respectivas
radiografias de pelve de margo de 2011 a junho de 2017.

Os participantes, que voluntariamente cooperaram com o trabalho (grupo
referéncia), assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e responderam
um breve questionario (APENDICE D). Posteriormente, esses participantes
realizaram uma radiografia simples da pelve em supino na incidéncia antero-

posterior (AP).

Foram formados dois grupos: grupo referéncia, formado por individuos
voluntarios e assintomaticos (ndo doentes) e o grupo de pacientes com dor e/ou
estalido na face lateral do quadril (doentes). Dessa forma, foram comparados esses
dois grupos, partindo-se do efeito (dor e/ou estalido na face lateral do quadril) para
buscar uma possivel associagao/fator de risco para a sindrome dolorosa do grande

trocanter.

Trata-se, portanto, de um desenho retrospectivo, pois a doenga ou a

exposi¢ao ja aconteceu no momento do delineamento do estudo.

O desenho do estudo compara o grupo de casos com o grupo referéncia em
que se busca um possivel fator de risco ou associacdo com a sindrome dolorosa do
grande trocanter: maior distancia entre os grandes trocanteres quando comparada a

distancia entre as cristas iliacas.

Foi estabelecido o indice pélvico-trocantérico que € a razdo entre a distancia
entre os grandes trocanteres e a distancia entre as cristas iliacas. A hipotese é de
que os pacientes com a sindrome dolorosa do grande trocanter apresentam o indice

pélvico-trocantérico maior que um.

Na padronizagdo para realizagdo da radiografia de pelve foi definido que a
distancia entre a ampola de raios X e o chassi fosse de um metro para manter uma
ampliagao padronizada de 10% do tamanho original e que o paciente fosse
posicionado em decubito dorsal horizontal com rotagao interna de 20° dos membros
inferiores — os dois halux se tocam - (FIGURA 15) para que o comprimento
verdadeiro do quadril: offset horizontal e angulo entre a diafise e o colo femoral
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(dngulo cérvico-diafisario) fossem melhor avaliados (FIGURA 16). Essa
padronizagao ja é praticada rotineiramente no setor de radiologia do Hospital Felicio
Rocho e esta especificada no APENDICE E.

Efeito da Rotacao no Quadril
l

FIGURA 15 - Rotagao interna de 20° dos membros inferiores para que o
offset horizontal e angulo cérvico-diafisario sejam melhores avaliados.

Fonte: Slideshare. Avaliagéo radiolégica do quadril doloroso.'®

RE, Rotacédo Externa; N, Normal; RI, Rotagao Interna.

N
A: Offset
horizontal B

B: Angulo
cérvico-diafisario

FIGURA 16 — Offset e angulo cérvico-diafisario no fémur proximal.
Fonte: Equilibrio de las partes blandas de la cadera: Importancia de restaurar
el voladizo femoral."®

1 Disponivel em: < https://pt.slideshare.net/kleberrangel10/avaliao-radiologica-do-quadril-doloroso >.
Acesso em ago. 2017.
1 Disponivel em: < http://www.traumazamora.org/articulos/offset/offset.html >. Acesso em ago. 2017.
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As radiografias realizadas pelos participantes do grupo referéncia foram
doadas pela Diretoria do Hospital Felicio Rocho e n&o houve 6nus para os
voluntarios. (ANEXO C).

Um radiologista experiente realizou as afericbes, por meio do programa
CARESTREAM, das radiografias digitais no grupo de casos e no grupo de referéncia
— total de 366 radiografias da pelve. Dessa forma, foram tragadas linhas horizontais
entre as porgbes mais laterais das cristas iliacas e dos grandes trocanteres. A
sequir, foi realizada a raz&o entre a distancia dos grandes trocanteres pela distancia
das cristas iliacas e caculado o indice pélvico-trocantérico. Foi aferido também o
angulo cérvico-diafisario nas radiografias para determinagao do valgismo e varismo
da regido proximal do fémur (FIGURA 17). O angulo cérvico-diafisario foi calculado,
uma vez que o colo femoral valgo diminui o off-set horizontal (diminui a
proeminéncia do grande trocanter) e o colo varo aumenta o off-set horizontal

(aumenta a proeminéncia do grande trocanter).

Coxa Valga Normal Coxa Vara
>140° 126-139° <125°

FIGURA 17 — Angulo cérvico-diafisario: coxa valga, normal e coxa vara.

Fonte: Wsussman. Coxa valga — coxa vara."”

Com o objetivo de se verificar a confiabilidade das medidas realizadas nas
radiografias digitais da pelve pelo radiologista |, foi solicitado a um segundo
radiologista (1), também experiente, que realizasse as mesmas medidas por meio do
programa CARESTREAM, das radiografias digitais de pelve (FIGURA 18) de 51
participantes (Reliability Validity).

Os dados clinicos foram correlacionados com o indice pélvico-trocantérico e

com o angulo cérvico-diafisario.

7 Disponivel em: < https://www.flickr.com/photos/59801752@N06/5531388070/ >. Acesso em ago.
2017.
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-AB: distancia entre as extremidades mais laterais das cristas iliacas;
-CD: distancia entre as extremidades mais laterais dos trocanteres maiores;

-CD/AB (indice pélvico-trocantérico): <1 e > 1;

FIGURA 18 - Distancias entre os grandes trocanteres e entre as cristas iliacas.
Fonte: Radiografia de pelve.

Nota: autorizada reprodugédo da imagem pela paciente: RSR.

4.2.2 Variaveis estudadas e testes estatisticos
4.2.2.1 Estudo da confiabilidade das medidas radiograficas
A concordancia das medidas foi analisada por trés técnicas estatisticas:

Para a concordancia entre variaveis quantitativas continuas, utilizou-se o
coeficiente de correlagao intraclasse (CCl), adequado para comparagbes entre as
medidas realizadas na radiografia pelos dois radiologistas. Representa a fragdo da
variabilidade total que é devida unicamente a diferengas entre os individuos e a
concordancia maxima é atingida quando CCI é igual a um. Quanto mais proximo de
um, maior € a concordancia. Obteve-se o CCI para as distancias entre os grandes
trocanteres, distancias entre as cristas iliacas, indice pélvico-trocantérico e angulo

cérvico-diafisario médio.
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. Grafico de Bland-Altman, que consiste em uma técnica grafica, no qual
diferencas entre as medi¢cdes pareadas no eixo y sdo tracadas em comparagao aos
seus valores médios no eixo x. Deste grafico também é possivel inferir sobre a
magnitude de discordéancia. Fica representada no grafico uma linha reta indicando a
média das diferengas e duas linhas (uma superior e outra inferior) que limitam a
faixa dentro da qual encontram-se 95% das diferengas estudadas. Os graficos foram

construidos para as mesmas medidas assinaladas em (l).

[I. Concordancia percentual entre os avaliadores e estatistica Kappa, sendo esta
ultima uma medida de concordancia usada em escalas qualitativas (categoricas)
nominais que fornece um valor que mede quanto a concordancia obtida se afasta da
concordancia esperada por aleatoriedade apenas. Esse calculo é necessario, pois a
concordancia pode existir meramente ao acaso e essa estatistica ‘desconta’ a
concordancia ao acaso. O valor maximo dessa estatistica € um. Tanto a
concordancia percentual quanto a estatistica Kappa foram utilizados para a variavel
indice pélvico-trocantérico, em maior do que um e menor ou igual a um. Para o CCI
e para a estatistica Kappa, sao utilizados os intervalos de valores que orientam
quanto aos niveis de concordancia conforme o QUADRO 1.

QUADRO 1 — indice Kappa

Valor de Kappa Interpretacao
<0 N&o ha concordancia
0-0,19 Pobre concordancia
0,20 - 0,39 Minima concordancia
0,40 - 0,59 Moderada concordancia
0,60-0,79 Importante concordancia
0,80-1,00 Quase perfeita concordancia

Fonte: Landis JR, Koch GG. The measurement of observer agreement
for categorical data. Biometrics 1977; 33: 159-174.

4.2.2.2 Analise dos dados: medidas gerais

Foram obtidos, para as variaveis qualitativas (categodricas), valores absolutos
e percentuais do grupo referéncia e do grupo caso. Para as variaveis quantitativas
continuas, foram obtidas medidas de tendéncia central — média e mediana — e

medidas de dispersdo, quais sejam, desvio padrdo da média (DP) e intervalo
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interquartilico em torno da mediana (11Q), sendo tal intervalo igual ao percentil 75

subtraido do percentil 25. Valores maximos e minimos também foram obtidos.

4.2.2.3 Anadlise dos dados: comparagoes e associagoes

Foram feitas a comparagdo dos casos com o grupo referéncia em relagéo a
todas as variaveis analisadas. Foram efetuadas analises estratificadas para os
casos de acordo com o diagndstico. Para tanto, foram utilizados: teste t de Student
para comparaciao de medias de amostras independentes; teste de ordem de Mann-
Whitney para comparagdo de medianas de amostras independentes; teste de
comparagao de proporgbes, quais sejam, qui-quadrado de Pearson (para
comparagdes que envolviam valores absolutos iguais ou superiores a cinco) e teste
exato de Fisher (comparagbes entre quaisquer valores absolutos inferiores a cinco).
Ademais, para a analise das correlagbes entre variaveis continuas, foi utilizada a
correlagédo de postos de Spearman (que varia de -1 até +1, valores esses que
representam a maxima correlagéo negativa e positiva, respectivamente).

Foi necessario efetuar o teste t de Student para dados pareados a fim de
comparar se os angulos cérvico-diafisarios do lado direito e do lado esquerdo entre
dois grupos de pacientes: acometidos do lado direito apenas e acometidos do lado
esquerdo apenas.

Para aferir associagdes independentes foram estimadas regressdes lineares,
com desvios padrao robustos, desvios estes adequados para minimizar o efeito de
outliers. Além disso, foi ainda feita regressdo logistica multivariada multiplas,
estimando o odds ratio.

Para todas as andlises, foi considerado nivel de significancia de 5% (p< 0,05).
Resultado com nivel de significancia entre 5% e 10% (p< 0,10) foi considerado de
significancia limiar. Quando necessario, foram reportados intervalos de 95% de
confianca (IC 95%).

4.2.2.4 Analise dos dados: apresentagao grafica dos resultados

A apresentagao dos resultados foi feita de forma explicativa (textualmente),
por meio de tabelas, por meio de graficos do tipo disperséo utilizados para pontuar
dados em um eixo X e Y para exibir o quanto uma variavel € afetada por outra. Cada
linha na tabela de dados é representada por um marcador cuja posicao depende dos



37

seus valores nas colunas determinados nos eixos X e Y e por graficos do tipo Box-
Plot (que representa os dados através de um retangulo construido com os quartis da
distribui¢éo).

Para visibilizalizagao da tendéncia nos graficos de disperséo (correlagéo
positiva ou negativa) foi exibida uma reta de regresséo linear. Quanto mais inclinada

for a reta em relagdo ao eixo X, maior € a associagao/correlagao entre as variaveis.

Além desses graficos, os graficos de Bland-Altman também foram
apresentados.

4.2.2.5 Analise dos dados: planilha e pacote estatistico

Os dados foram tabulados em planilha eletrébnica do programa Excel e
posteriormente transferidos para o software estatistico Stata/SE 12.0 for Mac® (64-
bit Intel), no qual foram feitas as analises descritivas e comparativas, além dos

graficos.

5 RESULTADOS

5.1 Analise de concordancia de variaveis quantitativas continuas

Para a analise de concordancia foram selecionados de maneira aleatoria, por
meio do programa EXCEL, 51 participantes (casos e referéncia). Desses 51, 14
eram casos e 37 eram do grupo referéncia, com idades que variaram entre 20 e 88
anos. Média e mediana de idade foram, respectivamente, de 45,4 anos (DP=16,4) e
45 anos (11Q=27).

5.1.1 Distancia entre os grandes trocanteres

O coeficiente de correlagéo intraclasse (CCIl) para distadncia entre grandes
trocanteres foi 0,72 (IC 95% 0,50 a 0,94), considerado indicador de concordancia
importante. Observa-se ainda a pouca dispersao encontrada no grafico, sendo que a
maior parte das diferengas concentrou-se em torno do valor zero e dentro dos limites
de concordancia (FIGURA 19).
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FIGURA 19 — Gréfico de Bland-Altman para analise de concordancia entre dois radiologistas de
medidas da distancia entre os grandes trocanteres.

Fonte: Elaborado pelo autor. Nota: As linhas horizontais superiores e inferiores representam limites
maximos e mininos de 95%. Diferenga média das distancias entre os trocanteres: - 0,025 (DP=1,84).
Limites de concordancia das diferengas: - 3,70 a 3,65.

5.1.2 Distancia entre as cristas iliacas
O coeficiente de correlagao intraclasse (CCl) para distancia entre cristas

iliacas foi 0,99 (IC95% 0,98 a 0,99), sendo a concordancia, portanto, considerada

quase perfeita. A dispersao pode, também, ser considerada minima (FIGURA 20).
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FIGURA 20 - Grafico de Bland-Altman para analise de concordéancia entre dois radiologistas de
medidas da distancia entre as cristas iliacas.

Fonte: Elaborado pelo autor. Nota: As linhas horizontais superiores e inferiores representam limites
maximos e mininos de 95%. Diferenca média das distancias entre as cristas iliacas: 0,13 (DP=0,58).
Limites de concordancia das diferengas: - 1,02 a 1,28.
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5.1.3 indice pélvico-trocantérico

O coeficiente de correlagao intraclasse para o indice pélvico-trocantérico foi
0,90 (IC95% 0,65 a 1,00), sendo a concordancia, portanto, considerada quase
perfeita. A dispersao pode, também, ser considerada minima (FIGURA 21).
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FIGURA 21 - Grafico de Bland-Altman para analise de concordéancia entre dois radiologistas de
medidas dos indices pélvico-trocantéricos.

Fonte: Elaborado pelo autor. Nota: As linhas horizontais superiores e inferiores representam limites
maximos e mininos de 95%. Diferenga média dos indices pélvico-trocantéricos: -0,006 (DP=0,059).
Limites de concordancia das diferengas: - 0,124 a 0,113.

5.1.4 — Angulo cérvico-diafisario médio

O coeficiente de correlagdo intraclasse (CCl) para os angulos cérvico-
diafisarios (média dos lados direito e esquerdo) foi 0,73 (IC95% 0,30 a 1,00), sendo
a concordancia, portanto, considerada importante. A dispersédo por sua vez foi maior

e os limites de concordancia mais largos, mas sem tendéncia definida (FIGURA 22).
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FIGURA 22 — Gréfico de Bland-Altman para analise de concordancia entre dois radiologistas de
medidas dos angulos cérvico-diafisarios médios.

Fonte: Elaborado pelo autor. Nota: As linhas horizontais superiores e inferiores representam limites
maximos e mininos de 95% de concordancia. Diferenga média dos angulos cérvico-diafisarios: - 3,60
(DP=3,80). Limites de concordancia das diferengas: - 11,2 a 4,0.

Nota: média do lado esquerdo e direito.

5.2 Concordancia da variavel qualitativa nominal: indice pélvico-trocantérico

Os 51 pacientes avaliados pelos dois radiologistas estdo na TABELA 1.

TABELA 1 — Percentuais de classificagao do indice pélvico-trocantérico (menor ou igual a um e maior
que um) para cada radiologista, de forma comparada

Radiologista |
Radiologista Il Menor ou igual a 1 Maior que 1 Total
Menor ou igual a 1 6 (11,7%) 1(2,0%) 7 (13,7%)
Maior que 1 1(2,0%) 43 (84,3%) 44 (86,3%)
Total 7 (13,7%) 44 (86,3%) 51 (100,0%)

Fonte: Elaborado pelo autor.

Nota: niumeros absolutos e percentuais.
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Analise da TABELA 1 nota-se que:

O indice calculado pelo radiologista | foi superior a um em 44 participantes e o
radiologista Il também indicou que 44 participantes apresentavam indice superior a

um.

Os radiologistas concordaram em 49 participantes (43 participantes com o
indice pélvico-trocantérico foi considerado maior que um e, para seis participantes, o

indice foi igual ou inferior a um).

A concordéncia percentual foi de 49 em 51 participantes totais
(49/51=96,1%). Essa concordancia foi superior a concordancia que ocorreria

meramente ao acaso (que seria 76,4%).

A estatistica Kappa, que mede a concordancia, além do acaso, foi igual a
0,834, o que € uma concordancia considerada quase perfeita (Reliability Validity).

5.3 Descrigao da amostra de casos e de referéncia e comparacgao entre os
grupos

A TABELA 2 mostra a distribuicdo das variaveis do estudo para casos e
referéncia. A amostra de casos (n=182) é de média de idade mais elevada do que a
de referéncia (n=150) (p <0,001), assim como de mediana maior (p <0,001). Nao
houve diferengas entre os casos comparativamente ao grupo referéncia quanto as
distancias entre os grandes trocanteres e entre as cristas iliacas, ao indice pélvico-
trocantérico e quanto aos angulos cérvico-diafisarios (p >0,10), quando n&o
realizado a estratificacdo das variaveis por faixa etaria.
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Variaveis Casos Referéncia Valor de p
(n=182; 100,0%) (n=150; 100,0%)

Idade (anos)

Média (DP) 57,2 (13,9) 41,2 (13,8) <0,001

Mediana (11Q) 59 (17) 40 (20) <0,001

Minima; Maxima 25; 89 18; 88

Grupos etarios (anos)

Menor que 40 (n; %) 25 (13,7) 71 (47,3) <0,001

40 a 49 (n; %) 20 (11,0) 41 (27,3)

50 a 59 (n; %) 50 (27,5) 23 (15,3)

60 anos ou mais (n; %) 87 (47,8) 15 (10,0)

Distancia grandes trocanteres (cm)

Média (DP) 34,4 (1,8) 34,4 (1,9) 0,716

Mediana (11Q) 34,3 (2,3) 34,2 (2,3) 0,659

Minima; Maxima 29.,4; 39 30,1; 39,4

Distancia cristas iliacas (cm)

Média (DP) 32,4 (2,1) 32,5 (2,2) 0,656

Mediana (11Q) 32,3 (2,5) 32,3 (2,7) 0,966

Minima; Maxima 25,9; 38,4 25,3; 40,2

indice pélvico-trocantérico

Média (DP) 1,06(0,06) 1,06(0,05) 0,366

Mediana (11Q) 1,06 (0,07) 1,06 (0,07) 0,999

Minimo; Maximo 0,95; 1,29 0,93; 1,25

Angulo cérvico-diafisario E (graus)

Média (DP) 128,4(6,3) 128,9(5,7) 0,388

Mediana (11Q) 128,0(8,2) 129,4(7,4) 0,123

Minimo; Maximo 114,0; 147,9 111,7; 145,3

Angulo cérvico-diafisario D (graus)

Média (DP) 129,3(6,0) 129,9(5,5) 0,317

Mediana (11Q) 129,1(8,7) 129,7(6,7) 0,200

Minimo; Maximo 113,1; 145,7 117,4; 1477

Angulo cérvico-diafisario M (graus)

Média (DP) 128,8(5,9) 129,4(5,3) 0,323

Mediana (11Q) 128,5(8,1) 129,7(6,6) 0,123

Minimo; Maximo 115,2; 145,2 115,0; 145,7

Fonte: Elaborado pelo autor. cm, centimetro; D: direito; E, esquerdo; DP, desvio padrao; IIQ, intervalo
interquartilico em torno da mediana; M, médio; n, niumero absoluto; p, nivel de significancia.
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5.4 Casos: descrigao e comparacgao dos diagnoésticos por idade, grupos etarios
e dimidio acometido

Mais da metade das pacientes apresentaram o diagndstico de sindrome do
trato iliotibial do quadril (56%), seguida por tendinopatia glutea (35,7%). Pacientes
com tendinopatia associada a sindrome do trato iliotibial do quadril corresponderam
a 7,7% dos casos e um (0,6%) paciente tinha o diagnéstico de ressalto lateral do
quadril. Tais diagnosticos estavam registrados nos prontuarios de cada paciente e
foram estabelecidos apds exame fisico ortopédico e realizagdo de exames de

imagem (radiografia e/ou ressonancia magnética).

Quando se avalia apenas o0s casos, € possivel analisa-los segundo o
diagndstico de acometimento (TABELA 3). Nao houve diferengas estatisticamente

significativas segundo idade, grupos etarios e lado acometido.

TABELA 3—Analise descritiva e comparativa dos casos especificamente por diagnéstico

Variaveis sd trato Tendinopatia + STI Tendinopatia Valor p
iliotibial quadril glatea
(STI)
(n=102; 100%) (n=14; 100%) (n=65; 100%)
Idade (anos)
Média (DP) 57,5 (14,1) 54,1 (11,3) 57,6 (14,4) 0,677
Mediana (11Q) 60 (18) 57,5 (18) 58 (17) 0,261
Minima; Maxima 26; 87 33; 66 25; 89
Grupos etarios (anos)
Menor que 40 (n; %) 15 (14,7) 3(21,4) 7(10,8) 0,423
40 a 49 (n; %) 10 (9,8) 1(7,1) 9(13,9)
50 a 59 (n; %) 23 (22,6) 3(21,4) 38 (35,4)
60 ou mais (n; %) 54 (52,9) 7 (50,0) 26 (40,0)
Dimidio acometido
Bilateral (n; %) 35 (34,3) 4 (28,6) 13 (20,0) 0,264
Direito (n; %) 35 (34,3) 7 (50,0) 27 (41,5)
Esquerdo (n; %) 32 (31,4) 3(21,4) 25 (38,5)

Fonte: Elaborado pelo autor.
Nota: foi excluida uma paciente de 56 anos - Unica com diagndstico de ressalto lateral de quadril.

DP, desvio padrao; IIQ, intervalo interquartilico em torno da mediana; n, niumero absoluto; p, nivel de
significancia; sd, sindrome; STI, sindrome do trato iliotibial.
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5.5 Casos: andlise do angulo cérvico-diafisario do lado acometido

comparativamente ao lado contralateral

Havia 129 pacientes com acometimento unilateral (60 do lado esquerdo e 69
do lado direito). Para os pacientes cujo o lado acometido era o direito, o valor médio
do angulo cérvico-diafisario direito foi 130,0° (DP= 5,8) e o angulo do lado
assintomatico esquerdo foi 129,4° (DP=6,4) e nao houve diferenga (p=0,130). Para
pacientes cujo o lado acometido foi o esquerdo, o valor médio do angulo cérvico-
diafisario esquerdo foi 127,8° (DP= 6,1) e o angulo do lado direito assintomatico foi
128,9° (DP=5,6) e houve diferenga (p=0,035) (FIGURA 23).
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FIGURA 23 — Box Plots de angulos cérvico-diafisarios do lado esquerdo e do lado direito para grupos
de pacientes acometidos do lado esquerdo e do lado direito.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Nota: excluidos pacientes acometidos bilateralmente.

5.6. Caso e referéncia: analises de correlagcao das medidas com idade

5.6.1. Analise das distancias entre os grandes trocanteres

Nao houve correlagdo entre idade e distancia entre grandes trocanteres nos
casos e no grupo referéncia. O coeficiente de correlagdo de Spearman foi,
respectivamente, igual a 0,052 (p=0,512) e igual 0,083 (p=0,267).

A FIGURA 24 indica que a inclinagao da reta foi pequena, o que € coerente
com a baixa correlagdo. Ou seja, a medida da disténcia entre os grandes trocanteres

nao variou com a idade.
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FIGURA 24 - Grafico de dispersdo: idade X distancia entre os grandes trocanteres.

Fonte: Elaborado pelo autor.

5.6.2. Analise das distancias entre as cristas iliacas

Foi identificada correlacdo positiva entre idade e distancia entre as cristas
iliacas no grupo referéncia (p=0,082). O coeficiente de correlagdo de Spearman foi
0,143. Para os casos, o coeficiente foi 0,239 (p=0,001) (FIGURA 25).
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FIGURA 25 — Gréfico de dispersao: idade X distancia entre as cristas iliacas.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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5.6.3. Analise do indice pélvico-trocantérico

Foi identificada correlacdo negativa entre idade e indice pélvico-trocantérico
nos casos e no grupo referéncia, com nivel de significancia igual a 5%. Para o grupo
referéncia, o coeficiente de correlagao de Spearman foi - 0,163 (p=0,046) e, para os
casos, igual a - 0,151 (p=0,042) (FIGURA 26).

controle caso

1.3

1.2
[}
.

1.1

Graphs by caso1controle0

FIGURA 26 — Gréfico de dispersao: idade X indice pélvico-trocantérico.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Tanto para casos quanto para o grupo referéncia, as idades médias foram menores

entre aqueles com indices pélvico-trocantéricos superiores a um (FIGURA 27).
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FIGURA 27 — Box Plots: idade X indice pélvico-trocantérico

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Para o grupo referéncia, as idades para aqueles com indice inferior ou igual a
um foi 46,5 (DP=14,2) comparado com 40,3 anos (DP=13,6) para aqueles com
indice maior que um (p=0,048).

Para casos, essas idades foram 64,9 (DP=11,0) para os indices menor ou
igual a um e 56,1(DP=14,0) para aqueles com indice maior que um (p=0,044).

5.6.4 Analise do angulo cérvico-diafisario médio

Foi identificada correlagdo negativa entre idade e angulo cérvico-diafisario
médio no grupo referéncia e nos casos com nivel de significancia de 5%. Para o
grupo referéncia, o coeficiente de correlagdao de Spearman foi -0,199 (p= 0,015) e,
para os casos, igual a -0,228 (p=0,002) (FIGURA 28).
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FIGURA 28 — Gréfico de dispersao: idade X angulo cérvico-diafisario médio

Fonte: Elaborado pelo autor.

5.6.5 Associagao das medidas, segundo casos e grupo referéncia, com idade

De acordo com a TABELA 4 podemos afirmar que a distancia média estimada
entre os grandes trocanteres para o grupo assintomatico com menos de 40 anos foi
34,3 cm. Nem idade e nem ser caso ou ser do grupo assintomatico afetaram essa

distancia média de forma significativa.
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TABELA 4 - Associagao dos desfechos com grupos de casos ou de referéncia X idade

Variaveis Grupo Caso 40-49 anos 50-59 anos 60 anos mais
Assintomatico (Ref: grupo (Ref: <40) (Ref: <40) (Ref: <40)

assintomatico)

Distancia entre os grandes 34,3 cm -0,05 cm 0,05cm 0,08 cm 0,33 cm

trocanteres (cm) (-0,53; 0,43) (-0,57;0,66) (-0,47;0,64) (-0,27;0,93)
p=0,824 p=0,884 p=0,767 p=-0,276

Distancia entre as cristas 32,1 cm -0,05 cm 0,61 cm 0,65 cm 1,1 cm

iliacas (cm) (-1,06; 0,05) (-0,12;1,35) (-0,01;1,31) (0,47;1,75)
p=0,076 p=0,102 p=0,054 p=0,001

indice pélvico-trocantérico 1,07 0,02 -0,02 -0,02 -0,03
(0,00; 0,03) (-0,04; 0,00) (-0,04;0,00) (-0,05;-0,01)
p=0,034 p=0,033 p=0,023 p=0,005

Angulo cérvico-diafisario  130,6° 0,80° -1,62° -2,34° -3,69°

medio (°) (-0,63; 2,23)  (-3,37;0,12) (-4,10;-0,58) (-5,53; -1,84)
p=0,272 p=0,067 p=0,002 p<0,001

Fonte: Elaborado pelo autor.

Ref, referencial; cm, centimetro.

Ja quanto a distancia entre as cristas iliacas, a distancia média estimada para
0 grupo assintomatico com menos de 40 anos foi 32,1 cm. Se o paciente fosse de
idade 60 anos ou mais, esse valor seria acrescido de 1,1 cm (p=0,001)
comparativamente a paciente de idade inferior a 40 anos (independente de ser um
caso ou do grupo assintomatico) e se fosse de idade 50 a 59 anos, esse acréscimo
seria de 0,65 cm (p=0,054).

O indice médio foi 1,07, associado a um indice maior em 0,02 cm, se o
paciente fosse caso (independente da idade). Contudo, observa-se que o avangar
da idade atua diminuindo o indice de forma significativa (p<0,05), efeito este
independente de ser caso ou ser do grupo assintomatico.

Em relagdo ao angulo cérvico-diafisario, seu valor médio estimado foi igual a
130,6°. Houve reducgédo progressiva desse a&ngulo com o avangar da idade nos
grupos etarios, independentemente de ser caso ou ser do grupo assintomatico. A
relacdo do aumento da idade correspondendo a queda no valor do angulo cérvico-
diafisario fica indicada na FIGURA 29.
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FIGURA 29 — Box Plots: associagdo negativa entre idade e o angulo cérvico-diafisario.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Quanto aos valores de Odds Ratios (OR) estimados por regressao logistica
(TABELA 5), obteve-se que a chance de indice pélvico-trocantérico maior que um
esteve positivamente associado a ser caso para mulheres com menos de 40 anos
(OR=2,2; p=0,034).

A chance do indice pélvico-trocantérico maior que um esteve negativamente
associado as idades iguais ou superiores a 40 anos. Para a idade 40 a 49, a chance
foi 68% menor (OR=0,32; p=0,037). Para as idades 50 a 59, 61% menor (OR=0,39;
p=0,094) e para as idades iguais ou acima de 60 anos, 84% menor (OR=0,16;

p<0,001). Todas comparadas com a idade menor que 40 anos.

TABELA 5: Resultados de regresséo logistica para indice pélvico-trocantérico maior que um

OR (IC 95%) Valor de p
Caso (Ref: grupo 2,2 (1,1-4,6) 0.034
assintomatico)
Idade (Ref < 40 anos)
40 - 49 0,32 (0,11-0,93) 0,037
50 - 59 0,39 (0,13-1,17) 0,094
60 anos ou mais 0,16 (0,06-0,43) < 0,001

Fonte: Elaborado pelo autor.

Ref, referencial; IC, intervalo de confianga; OR, odds ratios; p, nivel de significancia.
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6 DISCUSSAO

A morfologia da pelve tem sido hipotetizada como um fator de risco para a dor
lateral no quadril.*’ Na coxa vara, o grande trocanter é mais proeminente, o que
resulta em maior compressao dos tenddes gluteos médio e minimo pelo trato
iliotibial.® (FIGURAS 30 e 31).

lliotibial
band

lliotibial
band

997N

€55.5N

128*
Normal

FIGURA 30 — Coxa vara aumenta pressdo no grande trocanter.

Fonte: Gluteal Tendinopathy: A Review of Mechanisms, Assessment and Management.18

Posigéo neutra Aducéao do Inclinagao
fémur pélvica

Trato iliotibial

FIGURA 31 — Aducgéo do fémur e inclinagdo pélvica: aumento da pressao sobre o grande trocanter.
Fonte: GRIMALDI, 2015, p. 37."

18 Disponivel em: <
https://www.researchgate.net/publication/276362252_Gluteal_Tendinopathy_A_Review_of Mechanis
ms_Assessment_and_Management/figures?lo=1 >. Acesso em ago. 2017.

"9 Grimaldi, Alison, and Angela Fearon. "Gluteal Tendinopathy: Pathomechanics and Implications for
Assessment and Management." The Journal of orthopaedic and sports physical therapy (2015): 1-41.
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Na tentativa de se confirmar a associacdo dos trocanteres maiores
proeminentes com a sindrome dolorosa do grande trocanter foi criado o indice
pélvico-trocantérico, no presente trabalho, para verificar se o paciente com a

sindrome peritrocantérica lateral do quadril apresenta indice maior que um.

Em primeiro lugar, foi necessario avaliar a confiabilidade das medidas
utilizadas no estudo. Foram avaliadas por dois radiologistas de forma independente:
as distancias entre os grandes trocanteres e entre as cristas iliacas, o indice pélvico-
trocantérico e as medidas dos angulos cérvico-diafisarios. Para as distancias entre
os grandes trocanteres e a distancia entre as cristas iliacas foram obtidas diferencgas
médias proxima de zero. Obteve-se concordancias elevadas entre os radiologistas,
sendo que o Reliability Validity foi de 0,834 - concordancia considerada quase

perfeita.

Quanto ao estudo em si, a comparagdo de casos com o grupo referéncia
revelou diferengcas entre esses grupos, em termos de idade das mulheres
analisadas. Os casos eram, em média, mais de 15 anos mais velhos que o grupo
referéncia. A diferengca entre medianas revelou-se proxima de 19 anos.
Aproximadamente 50% dos casos tinham 60 anos ou mais, sendo que no grupo
referéncia, a proporgéo similar de mulheres, tinha idade inferior a 40 anos. Segundo
Shbeeb et al’, a sindrome dolorosa do grande trocanter acomete pessoas entre a
quarta e sexta décadas de vida.

Estudos prévios indicam que ser mulher com mais de 40 anos é fator

associado a dor lateral no quadril,*®*

0 que é condizente com os achados do
presente trabalho. Pois na sindrome do trato iliotibial do quadril e na tendinopatia
glutea, mais de 75% dos casos tinham idade igual ou superior a 50 anos e, no caso
da tendinopatia glutea associada a sindrome do trato iliotibial, essa faixa etaria foi

superior a 70%.

E desejavel que o grupo de casos e o grupo referéncia sejam comparaveis
(homogéneos) em caracteristicas basicas, como a idade.** Tivesse ocorrido dessa
forma, teria sido possivel efetuar um estudo pareado por idade. Contudo, isso nao
ocorreu. Houve grande dificuldade em se formar o grupo referéncia ao longo da
execucado do estudo, que era formado por voluntarias. Portanto, como havia uma
desigualdade na distribuicdo de idades ao comparar o grupo de casos com 0 grupo
referéncia, todas as analises foram efetuadas por faixas etarias.
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A analise do comportamento da idade nos grupos caso e referéncia indicou
que nao houve associagao de idade com a disténcia entre os grandes trocanteres
nem no grupo caso € nem no grupo referéncia.

Fearon et al*? concluiram que ndo houve diferenca na largura entre os
grandes trocanteres em relacdo a pelve em controles e pacientes com sindrome
dolorosa do grande trocanter. Esse achado é semelhante, portanto, ao do presente
estudo, pois a distancia entre os trocanteres n&o se alterou nos grupos estudados
(caso e referéncia).

Houve associagdo negativa entre idade e indice pélvico-trocantérico. Um
achado importante do presente estudo € que, em analise de regressao linear
multipla, verificou-se que os pacientes com diagnostico da sindrome dolorosa do
grande trocanter apresentaram o indice pélvico-trocantérico maior que um. Em
meédia eles apresentaram o indice pélvico-trocantérico 0,02 cm maior que o do grupo
referéncia (p<0,05), associagao esta independente da idade. Todavia, com o
avangar da idade, o indice diminui (p<0,05), efeito este independente de ser caso ou
ser do grupo referéncia.

O angulo cérvico-diafisario médio neste trabalho para os pacientes portadores
da sindrome foi de 130,6°. Estudo de Fearon et al*’ concluiu que pacientes com
sindrome dolorosa do grande trocanter apresentam angulo cérvico-diafisario menor
que 134°. Nesse estudo 143 casos (78,6%) apresentaram angulo inferior a 134°.

Portanto, o presente estudo se mostra coerente com a literatura.

O presente estudo também identificou que o angulo cérvico-diafisario médio,
foi progressivamente inferior com o avango das faixas etarias, associagdo esta
independente de ser caso ou ser do grupo referéncia. A diminuigdo do angulo
cérvico-diafisario conforme o aumento da faixa etaria foi idenficada no trabalho de
Pires et al.*®* Quando porém se compararam os pacientes portadores da sindrome
dolorosa do grande trocanter com aqueles do grupo referéncia, ndo houve diferenga
do angulo cérvico-diafisario entre os grupos.

Os angulos cérvico-diafisarios direito e esquerdo nos pacientes sintomaticos
foram estratificados por lado de acometimento. Quando o lado acometido era o
esquerdo, o angulo cérvico-diafisario esquerdo foi inferior ao angulo cérvico-
diafisario direito assintomatico, com diferenga estatistica. Porém n&o houve
diferenga, quando o lado de acometimento era o direito (p=0,130), além de se
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observar que o lado direito sintomatico apresentava um angulo cérvico-diafisario
maior do que o lado esquerdo assintomatico.

4748 & muito

A associagao da dor lateral no quadril com lombalgia e sacroileite
comum, algo em torno de 35%.***° Os estudos até o momento indicam que essas
condicbes podem estar relacionadas a falta do equilibrio lateral da pelve que
sobrecarrega a coluna lombossacra. Sabe-se que o tratamento da dor lateral do

quadril melhora, por sua vez, a dor lombar*®®

, evidenciando que ha uma interagao
ou uma relacdo causal entre essas duas condigdes.® A associagdo da sindrome

dolorosa com lombalgia e sacroileite n&o foi estudada neste trabalho.

O indice de massa corporal (IMC) esta associado & dor lateral do quadril,**
assim como a adiposidade ginecoide, medida por fita métrica. O perimetro pélvico
ao nivel dos trocanteres maiores, € maior em pacientes com dor lateral do quadril
comparada com os assintomaticos.*? O presente estudo nio aferiu indice de massa

corporal e nem a adiposidade ginecoide nos grupos de casos e de referéncia.

Viradia et aP', ao avaliar 202 pacientes do sistema de satde da Universidade
da Carolina do Norte, 101 com diagndstico clinico de bursite trocantérica e 101 sem
diagnostico conhecido de bursite trocantérica, mostraram que o grande trocanter
mais proeminente em relagdo a pelve esta associado ao diagnostico de bursite
trocantérica. Observaram ainda que a relagdo média da distancia entre os grandes
trocanteres e a distancia entre as cristas iliacas foi de 1,09 no grupo com bursite e
de 1,05 no grupo controle (p<0,001). Concluiram que o trocanter mais proeminente
em relagdo a crista iliaca esta associado a bursite trocantérica. Esse achado é
condizente com o presente estudo, onde foi observado que a relagdo média do
indice pélvico-trocantérico foi inferior no grupo referéncia comparativamente aos

casos.

Na literatura cientifica ha poucos estudos que avaliam se o esqueleto alarga-
se a partir dos 20 anos. Acreditava-se que as pessoas que atingiram a maturidade
esquelética ndo mais cresceriam em altura e largura. Entretanto, depois de se
surpreenderem ao verificar evidéncias de alargamento pélvico em radiografias de
pacientes em estudo sobre bursite trocantérica, Berger et af? pesquisaram na
literatura cientifica e n&do encontraram estudos prévios que examinassem
diretamente se o esqueleto continua a se alargar apos a maturidade esquelética.

Com a finalidade de verificar tal afirmativa, esses autores aferiram as dimensbes da
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pelve e da vértebra L4 de 246 pacientes que realizaram tomografia computadorizada
abdominal e pélvica na Universidade da Carolina do Norte em 2011 e identificaram
que a pelve e a vértebra L4 tem a sua largura aumentada apos a maturidade

esquelética em ambos os géneros.*?

Ja Huseynov et alP® mostraram que a pelve se estreita 8 medida que se
envelhece, marcando o fim da idade fértil. Esses autores analisaram tomografia
computadorizada da pelve de 275 individuos e identificaram que a pelve feminina
atinge sua morfologia obstetricamente mais adequada, mais larga, em torno do
periodo da fertilidade maxima, mas depois desse periodo a pelve reduz suas
dimensdes.> Todavia esses resultados podem refletir mudangas recentes e néo
evolutivas e novos trabalhos que analisem dados evolutivos de um mesmo individuo

s30 necessarios para comprovar tal hipdtese.>

No presente estudo houve associagao positiva entre idade e distancia entre
as cristas iliacas nos dois grupos, de modo que se o paciente tivesse 60 anos ou
mais, essa distancia seria acrescida de 1,1 cm (p=0,001), comparativamente a uma
pessoa de idade inferior a 40 anos. Esses dados estdo de acordo com os achados
do trabalho de Berger et al. em que afirma que a pelve éssea amplia mais de 20 mm
entre as idades de 20 e 80 anos.

O trabalho possui limitagcbes que devem ser mencionadas. Nao foi possivel
estudar o género masculino no grupo de casos e no grupo de referéncia, devido ao
desequilibrio entre os dois grupos. No grupo de casos havia 24 homens e no grupo
referéncia, 10 homens. Devido ao baixo numero de homens no grupo referéncia,
estes foram desconsiderados na analise estatistica por dificultar a interpretagcao dos
dados. Contudo, deste trabalho pode-se afirmar que houve 7,6 mulheres para um
homem no grupo caso, indicando que a sindrome acomete mais as mulheres, o que

¢ coerente com a literatura.32%:27:30:44.49

Outra dificuldade refere-se a ampliagdo nas radiografias, que pode ter
ocorrido devido ao ndo cumprimento das orientagdes previamente estabelecidas
para padronizagao da radiografia digital da pelve pelos técnicos de radiologia. Uma
maior fidedignidade na realizacdo das medidas da pelve ocorreria se fosse realizada
por meio de tomografia computadorizada, pois nao seria afetada pela obesidade dos

individuos e nao ocorreria ampliacdo por falha técnica durante a realizacdo do
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exame. Deve-se, no entanto, levar em consideracdo a maior radiagao emitida pela

tomografia computadorizada em relag&o a radiografia.

Finalmente, na selecdo nao foram considerados a altura e peso dos
individuos. Portanto individuos de maior tamanho estariam associados a uma pelve
naturalmente maior e individuos obesos apresentariam uma ampliagdo na
radiografia da pelve ocasionado pelo maior peso corporal. Tentou-se amenizar esta
limitacdo por meio do calculo do indice pélvico-trocantérico.

Como na pratica clinica ha associagao de lombalgia/sacroileite com sindrome
dolorosa do grande trocanter, um caminho para desdobramento do presente estudo
seria verificar se essas associagdes ocorrem nesta populagdo, com delineamento

préprio e calculo de amostra adequado.

No mesmo grupo de casos poder-se-ia verificar o indice de massa corporal e
a adiposidade ginecodide para correlaciona-las com sindrome dolorosa do grande

trocanter.

Acompanhar os mesmos individuos por varias décadas seria ideal para
corroborar ou refutar a hipétese de que realmente a distancia entre as cristas iliacas
aumenta a medida que as pessoas envelhecem. Ressalta-se, contudo, a dificuldade
em se realizar tal estudo, que deve ser planejado para acompanhar os individuos

por um longo periodo de tempo.

O presente estudo avanga ao sugerir que a pelve pode modificar suas
dimensdes, em um mesmo individuo, com o passar dos anos, apesar de nao se
tratar de um estudo que analisa as variagdes da pelve de um mesmo individuo. E
laborioso entender o aumento da distancia entre as cristas iliacas. Existe um lapso
de conhecimento em termos do efeito do envelhecimento no alargamento da pelve e

na diminui¢do do angulo cérvico-diafisario.
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7 CONCLUSAO

O indice pélvico-trocantérico foi superior nas pacientes com a sindrome

dolorosa do grande trocanter quando comparado as mulheres assintomaticas.

A sindrome dolorosa do grande trocanter a esquerda, em pacientes do
género feminino, esteve associada com menor angulo cérvico-diafisario quando

comparado ao lado direito assintomatico.
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Pacientes Portadores de Sindrome Dolorosa do Grande Trocanter.

Investigador Principal: Leandro Emilio Nascimente Santos

Co-Autores: Henrigue Anténio Berwanger de Amorim Cabrita — Henrique Melo de
Campos Gurgel — Leonarde Brandao Figueiredo — Robinson Esteves Santes Pires

Area de conhecimento: Ciéncias da Saude — Medicina — EPIDE

Instituigao: Hospital Felicio Rocho — Belo Horizonte

Objetivo do Estudo:

Orientar e tratar pacientes com maior chance de desenvolver a sindrome doloresa do
grande trocanter. Eslabelecer se existe corre¢ac entre a distancia dos trecanteres maicres
em relagao a distancia das cristas iliacas (indice trocanter/crista} e a ocorréncia de

sindrome dolcrosa do grande trocanter.

MERITO: Ao proceder a analise do estudo constata-se que o objetivo, descrigdo do
problema metodolegia, cronograma, avaliagao de riscos e beneficios, critérios de inclusao
e exclusdo, aspectos &ticos, estdo de acordo com o preconizado em um projeto de
pesquisa

CONCLUSAO: Pelo exposto, considerando a relevancia do estudo, somos pela
aprovagac do projete. Acrescento que os relatorios parciais e final devem ser
apresentados ao CEP, inicialmente em 24 de agosto de 2011. semestralmente e ao

t&rmino do estudo

Atenciosamente,

el Ml e bl ol
Dra. Selme Silqueira de Matos
Coordenadora do CEP/HFR

Avenida do Contorno, 9530 - Barre Preto - CEP: 30110-934 - Belo Horizonte - MG
Central de Atendimento: (31) 3514-7000 - www.feliciorocho.org.br
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Anexo C - Carta de doagao das radiografias de pelve para o grupo referéncia

pela Diretoria do Hospital Felicio Rocho

C Felicio
3 Rocho

limo Sr.

Belo Horizonte, 16 de novembro de 2016

Dr. Leandro Emilio Nascimento Santos
Ortopedista - Quadril

Prezado Doutor,

O Hospital Felicio Rocho realizou uma doacao de 250 radiografias de
bacia para os pacientes-controles do trabalho de dissertagao de mestrado do
Dr® Leandro Emilio Nascimento Santos, CRM:42871, " Avaliacao da distancia
trocanter-crista iliaca e a relagao com os pacientes portadores da sindrome
dolorosa do grande trocanter.”

A dissertacao de mestrado é referente ao programa de Pés-Graduacéo
em Ciéncias Aplicadas & Cirurgia e a Oftalmologia da UFMG.

N&o houve énus para os pacientes-controles.

Atenciosamente,

~ -,»-“/f' ./‘7?/‘(' ,’
Dr. José Carlos Braga Nitzsche

Diretor Financeiro da Fundacéao Felice Rosso

Avenida do Contorno, 9530 - Barro Preto - CEP: 30110-934 - Belo Horizonte - MG

Central de Atendimento: (31) 3514-7000 - www.feliciorocho.org.br




Apéndice A - Carta de solicitagao das radiografias de pelve para o grupo

referéncia a Diretoria do Hospital Felicio Rocho

= HOSPITAL
Felicio
Rocho

Belo Horizonte, 16 de novembro de 2016

llmo Sr.
D.D. Dr. José Carlos Braga Nitzsche

Diretor Financeiro

Prezado Diretor,

Solicito a realizagdo como doagdo de 250 radiografias de bacia para os
pacientes-controles do trabalho de dissertacdo de mestrado: "Avaliacdo da
distancia trocanter-crista iliaca e a relagdo com os pacientes portadores da
sindrome dolorosa do grande trocanter. Os exames nao precisarao ser
Impressos e posteriormente poderdo ser deletados do Sistema MV. Nio
podera haver 6nus para o0s pacientes-controles.

A dissertacado de mestrado é referente ao programa de Pds-Graduagao
em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia da UFMG.

No aguardo de um pronunciamento,

Atenciosamente.

l'|[4
WERET
- T

, SN Sl 0 PSP - YA, S

s
Dr. Leandro Emilio Nascimento Santos

Ortopedista

Avenida do Contorno, 9530 - Barro Preto - CEP: 30110-934 - Belo Horizonte - MG
Central de Atendimento: (31) 3514-7000 - www.feliciorocho.org.br
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Apéndice B - Termo de consentimento livre e esclarecido

O projeto - avaliagao da distancia trocanter-crista iliaca e a relagao com
0s pacientes portadores da sindrome dolorosa do grande trocanter - tem
como objetivo identificar se a forma da bacia tem relagdo ou ndo com dores e
estalidos na face lateral do quadril.

A dor na regido do quadril € um quadro bastante comum e que tem
varias origens. Uma das mais comuns € a bursite trocanteriana ou inflamacgao
dos musculos do trocanter maior, que € uma ponta de osso na parte de fora
do fémur. As pessoas que possuem esta dor, geralmente sentem dor ao
deitar de lado, andar muito ou quando se palpa esta ponta de osso. Nao se
sabe exatamente o porqué desta doenga. Uma hipotese € que as pessoas
que possuem os ossos do quadril (bacia) mais largos possam ter mais esse
tipo de problema. Para ajudar a esclarecer esta questdo, o Sr(a) poderia
colaborar, para a nossa pesquisa do seguinte modo:

O Sr(a) sera submetido a um questionario. Em seguida, sera realizado
uma radiografia unica de sua bacia - procedimento indolor que ndo dura mais
que 10 minutos. E de se notar, que este exame é realizado com a emissao de
raios X - que sdo radioativos - mas em baixa intensidade. No caso de
participante do sexo feminino que estiver com qualquer possibilidade de
gravidez, nao realize este exame, pois ha perigo de radiagdo para o feto no
primeiro trimestre de gravidez, principalmente. Para as pessoas em geral, o
numero de radiografias ou tomografias realizadas no periodo de um ano
devem ser relatadas ao pesquisador.

Em qualquer etapa do estudo — antes e durante o curso da pesquisa -
vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador pode ser
encontrado no Hospital Felicio Rocho no enderecgo: Avenida do Contorno, n°:
9530 — Barro Preto — Belo Horizonte, MG — Tel: (31) 3514-7007. Se vocé tiver
alguma consideragado ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato
com o CEP-HFR: Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Felicio Rocho,
situado na Avenida do Contorno, 9530 — Bairro: Barro Preto, telefone (31)
3514-7626, Fax:3514-7001, E-mail: cep@feliciorocho.org.br.

Nao havera despesas pessoais em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo ha compensacéao financeira relacionada a
sua participagao. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida
pelo orcamento da pesquisa.

N&o sera divulgada a identificacdo de nenhum participante. E se por
algum motivo quiser deixar de participar do estudo, podera sair a qualquer
momento, sem qualquer penalizagdo ou prejuizo a continuidade de seu
tratamento na instituicdo. Vocé ficara atualizado sobre os resultados parciais
ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores, sabendo
que nao havera despesas pessoais. O pesquisador tem o compromisso de
utilizar os dados e materiais coletados somente para essa pesquisa.

Considerando-se que toda pesquisa envolvendo seres humanos
envolve risco, o dano eventual ao senhor(a) podera ser considerado minimo,
uma vez que os procedimentos realizados com os participantes neste estudo
nao sao invasivos e nao visam trata-los. E sim, verificar se uma alteragao
morfolégica na bacia predispde a uma maior ocorréncia de dor ou estalido na
face lateral do quadril. Independente do dano eventual ser imediato ou tardio,
0 pesquisador assumi a responsabilidade de dar assisténcia integral aos
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sujeitos das pesquisas em qualquer etapa do curso normal do estudo. O
Comité de Etica em Pesquisa sera informado de todos os efeitos adversos ou
fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes
que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o trabalho sobre a avaliagéao
da distancia trocanter-crista iliaca e a relagcdo com os pacientes portadores da
sindrome dolorosa do grande trocanter.

Eu
discuti com o principal investigador sobre a minha decisdo em participar
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sao os propoésitos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias
de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também
que minha participagao € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso
a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda
de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido durante o atendimento neste
Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal
Data: / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagcado neste
estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo
Data: / /
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Apéndice C - Composicao dos grupos de casos e de referéncia
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Distancia | Distancia
entre entre
grandes cristas | ACD ACD ACD

Idade | trocanteres iliacas | Indice Dir Esq médio Caso=1

Identificacdo | Género (anos) (cm) (cm) P-T ©) ©) (°) Diagnéstico Dimidio Referéncia=2
1 Feminino 30 33,3 34,2 0,97 | 143,2 | 138,55 140,9 2
2 Feminino 62 30,9 32,4 0,95 | 133,3 | 128,5 130,9 2
3 Feminino 34 33,5 30,2 1,11 | 138,8 | 136,9 137,9 2
4 Feminino 27 34,6 32,3 1,07 | 1366 | 1348 135,7 2
5 Feminino 34 34,2 32,4 1,06 | 1199 | 1224 1212 2
6 Feminino 52 33,2 32,2 1,03 | 1254 | 1294 127,4 2
7 Feminino 46 34,8 33,0 1,05 | 129,7 | 1334 131,6 2
8 Feminino 28 31,9 31,4 1,02 | 130,0 | 130,7 130,4 2
9 Feminino 36 31,5 31,5 1,00 | 129,0 | 1247 126,8 2
10 Feminino 33 32,6 30,8 1,06 | 1255 | 1259 1257 2
11 Feminino 48 35,8 33,5 1,07 | 122,7 | 126,1 124,4 2
12 Feminino 42 35,9 33,8 1,06 | 1301 | 1277 128,9 2
13 Masculino 39 37,6 35,1 1,07 | 132,56 | 137,7 1351 2
14 Feminino 42 30,7 32,0 0,96 | 127,1 | 124,3 125,7 2
15 Feminino 88 31,7 30,9 1,03 | 1356 | 1338 134,7 2
16 Feminino 77 31,2 31,8 0,98 | 120,7 | 116,8 118,8 2
17 Feminino 79 34,7 32,5 1,07 | 1204 | 1211 120,7 2
18 Feminino 31 36,4 31,8 1,14 | 1284 | 1298 1291 2
19 Feminino 48 34,7 33,8 1,03 | 133,0 | 133,6 133,3 2
20 Feminino 35 35,0 33,2 1,05 | 1296 | 130,7 130,2 2
21 Feminino 49 32,7 311 1,05 | 128,7 | 130,3 129,5 2
22 Feminino 60 34,2 30,9 1,11 | 1233 | 131,0 127,2 2
23 Feminino 60 34,9 31,9 1,09 | 1420 | 1411 141,5 2
24 Feminino 20 32,4 31,3 1,04 | 133,1 | 130,4 131,7 2
25 Feminino 55 35,5 34,1 1,04 | 1354 | 1290 132,2 2
26 Feminino 26 32,8 30,8 1,06 | 130,7 | 1285 129,6 2
27 Feminino 27 35,1 31,2 1,12 | 1271 | 128,4 127,7 2
28 Feminino M 35,7 371 0,96 | 1258 | 117,3 121,6 2
29 Feminino 41 32,7 31,5 1,04 | 126,3 | 136,1 131,2 2
30 Feminino 50 33,5 31,7 1,06 | 128,7 | 1253 127,0 2
31 Feminino 33 36,8 32,0 1,15 | 1259 | 1250 125,4 2
32 Feminino 42 34,1 34,0 1,00 | 133,8 | 129,8 131,8 2
33 Feminino 39 34,6 34,6 1,00 | 1257 | 1251 125,4 2
34 Feminino 48 32,0 30,2 1,06 | 1427 | 1412 142,0 2
35 Masculino 66 38,2 36,0 1,06 | 129,0 | 128,9 128,9 2
36 Masculino 27 36,1 30,5 1,18 | 130,0 | 120,2 1251 2
37 Masculino 34 37,0 33,5 1,10 | 132,7 | 130,8 131,7 2
38 Feminino 34 36,0 31,6 1,14 | 1383 | 1347 136,5 2
39 Feminino 56 36,4 32,2 1,13 | 138,8 | 136,7 137,7 2
40 Feminino 58 37,3 38,3 0,97 | 131,8 | 132,9 132,3 2
41 Feminino 32 36,0 34,3 1,05 | 1316 | 1380 1348 2
42 Feminino 50 33,8 31,5 1,07 | 1350 | 1271 131,0 2
43 Feminino 25 33,2 32,1 1,03 | 1296 | 126,1 127,9 2
44 Feminino 53 34,0 29,7 1,14 | 1264 | 1277 127,0 2
45 Feminino 20 33,5 32,7 1,02 | 128,0 | 131,6 129,8 2
46 Feminino 24 33,2 31,0 1,07 | 1311 | 1338 132,5 2
47 Feminino 49 35,5 33,7 1,05 | 133,56 | 132,6 133,0 2
48 Feminino 46 33,0 29,9 1,10 | 132,9 | 1346 133,7 2
49 Feminino 22 31,7 32,8 0,97 | 1441 | 1391 141,6 2
50 Feminino 34 36,7 34,0 1,08 | 123,7 | 1312 127,5 2
51 Feminino 56 36,9 35,9 1,03 | 1264 | 126,3 126,3 2
52 Feminino 35 35,2 32,5 1,08 | 131,8 | 132,7 132,2 2
53 Feminino 30 33,2 31,7 1,05 | 137,5 | 1352 136,3 2
54 Feminino 43 32,5 30,8 1,06 | 1314 | 1299 130,7 2
55 Feminino 45 36,5 33,5 1,09 | 1274 | 132,0 129,7 2
56 Feminino 22 32,4 30,8 1,05 | 129,0 | 130,7 129,8 2
57 Feminino 33 33,0 32,5 1,02 | 1247 | 1288 126,8 2
58 Feminino 56 36,2 32,6 1,11 | 127,5 | 1191 123,3 2
59 Feminino 22 354 33,1 1,07 | 132,8 | 131,0 131,9 2
60 Feminino 59 32,9 33,3 0,99 | 129,0 | 1304 129,7 2
61 Feminino 33 35,2 31,7 1,11 | 131,56 | 1247 128,1 2
62 Feminino 22 34,0 30,3 1,12 | 1286 | 132,7 130,6 2
63 Feminino 36 34,8 31,4 1,11 | 1265 | 1282 1273 2
64 Feminino 52 30,5 28,2 1,08 | 121,9 | 1224 1221 2
65 Feminino 29 32,5 29,6 1,10 | 130,3 | 130,0 130,2 2
66 Feminino 31 34,1 30,0 1,14 | 131,2 | 130,4 130,8 2
67 Feminino 24 37,8 35,8 1,06 | 130,4 | 130,0 130,2 2
68 Masculino 47 35,7 32,9 1,09 | 1428 | 1404 141,6 2
69 Feminino 62 33,6 33,9 0,99 | 127,3 | 132,3 129,8 2
70 Feminino 53 33,5 32,3 1,04 | 131,7 | 1290 130,3 2
71 Feminino 50 34,8 33,0 1,05 | 1290 | 1315 130,3 2
72 Feminino 40 31,0 30,9 1,00 | 130,5 | 126,1 128,3 2
73 Feminino 40 33,7 34,1 0,99 | 126,5 | 126,3 126,4 2
74 Feminino 21 34,6 33,5 1,03 | 1293 | 128,44 128,9 2




68

75 Feminino 23 32,8 32,7 1,00 | 126,3 | 130,6 128,4 2
76 Feminino 45 36,0 35,0 1,03 | 124,3 | 122,9 123,6 2
77 Feminino 26 36,1 34,3 1,06 | 131,8 | 126,2 129,0 2
78 Masculino 37 38,8 35,5 1,09 | 126,4 | 130,8 128,6 2
79 Feminino 43 35,4 32,4 1,09 | 131,0 | 1276 129,3 2
80 Feminino 24 35,5 32,2 1,10 | 1346 | 1324 133,5 2
81 Feminino 39 36,2 33,9 1,07 | 123,1 | 117,0 120,1 2
82 Feminino 52 334 32,2 1,04 | 126,1 | 1304 128,2 2
83 Feminino 26 37,6 36,9 1,02 | 132,2 | 127,8 130,0 2
84 Feminino 29 34,2 34,3 1,00 | 134,7 | 131,8 133,2 2
85 Feminino 33 317 30,3 1,06 | 1174 | 1155 116.,5 2
86 Feminino 43 32,8 32,1 1,02 | 134,6 | 1352 134,9 2
87 Feminino 22 34,4 31,0 1,11 | 1319 | 1321 132,0 2
88 Feminino 38 33,8 31,0 1,09 | 1255 | 129.1 127,3 2
89 Feminino 40 34,1 32,0 1,07 | 122,8 | 118,8 120,8 2
90 Feminino 49 33,2 34,3 0,97 | 134,1 | 133,0 133,6 2
91 Feminino 63 36,5 31,2 1,17 | 124,8 | 1224 123,6 2
92 Feminino 36 34,0 31,0 1,10 | 130,0 | 1334 131,7 2
93 Feminino 39 33,5 32,7 1,02 | 123,9 | 120,6 122,3 2
94 Feminino 38 32,8 29,2 1,12 | 138,5 | 132,2 1354 2
95 Feminino 23 36,4 34,7 1,06 | 1324 | 1315 1319 2
96 Feminino 35 35,0 31,9 1,10 | 1249 | 126,8 1259 2
97 Feminino 48 37,0 35,4 1,056 | 128,0 | 132,2 130,1 2
98 Feminino 23 36,5 33,8 1,08 | 1314 | 1258 128,6 2
99 Feminino 32 36,6 33,8 1,08 | 126,3 | 122,8 124,6 2
100 Feminino 49 39,4 38,6 1,02 | 1211 | 117,6 119.4 2
101 Feminino 40 35,4 33,0 1,07 | 132,2 | 1273 129,7 2
102 Feminino 41 33,8 30,3 1,12 | 1244 | 126,9 125,7 2
103 Feminino 43 35,1 34,3 1,02 | 1271 | 122,5 124,8 2
104 Feminino 37 36,0 34,5 1,04 | 1231 | 124,2 123,7 2
105 Feminino 18 31,3 29,5 1,06 | 129,1 | 125,1 1271 2
106 Feminino 43 35,8 36,1 0,99 | 140,7 | 132,9 136.8 2
107 Feminino 47 34,3 33,6 1,02 | 134,7 | 1324 133,6 2
108 Feminino 37 33,7 32,5 1,04 | 134,3 | 1311 132,7 2
109 Feminino 44 34,0 30,5 1,11 | 1251 | 125,2 125,2 2
110 Masculino 30 37,1 31,6 1,17 | 128,5 | 128,9 128,7 2
111 Feminino 32 36,5 34,0 1,07 | 134,3 | 1333 133,8 2
112 Feminino 43 34,8 32,4 1,07 | 120,9 | 1224 121,7 2
113 Feminino 45 34,6 31,9 1,08 | 127,9 | 122,5 125,2 2
114 Feminino 48 33,1 33,3 0,99 | 1351 | 131,56 133,3 2
115 Feminino 29 34,6 31,7 1,09 | 127,5 | 126,6 1271 2
116 Feminino 25 33,7 31,6 1,07 | 131,8 | 1311 131,5 2
117 Feminino 39 33,5 314 1,07 | 1358 | 1331 134,5 2
118 Feminino 25 31,7 29,1 1,09 | 147,7 | 143,8 145,7 2
119 Feminino 55 35,1 31,5 1,11 | 127,7 | 130,2 129,0 2
120 Feminino 28 36,2 34,7 1,04 | 126,8 | 1294 128,1 2
121 Feminino 55 31,9 30,8 1,04 | 123,2 | 119,8 121,5 2
122 Feminino 28 31,6 25,3 1,25 | 1304 | 130,2 130,3 2
123 Feminino 74 37,0 36,3 1,02 | 132,0 | 125,2 128,6 2
124 Feminino 27 38,0 33,3 1,14 | 127,6 | 1286 1281 2
125 Masculino 51 36,7 31,5 1,17 | 1371 | 132,2 134,6 2
126 Feminino 47 34,1 31,9 1,07 | 132,4 | 136,8 134,6 2
127 Feminino 43 31.1 314 0,99 | 1404 | 1453 142,8 2
128 Feminino 45 38,5 36,3 1,06 | 1259 | 1219 123,9 2
129 Feminino 50 35,4 35,4 1,00 | 126,9 | 123,5 125,2 2
130 Feminino 25 33,8 32,5 1,04 | 1404 | 1351 137,7 2
131 Feminino 57 35,2 32,7 1,08 | 132,2 | 128,8 130,5 2
132 Feminino 50 35,1 32,7 1,07 | 1284 | 1189 123,6 2
133 Feminino 47 32,9 317 1,04 | 132,3 | 1381 135,2 2
134 Feminino 41 33,2 33,6 0,99 | 1194 | 120,0 119,7 2
135 Feminino 50 334 31,0 1,08 | 128,1 | 126,0 1271 2
136 Feminino 26 30,1 26,2 1,15 | 130,2 | 126,0 128,1 2
137 Feminino 21 34,9 31,5 1,11 | 132,5 | 133,3 132,9 2
138 Feminino 47 38,4 36,0 1,07 | 132,3 | 1285 1304 2
139 Feminino 60 39,3 38,7 1,02 | 131,2 | 137,8 134,5 2
140 Feminino 70 34,3 317 1,08 | 118,33 | 1117 115,0 2
141 Feminino 27 36,8 312 1,18 | 136,1 | 1318 134,0 2
142 Feminino 65 33,7 34,5 0,98 | 1352 | 130,9 133,0 2
143 Feminino 40 31.9 29,3 1,09 | 129,8 | 124,0 126,9 2
144 Feminino 31 35,3 33,6 1,06 | 129,7 | 1329 131,3 2
145 Masculino 54 37,2 32,6 1,14 | 1259 | 117,0 121,5 2
146 Feminino 69 36,5 34,4 1,06 | 130,8 | 128,2 129,5 2
147 Feminino 39 33,7 33,4 1,01 | 133,1 | 1327 132,9 2
148 Feminino 56 33,5 29,4 1,14 | 127,2 | 1248 126,0 2
149 Feminino 36 33,3 29,4 1,13 | 127,2 | 126,5 126,8 2
150 Masculino 26 39,9 35,5 1,12 | 127,8 | 129,1 128,4 2
151 Feminino 52 33,2 30,5 1,09 | 128,7 | 1243 126,5 2
152 Feminino 26 37,4 40,2 0,93 | 143,1 | 136,2 139,7 2
153 Feminino 74 36,4 36,2 1,01 | 122,9 | 1279 1254 2
154 Feminino 39 32,9 28,6 1,15 | 128,2 | 129.1 128,6 2
155 Feminino 47 34,9 30,0 1,16 | 123,5 | 124,0 123,7 2
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156 Feminino 43 33,9 31,0 1,09 | 133,1 | 1382 135,7 2
157 Feminino 54 35,0 33,9 1,03 | 1344 | 1313 132,9 2
158 Feminino 26 34,7 31,2 1,11 | 1334 | 1343 133,8 2
159 Feminino 31 32,6 30,7 1,06 | 121,7 | 1198 120,8 2
160 Feminino 62 32,6 32,6 1,00 | 122,0 | 120,7 1213 2
Ressalto
lateral
161 Feminino 56 35,0 32,1 1,09 | 1294 | 130,2 129,8 | quadril Bilateral 1
162 Feminino 37 34,1 31,2 1,09 | 123,3 | 1336 128,4 | STI quadril Bilateral 1
163 Masculino 76 37,8 32,0 1,18 | 1204 | 1201 120,3 | STI quadril Bilateral 1
164 Feminino 75 32,3 32,2 1,00 | 123,5 | 1232 123,4 | STI quadril Bilateral 1
165 Feminino 44 35,5 29,6 1,20 | 1224 | 1277 125,0 | STI quadril Direito 1
166 Feminino 29 35,6 311 1,14 | 1215 | 1193 120,4 | STI quadril Esquerdo 1
167 Feminino 73 32,5 33,3 0,98 | 129,3 | 129,8 129,5 | STI quadril Esquerdo 1
168 Feminino 65 37,0 33,5 1,10 | 1257 | 1194 122,6 | STI quadril Esquerdo 1
169 Feminino 47 37,2 36,5 1,02 | 1275 | 126,2 126,8 | STI quadril Esquerdo 1
170 Feminino 55 34,8 31,0 1,12 | 1244 | 1181 121,2 | STI quadril Direito 1
171 Feminino 51 33,3 30,0 1,11 | 1371 | 132,0 134,6 | STI quadril Esquerdo 1
172 Feminino 56 29,4 30,0 0,98 | 145,7 | 1441 144,9 | STI quadril Direito 1
173 Feminino 30 32,1 31,6 1,02 | 1339 | 1261 130,0 | STI quadril Bilateral 1
174 Feminino 62 36,0 33,3 1,08 | 1254 | 120,7 123,0 | STI quadril Bilateral 1
175 Feminino 55 32,2 31,0 1,04 | 1350 | 1357 135,3 | STI quadril Direito 1
176 Feminino 40 32,2 29,7 1,08 | 1349 | 130,0 132,5 | STI quadril Bilateral 1
177 Masculino 29 36,7 33,0 1,11 | 1294 | 1321 130,8 | STI quadril Direito 1
178 Feminino 66 32,3 32,9 0,98 | 1352 | 127,0 131,1 | STI quadril Bilateral 1
179 Feminino 58 34,2 32,6 1,05 | 129,7 | 1291 129,4 | STI quadril Bilateral 1
180 Feminino 78 36,0 36,6 0,98 | 1252 | 1224 123,8 | STI quadril Esquerdo 1
181 Feminino 78 36,1 34,8 1,04 | 127,8 | 1256 126,7 | STI quadril Direito 1
182 Feminino 60 374 37,6 0,99 | 132,0 | 126,9 129,4 | STI quadril Direito 1
183 Feminino 59 35,7 35,2 1,01 | 1212 | 120,7 121,0 | STI quadril Esquerdo 1
184 Feminino 40 36,8 34,1 1,08 | 1226 | 1222 122,4 | STI quadril Bilateral 1
185 Feminino 63 34,0 32,5 1,05 | 1364 | 128,7 132,6 | STI quadril Direito 1
186 Feminino 62 34,5 34,1 1,01 | 1212 | 1249 123,0 | STI quadril Direito 1
187 Masculino 21 34,0 31,2 1,09 | 136,2 | 1328 134,5 | STI quadril Direito 1
188 Feminino 61 334 30,5 1,10 | 1255 | 1240 124,7 | STI quadril Direito 1
189 Feminino 87 39,0 34,3 1,14 | 1332 | 1345 133,9 | STI quadril Esquerdo 1
190 Feminino 48 32,5 29,9 1,09 | 1348 | 1395 137,2 | STI quadril Esquerdo 1
191 Feminino 62 36,8 33,0 1,12 | 130,2 | 1251 127,6 | STI quadril Direito 1
192 Feminino 58 34,6 34,1 1,01 | 1225 | 122,7 122,6 | STI quadril Esquerdo 1
193 Feminino 34 324 31,6 1,03 | 126,9 | 1244 125,7 | STI quadril Direito 1
194 Feminino 36 36,1 34,3 1,05 | 137,8 | 1325 135,2 | STI quadril Esquerdo 1
195 Feminino 72 33,9 33,3 1,02 | 1254 | 1253 125,3 | STI quadril Bilateral 1
196 Feminino 63 32,0 33,0 0,97 | 1346 | 1344 134,5 | STI quadril Esquerdo 1
197 Feminino 54 34,8 31,8 1,09 | 1273 | 1284 127,8 | STI quadril Bilateral 1
198 Feminino 70 37,3 35,8 1,04 | 125,0 | 128,0 126,5 | STI quadril Bilateral 1
199 Feminino 71 33,0 34,9 0,95 | 130,8 | 125,8 128,3 | STI quadril Esquerdo 1
200 Feminino 64 35,5 35,2 1,01 | 1356 | 136,3 136,0 | STI quadril Direito 1
201 Feminino 60 37,5 34,1 1,10 | 136,7 | 1378 137,2 | STI quadril Esquerdo 1
202 Masculino 83 35,4 34,1 1,04 | 120,7 129,6 125,1 STI quadril Esquerdo 1
203 Feminino 51 37,6 33,7 1,12 | 137,8 | 136,56 137,2 | STI quadril Bilateral 1
204 Feminino 71 35,2 34,1 1,03 | 128,1 | 130,8 129,4 | STI quadril Esquerdo 1
205 Feminino 33 36,1 32,6 1,11 | 1253 | 1249 125,1 | STI quadril Bilateral 1
206 Feminino 66 34,7 33,2 1,05 | 1245 | 1224 123,4 | STI quadril Direito 1
207 Feminino 58 37,3 34,5 1,08 | 128,1 | 120,8 124,4 | STI quadril Bilateral 1
208 Feminino 68 34,7 32,2 1,08 | 1216 | 1204 121,0 | STI quadril Direito 1
209 Feminino 68 30,0 28,7 1,05 | 129,7 | 1340 131,9 | STI quadril Direito 1
210 Feminino 54 35,5 35,3 1,01 | 1343 | 1301 132,2 | STI quadril Bilateral 1
211 Feminino 57 35,7 34,2 1,04 | 126,7 | 1250 125,9 | STI quadril Direito 1
212 Masculino 61 36,2 31,9 1,13 | 126,9 127,6 127,3 | STI quadril Esquerdo 1
213 Feminino 42 33,8 28,8 1,17 | 120,7 | 1245 122,6 | STI quadril Bilateral 1
214 Feminino 79 35,2 36,2 0,97 | 132,6 | 144,8 138,7 | STI quadril Bilateral 1
215 Feminino 74 35,1 32,9 1,07 | 126,0 | 121,0 123,5 | STI quadril Bilateral 1
216 Feminino 39 33,1 314 1,05 | 137,2 | 136,2 136,7 | STI quadril Bilateral 1
217 Feminino 27 33,2 30,1 1,10 | 129,8 | 1334 131,6 | STI quadril Direito 1
218 Feminino 26 32,2 28,4 1,13 | 132,8 | 1276 130,2 | STI quadril Direito 1
219 Feminino 73 34,9 31,9 1,09 | 126,9 | 1223 124,6 | STI quadril Direito 1
220 Feminino 27 34,0 32,1 1,06 | 127,0 | 122,7 124,9 | STI quadril Bilateral 1
221 Feminino 50 33,6 29,3 1,15 | 1259 | 1242 125,0 | STI quadril Bilateral 1
222 Feminino 53 34,3 33,0 1,04 | 1310 | 126,8 128,9 | STI quadril Direito 1
223 Feminino 62 31,3 29,3 1,07 | 1271 | 1316 129,3 | STI quadril Esquerdo 1
224 Masculino 69 33,0 31,9 1,03 | 133,0 | 1288 130,9 | STI quadril Direito 1
225 Feminino 67 33,1 31,3 1,06 | 118,7 | 1155 117,1 | STl quadril Bilateral 1
226 Feminino 78 324 31,3 1,04 | 1274 | 1282 127,8 | STI quadril Direito 1
227 Feminino 63 34,0 31,1 1,09 | 1209 | 1243 122,6 | STI quadril Bilateral 1
228 Feminino 56 34,6 31,7 1,09 | 1344 | 1342 134,3 | STI quadril Bilateral 1
229 Feminino 65 34,8 34,6 1,01 | 1229 | 1213 122,1 | STI quadril Bilateral 1
230 Feminino 53 32,3 29,7 1,09 | 1264 | 1245 125,4 | STI quadril Bilateral 1
231 Masculino 80 33,1 29,8 1,11 126,0 123,8 124,9 | STI quadril Esquerdo 1
232 Masculino 70 34,4 29,4 1,17 | 134,8 124,7 129,7 | STI quadril Esquerdo 1
233 Feminino 65 35,7 34,2 1,04 | 139,8 | 136,5 138,1 | STI quadril Esquerdo 1
234 Feminino 51 35,2 35,8 0,98 | 136,6 | 130,6 133,6 | STI quadril Bilateral 1
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235 Masculino 40 36,1 36,6 0,99 | 1243 127,7 126,0 | STI quadril Esquerdo 1
236 Feminino 61 35,9 34,1 1,05 | 121,0 | 118,5 119,7 | STI quadril Esquerdo 1
237 Feminino 67 36,1 324 1,11 | 130,3 | 128,7 129,5 | STI quadril Direito 1
238 Feminino 67 31,3 314 1,00 | 129,2 | 127,5 128,4 | STI quadril Esquerdo 1
239 Feminino 30 34,5 31,5 1,10 | 142,2 | 137,8 140,0 | STI quadril Direito 1
240 Feminino 68 34,3 34,7 0,99 | 1258 | 1224 124,1 | STI quadril Esquerdo 1
241 Feminino 71 38,9 334 1,16 | 125,8 | 119,3 122,5 | STI quadril Direito 1
242 Feminino 73 33,2 26,9 1,23 | 129,2 | 120,8 125,0 | STI quadril Esquerdo 1
243 Feminino 36 35,0 34,0 1,03 | 136,3 | 1344 135,3 | STI quadril Bilateral 1
244 Feminino 52 36,6 34,9 1,05 | 124,2 | 118,8 121,5 | STI quadril Esquerdo 1
245 Feminino 68 33,9 35,5 0,95 | 1374 | 1349 136,2 | STI quadril Bilateral 1
246 Feminino 70 32,2 28,9 1,11 | 140,5 | 134,5 137,5 | STI quadril Bilateral 1
247 Feminino 62 36,0 33,3 1,08 | 128,6 | 128,3 128,5 | STI quadril Direito 1
248 Feminino 56 34,2 32,2 1,06 | 135,0 | 1353 135,1 | STI quadril Direito 1
249 Feminino 54 33,3 30,5 1,09 | 120,1 | 116,0 118,1 | STI quadril Direito 1
250 Feminino 77 35,2 29,9 1,18 | 122,2 | 1257 123,9 | STI quadril Direito 1
251 Feminino 58 34,7 33,0 1,05 | 121,3 | 1254 123,3 | STI quadril Esquerdo 1
252 Feminino 72 34,7 32,3 1,07 | 1294 | 126,0 127,7 | STI quadril Esquerdo 1
253 Feminino 51 324 30,4 1,07 | 127,6 | 130,2 128,9 | STI quadril Esquerdo 1
254 Feminino 60 35,9 31,8 1,13 | 126,5 | 124,8 125,6 | STI quadril Esquerdo 1
255 Feminino 63 34,7 32,7 1,06 | 124,5 | 124,0 124,2 | STI quadril Esquerdo 1
256 Feminino 65 334 311 1,07 | 1131 | 1174 115,2 | STI quadril Bilateral 1
257 Feminino 60 37,8 36,6 1,03 | 121,7 | 1181 119,9 | STI quadril Esquerdo 1
258 Feminino 47 31,2 30,5 1,02 | 132,9 | 129,1 131,0 | STI quadril Bilateral 1
259 Feminino 77 33,3 33,8 0,99 | 1252 | 127,7 126,5 | STI quadril Esquerdo 1
260 Feminino 47 34,5 32,2 1,07 | 129,2 | 1258 127,5 | STI quadril Esquerdo 1
261 Masculino 58 34,8 31,1 1,12 | 125,0 133,5 129,2 | STI quadril Esquerdo 1
262 Feminino 78 34,2 32,8 1,04 | 126,1 | 126,9 126,5 | STI quadril Direito 1
263 Feminino 63 36,5 33,3 1,10 | 124,6 | 129,2 126,9 | STI quadril Direito 1
264 Feminino 52 33,1 31,6 1,05 | 139,7 | 140,9 140,3 | STI quadril Direito 1
265 Feminino 60 33,1 31,3 1,06 | 133,0 | 1314 132,2 | STI quadril Bilateral 1
266 Feminino 32 34,7 31,8 1,09 | 143,0 | 136,6 139,8 | STI quadril Esquerdo 1
267 Feminino 71 35,2 33,9 1,04 | 1334 | 1311 132,3 | STI quadril Bilateral 1
268 Feminino 49 34,0 30,2 1,13 | 121,8 | 128,8 125,3 | STI quadril Bilateral 1
269 Feminino 32 37,8 29,4 1,29 | 131,2 | 129,8 130,5 | STI quadril Direito 1
270 Feminino 66 32,0 31,8 1,01 | 126,0 | 121,5 123,8 | STI quadril Direito 1
271 Feminino 68 33,5 32,8 1,02 | 125,6 | 1237 124,6 | STI quadril Direito 1
272 Feminino 43 32,6 30,6 1,07 | 130,0 | 126,9 128,5 | STI quadril Esquerdo 1
273 Feminino 36 36,8 32,0 1,15 | 138,2 | 133,8 136,0 | STI quadril Direito 1
Tend glutea
274 Feminino 54 36,0 32,6 1,10 | 1244 | 1241 124,3 | + STI Esquerdo 1
Tend glutea
275 Feminino 51 32,8 29,5 1,11 | 133,9 | 137,6 135,7 | + STI Direito 1
Tend glutea
276 Feminino 38 35,6 30,9 1,15 | 1424 | 147,9 145,2 | +STI Direito 1
Tend glutea
277 Feminino 64 36,4 33,0 1,10 | 129,3 | 127,9 128,6 | +STI Esquerdo 1
Tend glutea
278 Masculino 59 37,5 33,5 1,12 | 125,3 | 133,7 129,5 | +STI Direito 1
Tend glutea
279 Feminino 66 324 32,6 0,99 | 138,6 | 1418 140,2 | + STI Bilateral 1
Tend glutea
280 Feminino 38 35,0 32,1 1,09 | 129,6 | 129,0 129,3 | +STI Direito 1
Tend glutea
281 Feminino 61 33,8 32,6 1,04 | 128,5 | 133,9 131,2 | +STI Direito 1
Tend glutea
282 Feminino 64 34,6 32,3 1,07 | 123,3 | 128,3 125,8 | +STI Esquerdo 1
Tend glutea
283 Feminino 62 33,9 29,0 1,17 | 126,6 | 124,6 125,6 | +STI Bilateral 1
Tend glutea
284 Feminino 53 32,8 314 1,04 | 1256 | 123,9 124,7 | +STI Direito 1
Tend glutea
285 Feminino 62 374 31,0 1,21 | 120,3 | 124,0 1222 | +STI Bilateral 1
Tend glutea
286 Feminino 46 29,5 25,9 1,14 | 136,2 | 128,8 132,5 | +STI Direito 1
Tend glutea
287 Feminino 65 34,8 31,6 1,10 | 126,3 | 1252 125,7 | + STI Direito 1
Tend glutea
288 Feminino 33 34,0 29,8 1,14 | 129,8 | 130,0 129,9 | +STI Bilateral 1
289 Feminino 39 33,5 30,7 1,09 | 130,3 | 132,2 131,2 | Tend glutea | Bilateral 1
290 Feminino 67 36,8 33,3 1,11 | 126,11 | 127,4 126,7 | Tend glutea | Bilateral 1
291 Feminino 42 34,3 31,5 1,09 | 128,8 | 136,1 132,5 | Tend glutea | Direito 1
292 Feminino 41 31,6 29,4 1,07 | 129,2 | 1294 129,3 | Tend glutea | Direito 1
293 Feminino 60 32,9 311 1,06 | 133,3 | 129,6 131,4 | Tend glutea | Direito 1
294 Masculino 77 37,6 35,2 1,07 | 135,2 | 130,7 132,9 | Tend glutea | Direito 1
295 Feminino 46 36,4 36,8 0,99 | 138,1 | 135,7 136,9 | Tend glutea | Direito 1
296 Feminino 61 33,5 32,2 1,04 | 129,3 134,4 131,8 | Tend glutea Esquerdo 1
297 Feminino 30 30,9 30,1 1,03 | 129,2 | 129,1 129,1 | Tend glutea | Direito 1
298 Feminino 67 34,2 30,9 1,11 | 137,0 | 131,5 134,2 | Tend glutea | Direito 1
299 Masculino 37 36,6 33,1 1,11 | 136,3 | 1334 134,8 | Tend glutea | Direito 1
300 Feminino 75 36,3 324 1,12 | 127,7 | 130,6 129,1 | Tend glutea | Direito 1
301 Feminino 80 37,8 38,0 0,99 | 1223 125,5 123,9 | Tend glutea Esquerdo 1
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302 Feminino 41 37,6 36,9 1,02 | 136,3 | 132,3 134,3 | Tend glutea | Direito 1
303 Feminino 65 35,2 32,0 1,10 | 124,0 | 1223 123,2 | Tend glutea | Direito 1
304 Feminino 58 37,1 34,8 1,07 | 1291 124,5 126,8 | Tend glutea Esquerdo 1
305 Feminino 50 34,1 33,6 1,01 | 1291 | 126,7 127,9 | Tend glutea | Bilateral 1
306 Masculino 73 40,2 37,6 1,07 | 129,3 | 131,8 130,5 | Tend glutea | Bilateral 1
307 Feminino 82 33,4 32,4 1,03 | 130,9 133,7 132,3 | Tend glutea Esquerdo 1
308 Masculino 56 39,3 32,7 1,20 | 122,8 | 126,1 1244 | Tend glutea | Bilateral 1
309 Feminino 66 35,2 30,8 1,14 | 123,7 | 1218 122,8 | Tend glutea | Bilateral 1
310 Feminino 55 35,7 371 0,96 | 136,1 | 1375 136,8 | Tend glutea | Direito 1
311 Feminino 40 34,2 33,5 1,02 | 1254 | 128,1 126,8 | Tend glutea | Direito 1
312 Feminino 71 33,8 34,8 0,97 | 132,8 125,1 129,0 | Tend glutea Esquerdo 1
313 Feminino 89 33,7 32,2 1,05 | 129,8 128,5 129,2 | Tend glutea Esquerdo 1
314 Feminino 46 36,5 36,9 0,99 | 136,1 | 134,5 135,3 | Tend glutea | Direito 1
315 Feminino 71 35,5 33,7 1,05 | 128,9 | 123,6 126,3 | Tend glutea | Direito 1
316 Feminino 58 32,8 30,8 1,06 | 135,2 | 133,9 134,5 | Tend glutea | Direito 1
317 Feminino 71 334 32,0 1,04 | 121,6 | 126,0 123,8 | Tend glutea | Direito 1
318 Feminino 31 32,8 32,4 1,01 133,5 130,9 132,2 | Tend glutea Esquerdo 1
319 Feminino 51 37,5 35,9 1,04 | 140,6 | 136,7 138,6 | Tend glutea | Bilateral 1
320 Feminino 56 34,5 32,1 1,07 | 120,1 | 119,5 119,8 | Tend glutea | Direito 1
321 Feminino 70 36,9 32,1 1,15 | 127,4 122,2 124,8 | Tend glutea Esquerdo 1
322 Masculino 40 36,4 31,5 1,16 | 122,6 123,1 122,8 | Tend glutea Esquerdo 1
323 Feminino 45 33,6 29,1 1,15 | 129,0 | 130,7 129,8 | Tend glutea | Direito 1
324 Feminino 56 34,1 32,2 1,06 | 122,8 | 114,0 118,4 | Tend glutea | Bilateral 1
325 Masculino 57 36,9 37,8 0,98 | 1457 142,0 143,9 | Tend glutea Esquerdo 1
326 Feminino 56 35,3 324 1,09 | 122,9 | 122,0 122,5 | Tend glutea | Bilateral 1
327 Feminino 63 32,6 33,2 0,98 | 138,8 | 1374 138,1 | Tend glutea | Bilateral 1
328 Feminino 54 32,8 32,8 1,00 | 126,7 | 130,8 128,7 | Tend glutea | Direito 1
329 Feminino 85 35,4 33,7 1,05 | 126,3 123,4 124,8 | Tend glutea Esquerdo 1
330 Feminino 59 32,0 30,8 1,04 | 129,8 | 129,7 129,8 | Tend glutea | Direito 1
331 Feminino 56 37,3 34,5 1,08 | 1251 129,9 127,5 | Tend glutea Esquerdo 1
332 Feminino 59 33,8 32,1 1,05 | 122,3 | 123,0 122,6 | Tend glutea | Bilateral 1
333 Feminino 58 33,8 32,0 1,06 | 125,2 | 121,9 123,5 | Tend glutea | Bilateral 1
334 Masculino 19 35,1 30,7 1,14 | 128,9 131,1 130,0 | Tend glutea Esquerdo 1
335 Masculino 53 36,3 33,0 1,10 | 125,2 129,2 127,2 | Tend glutea Esquerdo 1
336 Feminino 48 36,1 32,5 1,11 1241 116,7 120,4 | Tend glutea Esquerdo 1
337 Feminino 69 33,3 30,9 1,08 | 129,7 | 126,4 128,0 | Tend glutea | Direito 1
338 Masculino 63 37,3 33,0 1,13 | 118,6 117,7 118,2 | Tend glutea Esquerdo 1
339 Feminino 83 32,6 33,0 0,99 | 141,6 | 140,7 141,1 | Tend glutea | Direito 1
340 Feminino 58 36,0 32,7 1,10 | 129,5 124,7 127 1 Tend glutea Esquerdo 1
341 Feminino 63 36,3 34,3 1,06 | 130,1 130,6 130,3 | Tend glutea Esquerdo 1
342 Feminino 88 35,6 33,2 1,07 | 129,1 | 128,0 128,6 | Tend glutea | Direito 1
343 Feminino 54 31,4 29,2 1,08 | 143,8 139,9 141,9 | Tend glutea Esquerdo 1
344 Masculino 39 37,2 32,6 1,14 | 125,3 129,7 127,5 | Tend glutea Esquerdo 1
345 Feminino 53 34,8 33,5 1,04 | 133,3 | 131,8 132,6 | Tend glutea | Direito 1
346 Feminino 65 34,7 33,4 1,04 | 129,9 129,8 129,9 | Tend glutea Esquerdo 1
347 Masculino 50 374 34,3 1,09 | 131,7 | 1251 128,4 | Tend glutea | Direito 1
348 Feminino 61 30,7 28,5 1,08 | 1201 123,5 121,8 | Tend glutea Esquerdo 1
349 Feminino 36 32,0 31,7 1,01 | 135,8 | 1437 139,7 | Tend glutea | Direito 1
350 Masculino 57 38,0 384 0,99 | 132,3 | 129,5 130,9 | Tend glutea | Bilateral 1
351 Feminino 69 33,8 30,2 1,12 | 130,9 127,4 129,2 | Tend glutea Esquerdo 1
352 Feminino 25 36,3 35,6 1,02 | 137,9 142,0 139,9 | Tend glutea Esquerdo 1
353 Feminino 67 36,6 32,3 1,13 | 126,7 1221 124,4 | Tend glutea Esquerdo 1
354 Feminino 28 33,0 32,8 1,01 135,5 142,2 138,9 | Tend glutea Esquerdo 1
355 Feminino 57 34,1 31,8 1,07 | 135,1 | 130,0 132,5 | Tend glutea | Bilateral 1
356 Feminino 59 35,9 34,4 1,04 | 130,2 | 1317 130,9 | Tend glutea | Direito 1
357 Feminino 59 33,1 31,9 1,04 | 129,2 129,4 129,3 | Tend glutea Esquerdo 1
358 Feminino 48 34,5 32,2 1,07 | 1254 1241 124,8 | Tend glutea Esquerdo 1
359 Feminino 55 32,1 29,6 1,08 | 116,5 | 120,4 118,4 | Tend glutea | Bilateral 1
360 Feminino 58 33,8 28,8 1,17 | 137,5 | 134,5 136,0 | Tend glutea | Bilateral 1
361 Feminino 52 33,2 33,6 0,99 | 1248 131,8 128,3 | Tend glutea Esquerdo 1
362 Feminino 55 35,9 33,2 1,08 | 139,2 133,5 136,4 | Tend glutea Esquerdo 1
363 Feminino 64 334 32,5 1,03 | 122,2 | 121,9 122,1 | Tend glutea | Direito 1
364 Feminino 31 33,4 31,8 1,05 | 1211 122,6 121,9 | Tend glutea Esquerdo 1
365 Masculino 79 35,8 33,7 1,06 | 124,8 | 124,6 124,7 | Tend glutea | Direito 1
366 Feminino 68 33,8 29,1 1,16 | 1251 | 1256 125,3 | Tend glutea | Direito 1

ACD, angulo cérvico-diafisario; cm, centimetro; Dir, direito; Esq, esquerdo; indice P-T, indice pélvico-trocantérico; STI,

Sindrome do Trato lliotibial; Tend, Tendinopatia.




Apéndice D — Ficha de coletas de dados

* ldentificagao:
Nome completo:
Género: () Masculino ( ) Feminino
Data Nascimento: ldade: ldentidade civil:
Endereco:
Telefone:

E-mail:

* Avaliacao:
- Pratica atividade fisica regular atualmente: () Nao ()Sim Qual?
- Trata de alguma doenga?
Quais?
Usa medicacao de uso constante?

Medicamentos em uso diario:

- Fratura:
() pelve ()quadril ()fémur ()ossosdaperna ()pé ( )Nao
- Possui alguma doenca ortopédica em acompanhamento? ( ) Nao ( ) Sim

Qual?

Peso: - Altura:

- Realizou radiografias ou tomografias ou exame radio-ionizante
recentemente?

()Nao ()Sim Quantas radiografias: () <50 ()>50
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- Apresenta alguma das doencas/alternativas listadas abaixo:

( YNao ( )Sim

déficits neuroldgicos e cognitivo.

doencgas psiquiatricas diagnosticadas.

fratura prévia na pelve e/ou dos membros inferiores.
submetido a cirurgia da pelve e/ou membros inferiores.

coxartrose e osteonecrose da cabeca femoral, doengas metabdlicas e
reumatologicas que acometem a bacia e quadris.

neoplasia primaria ou secundaria da pelve e/ou dos quadris.
doenca inflamatdria e/ou infecciosa nos quadris.

anquilose dos quadris.

protusao acetabular.

geno valgo ou gonartrose

ossificagao heterotopica.

obesidade morbida.

mulheres gravidas.

pacientes com radiossensibilidade e/ou acima do limite de radiagéo permitida (> 50
mSyv) e/ou > 50 radiografias/ano

criancas e adolescents (< 18 anos).
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Apéndice E - Orientag6es para técnicos de radiologia

Posicionamento para realizagao da radiografia da pelve

O paciente sera posicionado em decubito dorsal horizontal com rotagao interna de
20° dos membros inferiores: encostar halux do pé D com o halux do pé E.

O posicionamento adequado dos membros inferiores permite que sejam melhor
avaliados na radiografia em AP da pelve: o comprimento verdadeiro do quadril, off-

set horizontal e angulo entre a diafise e o colo femoral.

A distancia entre a ampola de raios X e o chassi devera ser de um (01) metro para
manter uma ampliagao padronizada de 10% do tamanho original.

As radiografias de pelve foram realizadas no aparelho: Shimadzu, modelo: Rad
Speed MF - DR .

Técnica de 40 mAs com 75 KV.

O equipamento € submetido a revisbes semestrais, onde sao lubrificados e
revisados componentes mecanicos e eletrénicos, e sao realizadas as calibragdes
dos seguintes itens:

- Calibracao de kV (com tolerancia de 10% entre o valor nominal e real).

- Calibragdo de mA (com tolerancia de 20% entre o valor real e o valor nominal ou
20 mA, prevalecendo o que for menor).

- Ajuste da coincidéncia entre campo iluminado e irradiado do colimador a 1 metro
DFF (distancia foco filme). Tolerancia de 2 cm somadas as diferengas entre os lados
paralelos do colimador.

- Calibragédo do FPD (Flat Panel Detector). Sao realizadas uma sequéncia de 4
disparos de raios-X com técnica pré-definida onde o painel reconhece o parametro

de exposicao e apresenta valores que devem estar entre 85% e 115%.



