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LISTA DE ABREVIATURAS

AINE — anti-inflamatorio ndo esterdide

AP — antero-posterior

CFA — conflito femoroacetabular

FABER - flexion, abduction, external rotation
FADIR — flexion, adduction, internal rotation
OA — osteoartrose

PTA — protese total da anca

RM — ressonancia magnética

RX — raio-x (radiografia)

TC — tomografia computorizada

TEV — tromboembolia venosa

METODOLOGIA
Foi realizada uma revisdo exaustiva com base na literatura mais recente, disponivel na
base de dados da PubMed, utilizando as seguintes palavras-chave: Femoroacetabular,

conflito, impingement, cam, pincer, anca, adultos jovens, dor, Ganz, Heuter e artroscopia.
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RESUMO

O conflito femoro-acetabular é um problema dindmico. Trata-se de uma condigdo
patoldgica da anca, em adultos jovens e activos, provocada pelo contacto repetitivo do fémur
proximal com o limite do acetdbulo, que poderd conduzir ao estabelecimento precoce de
artrite degenerativa e, consequentemente, a uma coxartrose. Sdo descritos dois tipos de
mecanismos diferentes subjacentes a sua patogenia: 0 mecanismo cam e 0 mecanismo pinga
(tenaz), que poderdo encontrar-se associados (tipo misto).

O mecanismo tipo cam é provocado pela colisdo de uma cabeca femoral anormal,
com um raio de curvatura aumentado, com o acetabulo, mais frequentemente, no seu limite
anterosuperior, durante um movimento for¢cado, nomeadamente, a flexdo da anca e a rotacédo
interna. Como consequéncia do movimento repetido desta, pode desenvolver-se um desgaste
excessivo do labrum e da cartilagem acetabular adjacente.

O mecanismo tipo pinca (tenaz), ocorre pelo contacto repetido entre uma juncao
cabeca-colo femoral normal e um acetabulo que recobre excessivamente a cabeca do fémur.
Em resultado disto, pode desenvolver-se uma degeneracdo do labrum acetabular, formacéo de
quistos sinoviais do colo femoral, ossificacdo heterotopica do rebordo acetabular e
aprofundamento do acetabulo.

A dor localizada na regido inguinal representa a principal queixa clinica. Atinge, na
maioria dos casos, o adulto jovem e activo, tem um inicio insidioso e € do tipo mecanico.

Com os progressos alcancados no exame clinico e nos exames imagioldgicos
(radiografia, ressonancia magnética, TC) o diagnostico de conflito femoro-acetabular é
estabelecido cada vez mais cedo.

A abordagem terapéutica de eleicdo é a intervencdo cirurgica efectuada por via aberta

ou artroscopica, incluindo a exploracéo artroscopica modificada (Heuter).

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra 5




Conflito Femoro-Acetabular

Com a intervencdo cirargica pretende-se o alivio sintoméatico, bem como o0 aumento da
amplitude dos movimentos da anca, através do alivio da zona de contacto entre o fémur e o
limite acetabular.

Ao longo deste trabalho, procede-se a uma revisdo bibliografica sobre o conflito
femoro-acetabular no que diz respeito a anatomia, etiopatogenia, clinica, meios
complementares de diagndstico, diagnostico, tratamento, e bem assim como as suas

indicacdes e prognostico, tendo por base de estudo as mais recentes revistas da Especialidade.

PALAVRAS-CHAVE

Conflito femoro-acetabular, pin¢a, cam, FADIR, FABER, tratamento

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra 6




Conflito Femoro-Acetabular

ABSTRACT

Femoro-acetabular conflict is a dynamic problem. It is a pathological condition of the
hip, in young and active adults, caused by the repetitive contact between the proximal femur
and the acetabular rim, which can lead to an early establishment of degenerative arthritis and,
consequently, to an hip osteoarthritis. There are two different types of pathological
mechanisms described: type cam and type pincer, which can coexist.

Cam mechanism is caused by the collision between an abnormal femoral head (with
an increased radius) and the acetabulum, more frequently in its anterior superior limit, during
a forceful movement, which is the case of the hip flexion and internal rotation. As a
consequence of this repeated movement, an excessive abrasion of the labrum and adjacent
acetabular cartilage will be developed.

The pincer mechanism, develops through a repeated contact between a normal head-
neck femoral junction and an acetabulum that covers excessively the femoral head. As a
result, it may develop a degeneration of the labrum, intrasubstance ganglion formation,
heterotopic ossification of the acetabular rim and deepening of the acetabulum.

A groin pain represents the main clinical complaint. It happens, most frequently, in
young and active adults, with an insidious onset, and it has mechanical characteristics.

With the improvement of clinical examination of the hip and of the radiological
imaging (X-ray, magnetic resonance, computed tomograms scans), femoro-acetabular
impingement’s diagnosis is achieved earlier.

The gold standard approach is the surgical intervention, with open or arthroscopic
management, including the modified arthroscopic exploration (Heuter).

With surgical’s intervention the goal is pain relief, as well as the improvement of the
hip’s movements amplitude, through the reduction of contact between the femur and the limit

of the acetabulum.
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A bibliographic review of the hip’s anatomy, etiopathogenesis, clinical aspects,
complementary exams, diagnosis, treatment, as so their guidelines, and the prognosis of this
entity, will be made in this article, according to the most recent and up to date specialty’s

magazines.

KEYWORDS

Femoroacetabular impingement, pincer, cam, FADIR, FABER, treatment
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INTRODUCAO

O conceito de caracteristicas anormais relativas a anca associadas ao desenvolvimento
de osteoartrose (OA), data aos tempos de Murray (1965) e Stulberg et al (1975) que
visualizaram, em radiografias pélvicas de doentes com “OA idiopatica”, uma relacdo anormal
entre a cabeca e o colo femorais. E entdo que surgem os termos “head tilt” e punho de pistola
(“pistol grip”) para descrever estas alteracdes. Estes relatos constituiram uma das primeiras
descricdes do que é, actualmente, referido como conflito femoro-acetabular (CFA), conceito
recente e que surgiu, pela primeira vez, em 2003, descrito por Ganz.

O CFA nada mais é sendo um processo patoldgico mecanico pelo qual a anca humana
falha, sendo responsavel por dor localizada a virilha (regido inguinal), em adultos jovens e
activos, e por incapacidade funcional e desenvolvimento de coxartrose precoce. Este conflito
reflecte um choque entre o rebordo acetabular e o colo femoral, e encontra-se associado a
alteracdes morfologicas, nomeadamente, uma concavidade insuficiente ao nivel da juncéo
entre o colo e cabeca femorais, com um raio de curvatura aumentado, 0 que se torna excessivo
para o espaco disponibilizado pelo acetabulo, bem como uma cobertura excessiva da cabeca
femoral pelo acetabulo. Assim, designa-se por cam, o primeiro tipo, e pinca (tenaz), o
segundo, respectivamente. Na maioria dos casos, 0s dois mecanismos encontram-se
associados, apresentando-se como um tipo misto.

N&o obstante o facto que a principal diferenca entre uma anca normal e outra com
CFA diz respeito a uma morfologia anormal da propria articulacdo, o impacto desta alteracdo
anatomica deve-se, em grande parte, ao nivel de actividade e da durabilidade da juncédo
condro-labral, de tal forma que, um movimento suprafisiologico, ou de alto impacto, podem
causar CFA, mesmo que existam alteragdes 6sseas muito ligeiras, ndo detectaveis aos exames
imagiologicos. De entre os movimentos realizados pela articulacdo, a flexdo da anca e a
rotacdo interna, constituem aqueles que sdo mais afectados pela patologia, uma vez que estes

conduzem ao maximo contacto entre a parte anterosuperior da juncdo colo-cabeca femoral e 0
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labrum acetabular, particularmente, quando ndo h& espaco livre suficiente para evitar o
contacto.

Numerosas etiologias se encontram associadas ao CFA, e uma grande variedade de
algoritmos de tratamento tém sido estabelecidos, pelo que ndo ha um consenso na
aplicabilidade das diversas opgdes terapéuticas, ou seja, ndo ha um gold standard.

Dor na anca, em adultos jovens, pode representar um diagnéstico desafiante, na
medida em que se trata de uma queixa precoce, em doentes com CFA, que surge de uma
forma insidiosa e que pode cursar com anormalidades estruturais muito subtis. Além disso,
sintomas sdo muito semelhantes a condi¢cBes musculo-esqueléticas da anca, pélvis e coluna
lombar sendo, por isso, varios os diagnosticos diferenciais possiveis: fracturas de stress do
colo femoral, tendinite do ilio-psoas, ruptura do tenddo do aductor, sindromes de compressao
nervosa e hérnia inguinal, sdo, apenas, algumas das condi¢Ges subjacentes possiveis que
poderdo conduzir a dor na virilha, particularmente em atletas. Além do ja referido, é
fundamental atender a presenca de determinadas caracteristicas na histdria clinica, como
displasia do desenvolvimento, trauma ou factores de predisposicdo a necrose avascular que
deverdo ser tomados em linha de conta.

As provas realizadas, no ambito clinico, poder-nos-do sugerir a presenca de um
conflito, nomeadamente, as provas FADIR, FABER e o sinal de McCarthy, entre outros.

Estes doentes serdo investigados com recurso a radiografias, tomografias
computorizadas (TC) e ressonadncias magnéticas (RM), estas ultimas com particular
capacidade de averiguar possiveis lesbes nos tecidos moles, nomeadamente patologia do
labrum, causadoras de dor, a nivel inguinal.

A cirurgia é o tratamento de eleicdo para esta patologia e existem, para isso, a via de
Ganz (luxacéo segura cirurgica da anca) e as vias minimamente invasivas: artroscopica e via

anterior de Heuter modificada.
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A primeira, a via de Ganz, implica uma luxacédo cirdrgica com correc¢do do CFA e
apresenta bons resultados em pacientes com alteraces degenerativas precoces, desde que ndo
excedam o grau | da osteoartrose. Este procedimento ndo €, por isso, adequado a pacientes
com alteracGes degenerativas avancadas e dano extenso da cartilagem articular.

O tratamento artroscopico é reconhecido como uma alternativa a técnica aberta, com
excelentes resultados, por ser uma via minimamente invasiva, com todas as vantagens que dai
advém, nomeadamente, pos-operatdrio mais reduzido e menos doloroso, regresso mais rapido
a vida activa, entre outros.

Existe, ainda, a via anterior modificada de Heuter que combina a via artroscopica com
uma osteoplastia anterior ao nivel da juncdo colo-cabeca femoral, sendo, por isso, uma via
“hibrida”.

O objectivo destas técnicas cirdrgicas relaciona-se com o alivio da dor, melhoria da
actividade da anca e da sua fungdo, com vista a prevenir ou atrasar o desgaste adicional da
anca, mediante a diminui¢do do contacto mecanico entre o limite acetabular e o colo femoral.
O reconhecimento precoce do CFA é fundamental, pois doentes com alteracfes osteoartriticas
apresentam um pior prognostico. Desta forma, quanto maior for atraso no diagndstico,
maiores e mais graves alteracdes da cartilagem encontrar-se-ao presentes.

Quanto ao tratamento conservador, mostrou-se muito pouco eficaz.

Com a recente explosdo de interesse sobre o CFA, existem, ainda, muitas
controvérsias e questdes nao resolvidas que serdo alvo de investigacdo ao longo dos proximos

anos.

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra 11




Conflito Femoro-Acetabular

l. CONCEITO DE CONFLITO FEMORO-ACETABULAR

O CFA é uma patologia ortopédica, causadora de dor na regido inguinal, em adultos
jovens e activos, que conduz ao estabelecimento de coxartrose precoce.

Na génese desta patologia, poderé ocorrer um de dois mecanismos diferentes, a cam e
a pinga (tenaz). Existe, ainda, a possibilidade de combinagdo destes dois mecanismos, o que
interferird com o padrdo de danos provocados nas estruturas de tecidos moles, no limite
acetabular. Com a continuacdo deste choque, estas lesbes irdo progredir e conduzir ao
desenvolvimento de lesGes degenerativas precoces.

O sistema de classificacdo mais utilizado é baseado numa revisdo de 600 luxacbes
cirurgicas realizadas pela equipa de Ganz (Kaplan K., 2010). Por este meio, encontram-se
descritos dois mecanismos diferentes de CFA: cam e pinga (pincer).

O mecanismo tipo cam, deve-se a uma proeminéncia éssea (giba) no colo femoral,
antero-lateralmente, que, sendo forcada contra o acetabulo, ira causar uma ruptura deste, mais
precisamente na parte antero-superior da cartilagem (Kaplan K., 2010), sendo mais marcado
nos movimentos de flexdo e rotacdo interna da anca. Esta caracteristica foi, outrora, chamada
punho de pistola (“pistol grip”) ou “head tilt”. O impacto repetitivo leva a lesdo tipica do
mecanismo cam: a delaminacdo da cartilagem. Secundariamente, o labrum também é lesado,
assistindo-se a ruptura ou desinsercdo do mesmo (Borralho N., et al., 2011). Desta forma,
existe uma cabeca femoral anormal, com um raio de curvatura aumentado, [dada a
concavidade insuficiente da juncdo ao nivel do colo e cabeca do fémur (head-neck offset)], o
qgue conduz ao desgaste do labrum e da adjacente cartilagem acetabular, pelo movimento
repetido da anca, e ainda um microtrauma continuado, pelo reduzido espaco disponibilizado
pelo acetabulo.

Normalmente, h4 um espaco mantido entre a referida juncdo e o limite acetabular o

gue garante um movimento da anca sem obstaculos. Isto € conseguido com um offset entre a
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superficie anterosuperior do colo femoral e a correspondente superficie da cabega do femur. O
offset normal entre a cabeca e o colo é de 9 mm (Banerjee P., et al., 2011).

Este tipo de CFA (tipo cam) é mais comum em adultos jovens e activos do sexo
masculino, e pode ser secundario a doenca de Legg-Calvé-Perthes ou epifisiolise femoral
superior. No entanto, a larga maioria dos doentes ndo apresenta histdria de patologia da anca
na infancia (Beaulé P., et al., 2009).

O segundo tipo de conflito deve-se ao efeito da pinca (tenaz). Esta é o resultado de um
contacto linear entre o limite acetabular e a juncdo entre a cabeca e o colo femorais. A cabeca
do fémur pode apresentar uma morfologia perfeitamente normal, mas o ponto de contacto
deve-se a uma anormalidade no acetabulo, geralmente uma cobertura excessiva generalizada
(coxa profunda, situacdo em que a base do acetabulo atinge a linha ilio-isquidtica) ou
localizada anteriormente (retroversdo acetabular) (Lavigne M., et al., 2004) — sendo esta a
situacdo mais frequente - o que ira restringir a flexdo do colo femoral. Nesta situacao, a
faléncia ocorre, em primeiro lugar, numa é&rea limitada do labrum acetabular,
preferencialmente, na area supero-medial (Banerjee P., et al., 2011). Com a persisténcia do
choque surgem lesdes degenerativas e, como resultado, o acetabulo pode aprofundar o que vai
acentuar a ja excessiva cobertura da cabeca do fémur (Kaplan K., 2010), entrando num ciclo
vicioso de causa-efeito. Por outro lado, contribuindo para este ciclo, como consequéncia deste
processo, ocorre a formacdo de quistos sinoviais, ao nivel do colo femoral, ou ossificacdo
heterotdpica da margem acetabular.

A repeticdo do traumatismo na regido antero-superior do labrum causa, por um
mecanismo de alavanca da cabeca femoral, uma lesdo condral de contragolpe no acetabulo
postero-inferior (Borralho N., et al., 2011).

De salientar que as lesGes tipo pinca sdo limitadas a uma pequena &rea do rebordo

acetabular e, por isso, sdo mais circunferenciais e benignas, contrastando com as lesdes mais
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profundas, com possivel ruptura extensa do labrum que ocorrem no tipo cam (Lavigne M., et
al., 2004).

Este mecanismo tipo pinca é mais frequente em individuos de meia-idade do sexo
feminino e pode, também, estar associado a displasia da anca, ou ser originado por uma
correccdo excessiva apos a realizacdo de uma osteotomia periacetabular (Beaulé P., et al.,
2009). No entanto, sdo causas mais frequentes a coxa profunda ou retroversdo do acetabulo.

Com base nas caracteristicas atras referidas, sugere-se a classificacdo do CFA em
quatro tipos (Borralho N., et al., 2011):

Tipo A — a anca é morfologicamente normal, mas devido a movimentos bruscos de
flexdo méaxima, particularmente em doentes com hiperlaxiddo ligamentar (por exemplo, no
sindroma de Ehlers-Danlos), existe um forte impacto entre a juncdo cabeca-colo femorais
contra o labrum acetabular.

Tipo B — cobertura acetabular excessiva (focal antero-superior ou global) que alterara
a morfologia do acetabulo, conduzindo a um conflito tipo pinca.

Tipo C — conflito tipo cam, com uma giba na juncao cabeca-colo femorais.

Tipo D — juncéo dos tipos B e C, ou seja, correspondera a um tipo misto.

Figural-CFA.A:

normal. B: conflito tipo

cam. C: Conflito tipo pinca.
c D: conflito misto.

(adaptado de Kaplan K., et
D: ; j 5\2

al., 2010)
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E, ainda, de salientar que alteragdes da coluna vertebral, tais como escoliose ou cifose,
podem provocar rotagdo pélvica e retroversao funcional do acetdbulo, o que pode provocar
uma leséo tipo pinca (Barnejee P., 2011).

Por um ou outro tipo de conflito, ou até, ambos, a via comum implica um contacto
anormal entre a juncdo entre a cabeca e o colo femorais com o acetabulo, de tal forma que o
labrum e a cartilagem acetabular ficam danificados. De referir, ainda, que o envolvimento da
parte central da articulacdo e da cabeca femoral, ocorre em fases mais tardias da degeneracéo
OA da anca (Leunig M., et al, 2009).

Em 2003, McCarthy et al, realizaram um estudo, no qual avaliaram 463 artroscopias
da anca em doentes com sintomas mecanicos, sem evidéncia de OA na radiografia, e
concluiram que a prevaléncia de ruptura do labrum era de 55% e, adicionalmente, 94% dos
pacientes apresentavam danos condrais em continuidade com a patologia do labrum (Kaplan
K., 2010). Ja& outra observacdo, realizada num outro estudo, concluiu que a ruptura do labrum
sem danos condrais associados, s6 ocorre em pacientes com um CFA por pinc¢a, em estadios
precoces (Leunig M., et al., 2005).

Voltando ao estudo de McCarthy et al., de 2003, foi, ainda, concluido que doentes
jovens, saudaveis e com uma actividade fisica intensa podem condicionar microtraumatismos
repetidos, com eventual atrito do labrum e dano condral associado, pelo que predispde estes
pacientes ao estadio final de OA.

Mesmo com uma anatomia 0ssea normal, este conflito pode ocorrer nos extremos do
movimento. Morfologias anormais da anca ou um nivel aumentado de actividade podem
agravar a situacao, resultando num conflito, sintomatico, da articulacdo (Banerjee P., et al.,
2011). Dito de outra forma, e de acordo com Borralho N., et al. (2011), o CFA resulta da
soma ou combinacéo de trés factores: patomorfologia, sobreuso e hipermobilidade.

Histologicamente, o CFA é caracterizado por uma inflamag&o crénica do labrum, no

local da ruptura, 0o que desencadeia uma reacgdo degenerativa. N&o apresenta sinais de
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inflamacdo aguda e a sua etiologia remete-se ao microtraumatismo. Ito et al., em 2004,
constataram que ndo ha qualquer diferenca histopatologica, no labrum, entre a lesdo de tipo

cam ou a leséo de tipo pinca (Barnejee P., 2011).

1. ETIOLOGIA

O CFA pode ocorrer, secundariamente, a uma doenca pediatrica da anca ou a um
traumatismo, embora, a maioria dos casos, ndo apresente uma causa conhecida, podendo ser
considerado como CFA primario (Pollard T., 2011). De entre as doencas pediatricas sdo de
salientar a doenca de Legg-Calvé-Perthes, a epifisiolise femoral superior e a displasia da anca.

Poderdo estar na origem de um CFA as causas iatrogénicas, de que sdo exemplo a
osteotomia de varizacdo femoral ou a retroversao, ap6s uma osteotomia pélvica, como a de
Salter.

Estudos recentes sugerem uma forte componente genética no desenvolvimento de um
CFA, o que se encontra de acordo com a conhecida predisposicdo genética para o
desenvolvimento de OA da anca. Apesar disso, ainda ndo se constatou se essa morfologia
anormal é determinada durante a concepc¢do, ou durante o desenvolvimento do esqueleto
(Pollard T., 2011).

Sem uma correcta apreciacdo da etiologia de malformac6es que possam conduzir a um

CFA, nenhuma medida preventiva se revelara eficaz (Leunig M. et al, 2009).

Ill.  FACTORES DE RISCO
Na demonstracdo de uma ligacdo entre o CFA e OA, Bardakos et al., em 2009,
identificaram dois factores preditivos, estatisticamente significativos, que influenciariam a
progressdo precoce para a OA. Uma deformidade, em varo, do colo femoral esta associada a
um angulo femoral proximal diminuido, o que se encontra postulado como causa de

desequilibrio biomecénico, diminuicdo da abducdo e OA precoce (Banerjee P., 2011).
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Um outro sinal, o sinal da parede posterior, igualmente visivel em radiografias AP da
pélvis, também se encontra associado ao desenvolvimento de OA. Este sinal é definido como
a localizagcdo do centro da cabeca femoral lateralmente ao contorno do limite acetabular
posterior, na incidéncia AP.

No entanto, de entre estes dois factores o primeiro, o angulo femoral proximal
diminuido, apresenta um odds ratio superior (18.7), comparativamente ao sinal da parede
posterior (10.2) pelo que aquele tem um valor preditivo superior da progressao para OA
(Banerjee P., 2011).

Séo, ainda, situacGes predisponentes ao desenvolvimento de um CFA, a presenca de
coxa magna, epifisidlise, retroversdo ou aprofundamento anormal do acetdbulo, tal como
ocorre nas situacbes de acetadbulo protusio ou ap6s uma correccdo excessiva decorrente de

uma osteotomia (Emara K. et al., 2011).

IV. APRESENTAGCAO CLINICA

O CFA apresenta-se, geralmente, em adultos jovens e activos, com um inicio insidioso
de dor na virilha (zona inguinal) que, geralmente, ocorre apds um trauma minor (Leunig M.,
et al 2005), relacionada com o movimento. Classicamente, a dor distribui-se em “C” na regido
inguinal (Bordalho N., et al., 2011). Eventualmente, pode ser referida ao joelho (Parvizi J. et
al, 2007), a nadega ou a zona lombar inferior (Clohisy J., et al.), ipsilaterais.

Num quadro tipico, o doente tem menos de 50 anos e esta envolvido em actividades
fisicas que impliquem o movimento repetitivo de flexdo da anca (mais especificamente,
exercicios como préatica de artes marciais, ginastica ou ballet), sendo que estes movimentos
s8o os responsaveis pela exacerbagdo da dor. Para Leunig et al, em 2009, esta localizacéo da
dor e a limitagdo terminal do movimento, sdo os sintomas chave desta patologia.

A dor € intermitente nos estadios iniciais da doenca, geralmente unilateral (podendo,

no entanto, ser bilateral), e os doentes podem descrever sintomas mecanicos, tais como
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sensacdo de bloqueio, “click” ou, até mesmo, sensacdo de falha. Estes achados de caracter
mecanico sdo indicativos de ruptura do labrum acetabular (Kaplan K., et al., 2010) ou les6es
da cartilagem articular, decorrentes de um CFA ndo diagnosticado.

Geralmente, a dor surge apds um longo periodo na posicdo sentada (Ganz R., et al.
2003). Doentes com uma patologia mais avancada poderdo queixar-se de limitacdo ao
movimento normal da anca, mais precisamente, nos movimentos de flexdo e rotacdo interna
em flexdo (Clohisy J., et al). Tal dever-se-a ndo so as lesdes patomorfoldgicas 6sseas, como
também, a retraccdo musculo-tendinosa secundaria a menor utilizacdo da anca pela dor que
esta provoca (Borralho N., et al., 2011).

Infelizmente, estes sinais e sintomas sao, frequentemente, interpretados como sendo de
origem muscular, pelo que sdo, erradamente, “tratados” com o recurso a fisioterapia, bem
como a administragdo de AINE’s e analgésicos. Desta forma, e baseados em radiografias
pélvicas “normais” (de acordo com os sistemas de score classicos), estes doentes sdo sujeitos,
por vezes, a testes diagnosticos e modalidades cirdrgicas inapropriadas, incluindo
laparoscopia, laparotomia, descompressdo da coluna lombar, reparacdo de hérnia inguinal,
entre outros (Leunig M., et al., 2005). Tudo isto se traduz num atraso de diagnoéstico, o que
implica maiores danos na articulacdo com repercussdo negativa no pos-operatério, passando
por maiores custos para o Sistema Nacional de Salde e para o doente, e pelo desgaste
psicolégico que esta situacdo lhe provoca.

Em 2009, o tempo médio entre o inicio da sintomatologia ao estabelecimento de um
diagnostico definitivo era de 3.1 anos (Clohisy J., et al., 2009). J4 um estudo de Jager e a sua
equipa defende um atraso médio de 5 anos, enquanto um estudo de Burnett, ja diminuiu este
valor para 21 meses (Kaplan K., et al., 2010).

Agquando da elaboracédo da histdria clinica do doente é fundamental indagar acerca de

patologias ou cirurgias prévias da anca.
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Apl6s a obtencdo de uma historia cuidada, um exame fisico rigoroso torna-se

indispensavel para a correcta avaliacdo do doente.

V.  EXAME FISICO

De acordo com um estudo de Casartelli N., et al, de 2011, doentes com CFA
apresentam uma fraqueza muscular significativa (> 20%) em todos os grupos musculares,
excepto os musculos extensores e rotadores internos. O exame neurovascular apresenta-se
sem alteracoes.

Existem algumas provas fisicas, provocatdrias, que nos permitem auferir sobre a
possivel presenca de um CFA. Sdo elas: a prova FADIR, FABER e o sinal de McCarthy
(Rylander L., et al., 2010). O teste de Trendelenburg podera ser, também, positivo caso a

doenca esteja avancada.

O primeiro exame, a prova FADIR, é a prova
classica para o conflito. Realiza-se com o doente na
posicao supina, na qual a anca € rodada internamente,
ao mesmo tempo que é colocada em flexdo a 90° e
aduzida. Esta flexdo e aducdo conduzem a
aproximacdo do colo femoral com o limite
acetabular. O despertar de dor, positiva este teste e

sugere a presenca de um conflito ou uma ruptura do

labrum acetabular. E importante identificar qual o

grau de flexdo a partir do qual o doente refere dor. | Flgura 2 —Teste de conflito
(FADIR).

De uma forma geral, quanto menor este for, mais
grave sera a lesdo retro-labral ou a dimensdo da giba femoral (Borralho N., et al., 2011). Se,
no momento em que o doente referir dor, se aplicar uma traccao ao longo do eixo do fémur, (0

gue permitird a descompressdo da anca), e o doente referir o alivio dessa dor, entdo,
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confirmar-se-4 a existéncia de um CFA. Trata-se de um teste confirmatorio: o teste de
descompressao de Ribas.

O segundo, FABER, também se realiza na posi¢do supina, através do qual as duas
ancas (tanto a afectada, como a normal) sdo flectidas, abduzidas e rodadas externamente. Um
teste positivo € definido como uma assimetria entre a distancia do joelho & mesa de
observacdo do lado sdo e do lado afectado. E, também, chamado de teste Patrick e pode ser
positivo em lesdes intra-articulares, dor do ilio-psoas e doenca sacro-iliaca (Rylander L., et
al., 2010).

Por ultimo, é descrito o sinal de McCarthy. E considerado positivo quando surge dor a
rotacdo externa seguida de rotacdo interna, num movimento de extensdo, partindo de uma
flexdo inicial das ancas. E indicativo de possibilidade de rotura do labrum acetabular.

Existe, ainda, uma prova para averiguar a presenca de um conflito péstero-inferior.
Este é, igualmente, executado na posi¢do supina. No entanto, o doente posiciona-se junto a
margem da mesa da observacdo, com 0s pés e pernas pendentes, enquanto o examinador
executa uma rotacdo externa passiva do membro (Kaplan K., et al. 2010). Se ocorrer a
reproducdo dos sintomas, o teste é considerado positivo.

Os resultados do exame fisico podem, no entanto, ser normais, embora a maioria dos
pacientes apresentem uma marcha antalgica.

O abdomen e a zona inferior do dorso devem ser, também examinados, de modo a
excluir a possibilidade de ser uma dor referida e, desta forma, uma injeccdo de bupivacaina na

articulacdo da anca pode ajudar a clarificar a origem da dor (Beaulé P., et al., 2009).

VI. EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

E fundamental perceber que o diagnéstico do CFA, ou de qualquer outra patologia,

assenta, fundamentalmente, numa apreciacao clinica dos sinais e sintomas do doente, cujas
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duvidas suscitadas poderdo ser esclarecidas com base nos resultados dos exames
complementares de diagndstico. No entanto, a clinica serd, sempre, o fio condutor.
% Radiografia pélvica

No CFA, e ap6s uma correcta interpretacdo da clinica, a radiografia convencional
torna-se um auxiliar fundamental. Inicialmente, as radiografias podem até ser consideradas
“normais”, mas uma observagao mais atenta, revela as alteracdes radiograficas e morfoldgicas
mais comuns nas ancas com CFA, que incluem uma proeminéncia 6ssea, antero-superior, na
juncdo da cabeca com o colo femoral, coxa profunda, acetdbulo protusio, ossificacdo do
rebordo acetabular ou retroversao do acetabulo (Espinosa N., et al., 2006). No entanto, apesar
de a imagem radioldgica ser indispensavel para avaliacdo da biomecénica da anca, pode ser,
por vezes, insuficiente na deteccdo de alterais femorais ligeiras, que possam conduzir ao
desenvolvimento de um CFA (Leunig M., et al., 2005).

O protocolo radiolédgico basico do CFA deve incluir: RX da bacia AP com 0s pés em
rotacdo neutra e rotacdo externa de 30° e RX da anca em incidéncia axial de Dunn (flexao
45°, abducao 20°, rotacdo externa 10°) em ortostatismo (Borralho N., et al., 2011).

De entre a avaliacdo radiografica mais especifica, incluem-se o crosstable lateral de
Johnson e o falso perfil de Lequesne-Séze. O primeiro para avaliacdo da giba femoral e o
segundo para avaliacdo da interlinha articular postero-inferior e da lesdo de contragolpe, no
CFA tipo pinca (Borralho N., et al., 2011).

De modo a avaliar, mais precisamente, a suspeita de conflito tipo pin¢a, pela
confirmacdo de retroversdo acetabular (o que origina um conflito focal) ou coxa profunda
(com uma cobertura excessiva global), dever-se-a pedir um perfil antero-posterior (AP) da
pélvis (e ndo, apenas, da anca). O posicionamento pélvico deve ser levado em linha de conta,
no momento da interpretacdo da radiografia. Por isso, o centro do sacro e do coccix devera
estar alinhado com o centro da sinfise pubica, com a anca numa posi¢do neutra de flex&o-

extensdo. Ambos 0s membros inferiores deverdo estar posicionados a 15° de rotacdo interna,
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de modo a apresentar o colo femoral antevertido no seu maximo comprimento (Espinosa N.,
et al., 2006). Além disso, a juncdo sacrococcigea deverd estar a menos de 3.2 cm do topo da
sinfise pubica, no sexo masculino, e 4.7 cm, no sexo feminino (Rylander L., et al., 2010). Esta
distancia permite uma avaliacdo satisfatoria das paredes anterior e posterior do acetdbulo,
determinando se se encontra presente uma retroversdo acetabular ou se se trata, simplesmente,
de um conflito determinado pela pinca (Banerjee P., et al., 2011). E importante, ainda, medir
0 espaco da articulacédo, neste perfil, pois se este espaco for inferior a 2 mm, esse doente tera
39 vezes mais probabilidade de progredir para uma artroplastia total da anca, com uma
classificacdo de Harris modificada menor, no pds-operatorio (Philippon MJ., et al., 2009).

Considerando a retroversdo acetabular, uma das causas mais frequentes de conflito
tipo pinca, esta € reconhecida, imagiologicamente, com base em um dos trés seguintes
achados: a parede anterior do acetabulo a cruzar a parede posterior (“sinal de crossover”, sinal
do 8 ou sinal do laco, o achado mais comum) [sendo que, huma situacdo normal, a parede
posterior devera ser lateral a parede anterior do acetabulo, no perfil AP]; o centro da cabeca
femoral posicionado lateralmente a parede posterior (o chamado “sinal da parede posterior”);
ou a espinha isquiatica projectando-se para o interior da cavidade pélvica na radiografia AP
(“sinal isquiatico”) (Beaulé P., et al., 2009).

O grau de retroversdo pode ser estimado com base no local onde o sinal de

“crossover” ocorre: se este ocorre no tergo
superior do acetabulo, a retroversdo é
ligeira; no terco médio, € moderada, e no
terco inferior, a retroversdo € severa
(Rylander L., et al., 2010). Recentemente,

em 2009, Dandachli et al, afirmaram que o

sinal  de crossover apresenta uma | Figura3-sinal de crossover (AP)
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sensibilidade de 92%, mas, apenas, 55% de especificidade, quando comparado os resultados
obtidos através de TC.

E de salientar o facto de haver alguma confusdo em distinguir a parede anterior do
acetdbulo, da posterior. Assim, e de modo a facilitar a resolugdo desta davida, sugere-se a
visualizacdo do acetdbulo do topo inferior para o superior, e, desta forma, a parede mais
lateral devera ser a parede posterior do acetabulo.

O sinal da espinha isquiatica é um sinal secundario a retroversdo acetabular: a
visualizacdo de uma imagem AP da pélvis, esta espinha ndo devera ser projectada para dentro
da pélvis: se isto acontecer, dever-se-a procurar outros sinais de retroversao.

A coxa profunda é reconhecida no perfil AP quando a parede medial do acetabulo se
encontra por cima ou, medialmente, a linha ilio-isquiatica; protusio, que representa a forma
mais severa da coxa profunda, é diagnosticada quando a cabeca femoral cruza a linha ilio-
isquiatica (Beaulé P., et al., 2009).

E, igualmente, importante, aquando da avaliacdo de cobertura excessiva do acetabulo,
excluir formas subtis de displasia da anca. Valores superiores a 25° do angulo de Wiberg
(“center-edge angle”) sdo considerados normais, enquanto um valor igual ou inferior a 20°
sdo sugestivos de displasia. Entre 21° a 24° sdo considerados valores limite (Rylander L., et
al., 2010). Este angulo é definido como duas linhas com origem no centro da cabeca femoral,
uma das quais é vertical e a outra passa pelo bordo mais lateral do rebordo acetabular.

A lesao de “Os acetabuli” corresponde a centros de ossificacdo secundaria no limite
do acetabulo, sendo consequéncia de microfracturas de stress por conflito persistente. A
presenca desta lesdo, numa anca ndo displasica, deve criar a suspeicdo da existéncia do
conflito tipo pinga.

Apesar da pinca, este perfil AP também demonstra algumas caracteristicas do conflito
tipo cam, nomeadamente, a deformidade tipo punho de pistola (“pistol grip”), “head tilt”, a

cunha lateral (“lateral bump”) e a “herniation pit”. Esta ultima corresponde a uma alteracéo
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justa-articular, que pode ser vista como uma area de radiolucéncia no colo femoral, antero-
superiormente, com uma margem esclerdtica envolvente (Ejnisman L., et. al, 2011).

Sempre que a sede do conflito residir no fémur, conflito tipo cam, sera necessario
recorrer a outros tipos de radiografia.

Enquanto a deformidade em punho de pistola é, geralmente, visivel numa radiografia
AP pélvica, a maioria das alteraces que conferem uma falta de esfericidade a cabeca femoral
sdo localizadas mais anteriormente, e sdo melhor visualizadas num perfil de Dunn ou no
“crosstable” lateral, (Leunig M., et al., 2009) (com a anca a 10° de rotagdo interna). Meyer et
al., em 2006, concluiram que o perfil modificado de Dunn (uma radiografia AP da anca em
rotacdo neutra, 20° de abduccéo e 45° de flexao) € o mais sensivel de entre os perfis propostos
para a avaliacdo da esfericidade da cabeca femoral, e que o “crosstable” lateral (anca a 10° de
rotacdo interna) e o perfil de Dunn standard (uma radiografia AP da anca em rotacdo neutra,
20° de abduccao e 90° de flexdo) sdo bastante satisfatorios (Beaulé P., et al.,2009).

O perfil lateral na posicdo de rd e o perfil crosstable lateral sdo usados,
especificamente, para quantificar o offset da juncdo colo-cabeca femoral (Clohisy J., et al.),
uma vez que a parte ndo esférica da cabeca femoral ¢, comummente, localizada na parte
anterosuperior desta zona de transicdo entre a cabeca e o colo femorais.

Apbs a obtencdo das radiografias pélvicas, torna-se necessario proceder a algumas
medicdes. De entre estas, salientam-se a determinacdo do angulo alfa (a forma mais comum
de quantificacdo do grau de alteracdo morfoldgica do osso, preferencialmente, calculado em
perfil de Dunn ou crosstable lateral), o offset da juncdo cabeca-colo do fémur e o ratio offset
anterior.

O angulo alfa é o angulo formado entre duas linhas: uma que é desenhada desde o
centro do colo ao centro da cabeca femoral e outra, que segue desde o centro da cabeca do
fémur, até a juncdo entre o colo e a cabeca femorais. Em ancas sem patologia, este angulo

apresenta, em média, 42°, enquanto, em ancas com conflito tipo cam, 0 mesmo pode chegar
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aos 74° (Rylander L., et al., 2010). Apesar de, inicialmente, este angulo ser aplicavel, apenas,
a RM, actualmente, é valido para radiografias. De acordo com Beaulé P., et al., em 2009, um
angulo alfa superior a 50.5° (cam positivo) € suficiente para diagnosticar a anormalidade
(calculado por radiografia AP da pélvis, crosstable lateral, perfil de Dunn ou, até, RM). Allen
et al., em 2009, correlacionaram o angulo alfa com as lesdes sintomaticas de conflito tipo
cam. O angulo alfa era, significativamente, inferior em individuos do sexo feminino (Banerjee

P.,etal., 2011).

Figura 4 — Construcdo do angulo alfa. A imagem da esquerda corresponde a uma anca
normal; a da direita, uma deformacéo tipica. O ponto A é o ponto anterior onde a distancia,
desde o centro da cabeca (hc), excede o raio da cabeca femoral. Nc corresponde ao centro do
colo femoral, no seu local mais estreito. O angulo alfa correspondera ao angulo formado entre

A-hc e hc-Nc. (adaptado de Noétzli H., et al., 2000).

E, ainda, de referir, o facto de o angulo alfa estar falsamente elevado em situacdes de
deposicdo secundaria de 0sso (como uma resposta reactiva ao CFA), ou pela formacdo de
osteofitos (como parte da OA). Considerando estes aspectos, é recomendado a utilizagdo desta
medida com o ratio offset anterior (descrito adiante), em simultaneo (Pollard T., et al., 2010).

Dada a forte correlacdo (0.702) entre os valores do angulo alfa medidos pelo perfil de
Dunn e pela RM, poder-se-a concluir que o perfil de Dunn € altamente representativo da RM,

em termos da medicdo do angulo alfa (Barton C., et al., 2011).
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Contudo, vérios estudos suportam a premissa que a medicdo do angulo alfa ndo é dtil
na avaliagdo do CFA (Buck F., et al., 2011), pela variabilidade consideravel dos valores da
sua medicdo, e pela subjectividade inerente ao seu calculo.

A segunda medida, o offset da juncéo cabeca-

colo do fémur, é obtida através do perfil crosstable

lateral.  Uma primeira linha €  desenhada,
correspondendo a bissectriz do eixo longitudinal do colo
femoral (ndo passando, obrigatoriamente, pelo centro da
cabeca femoral); em seguida, desenham-se duas linhas
paralelas a esta Gltima: uma tangente ao colo femoral

anterior e uma segunda linha paralela a cabeca femoral

anterior. A distancia, medida na perpendicular, entre

Figura 5 — Célculo do offset
da juncdo da cabeca-colo do
fémur

estas duas linhas, corresponde ao offset colo-cabeca

femoral (Clohisy J., et al.). Para esta medida ser considerada dentro dos parametros da
normalidade, devera ser superior a 9mm. A partir do célculo do offset da juncdo cabeca-colo

do fémur, poder-se-a obter a terceira medida referida, o ratio offset anterior. Esta é obtida

pela divisdo do offset anterior pelo didmetro da cabega femoral. Valores inferiores a 0.17 mm
sdo considerados anormais e indicativos de conflito tipo cam.

Sempre que a imagem, obtida por radiografia, for inconclusiva, tanto a RM como a
TC, fornecem imagens mais precisas da anatomia da juncgdo entre o colo e cabeca femorais,
sendo mais sensiveis na deteccdo de angulos alfa anormais, bem como versdo acetabular

(Beaulé P, et al.,2009)
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Tabela 3 — Sumario dos sinais radiograficos primarios do conflito tipo cam e tipo pinca, em

radiografias (Adaptado de Rylander L., et al., 2010).

Conflito tipo cam — achados radiologicos  Conflito tipo pinga — achados radiol6gicos

Deformacgao em “pistol grip” Coxa profunda/protusio acetabuli

Angulo alfa > 50° Retroversdo do acetabulo (sinal de crossover) e
Os acetabuli

Retroversdo femoral Sinal da parede posterior

Offset colo-cabeca femoral <8 mm Sinal da espinha isquiatica

Figura 6 — conflito cam

Figura 7 — conflito tipo pinga, mostrando coxa profunda
com ossificacdo do labrum acetabular. Cabega femoral
esférica a esquerda (AP),e a direita (perfil lateral).
(adaptado de Beck M., et al., 2005)
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¢ Ressonancia magnética com gadolinio

A RM é considerada o exame complementar de imagem mais especifico e sensivel
para o diagnostico de CFA (Kaplan K., et al., 2010), particularmente, quando houver lesdes
associadas de tecidos moles (lesdes condro-labrais). Este exame é aconselhado para
investigacOes adicionais, de modo a confirmar a presenca de um CFA, identificar alteragdes
patoldgicas associadas (nomeadamente, suspeita de patologia do labrum acetabular) e facilitar
o0 planeamento cirurgico (Beaulé P., et al.,2009).

Os achados mais frequentes incluem uma esfericidade anormal da cabecga femoral, um
offset da juncdo cabeca-colo femoral baixo, “herniated pits” e ossificacdo heterotopica do
rebordo acetabular (Kaplan K., et al., 2010).

Com a realizacdo deste exame auxiliar de diagnostico, poder-se-a demonstrar a
presenca ou auséncia de patologias do rebordo acetabular, nomeadamente, ruptura do labrum
acetabular, quistos paralabrais e delaminacdo da cartilagem (Beaulé P., et al., 2009) pelo que
se trata de um exame complementar a realizar pré-operatoriamente.

A principal limitacdo deste exame complementar, em termos de eficécia, corresponde
a deteccdo de lesBes condrais que ndo se encontrem destacadas (Kaplan K., et al., 2010).

Leunig M., e a sua equipa, em 2004, demonstraram que a RM ¢ til para distinguir
displasia de conflito. Quando se trata de um conflito, o labrum podera ser normal em
tamanho, ou até mais pequeno, contrastando com o labrum hipertrofiado associado ao
acetabulo displasico (Beaulé P., et al, 2009).

Pelo exposto poder-se-a concluir que este exame de imagem poderd ser Util em
doentes com perda de amplitude da rotacdo interna, cuja causa ndo se encontra esclarecida
(Notzli H., et al., 2002).

+ Tomografia computorizada
Um novo tipo de TC foi desenvolvido por Pritchard e O’Donnell para demonstrar

lesbes Osseas de CFA. Trata-se uma TC em posi¢do de desconforto, 0 que permite que o
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conflito tipo cam, sintomatico, possa ser mapeado, de forma criteriosa e precisa, huma
reconstrucdo em trés dimensdes (Banerjee P., et al., 2011). A TC com reconstru¢do 3D tem
indicacdes em situagGes mais complexas (Borralho N., et al., 2011).

% Outros exames complementares

A cintigrafia 6ssea é um teste sensivel, mas pouco especifico, com um importante

valor preditivo negativo, pelo que podera confirmar algumas alteracfes da articulacdo da
anca, caso haja um CFA. A ser confirmado um conflito, sera, sempre, mandatoria a realizacao
de uma radiografia ou, eventualmente, uma RM, tal como descrito anteriormente. A grande
vantagem da realizacdo da cintigrafia reside no facto de esta detectar, precocemente, lesdes
cartilagineas, as quais poderdo estar presentes antes do aparecimento da sintomatologia.

Ja a ecografia, apesar de ser sensivel e especifica para lesdes do tipo cam, na juncao
cabeca-colo femoral, pode ser usada, apenas, para complementar 0 exame
radiol6gico/RM/TC, uma vez que, isoladamente, apresenta um valor preditivo negativo
elevado (50-80%) e um valor preditivo positivo reduzido, pelo que ndo € recomendada no

protocolo imagioldgico de diagndstico de CFA.

VIl. TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento conservador de um CFA passa pela modificacdo da actividade do doente,
restricdo de actividades atléticas, e diminuicdo do movimento excessivo e exigéncias para
com a anca (Lavigne M., et al., 2004). Como terapéutica de alivio sintomatico, os anti-
inflamatdrios ndo esterdides, preferencialmente por via oral, sdo os agentes de primeira linha.
E de salientar, ainda, o facto de que a toma de AINES podera mascarar os sintomas de algum
processo destrutivo subjacente (Lavigne M., et al., 2004).

Fisioterapia (pré-operatoria), com énfase no melhoramento do movimento passivo da
anca ou alongamentos, ndo se revelou benéfica, mas, antes pelo contrario, contraproducente

(Lavigne M., et al., 2004).
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Em suma, este tratamento conservador, em doentes jovens e activos, ndo se revelou
eficaz, uma vez que ha manutencédo das queixas e 0 mesmo ndo soluciona a doenga do labrum
e/ou condral subjacente a presenca de conflito, pelo que o tratamento cirdrgico €, sem divida,
o preferido. De facto, € argumentado por vérios autores (Ganz, Trousdale, Ribas, entre outros)
o facto de que o CFA ¢é um conflito de espaco e, portanto, um problema mecénico, do que
resulta que o seu tratamento passa, necessariamente, pela correccéo cirurgica (Borralho N., et

al., 2011).

VIIl. TRATAMENTO CIRURGICO
Com a eliminacdo da causa patologica associada ao surgimento do CFA, pretende-se
prevenir ou atrasar a degenerescéncia adicional da anca (Beck M., et al., 2004). Este é o
principal objectivo da abordagem cirdrgica ao CFA: corrigir os factores etiologicos e as
lesGes cartilagineas e do labrum, por eles provocadas. Ao conjunto destes gestos da-se 0 nome
de osteoplastia ou osteocondroplastia femoro-acetabular (Borralho N., et al., 2011). De modo
a atingir este propdsito existem trés técnicas cirargicas diferentes, cada uma com as suas
particularidades, indicaces e riscos. Sdo elas: a luxacéo cirdrgica da cabeca do fémur (via de
Ganz, ou técnica aberta), a via anterior modificada de Heuter (técnica mini-invasiva anterior)
e a via artroscépica. O momento certo para se proceder a cirurgia é algo, ainda, controverso,
sabendo-se que quanto maior for o atraso da intervencdo cirdrgica, maior sera a probabilidade
de desenvolver danos irreversiveis da cartilagem.
De forma a ponderar o tratamento a instituir € fundamental o estadiamento da
coxartrose. Para tal, utiliza-se a classificacdo de Tonnis, que se descreve sucintamente:
%+ Tonnis 0: esclerose subcondral minima, interlinha articular normal;
¢ Tonnis 1: esclerose subcondral, diminuig&o ligeira da interlinha articular;
s Tonnis 2: esclerose subcondral, pequenos quistos subcondrais, diminuicdo moderada

da interlinha articular, ostedfitos, deformidade da cabeca femoral;
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¢ Tonnis 3: quistos subcondrais maiores, diminui¢cdo importante da interlinha articular,
ostedfitos, deformidade grave da cabeca femoral.

Se se estiver na presenca de um CFA com lesGes degenerativas graves (grau de Tonnis
2 ou superior), devera ser considerada, como primeira linha de tratamento, a artroplastia da
anca e ndo um tratamento do tipo conservador, nomeadamente, as técnicas cirdrgicas descritas
adiante (técnica aberta, mini-invasiva anterior e artroscopica).

Seguem-se algumas consideracOes anatomicas para, depois, apresentar uma descri¢éo
mais exaustiva de cada uma dessas técnicas.

¢+ Consideracdes anatomicas

Para que qualquer abordagem cirdrgica seja correctamente realizada, é fundamental ter
em mente a anatomia da cabeca femoral, mais precisamente, a sua rede de vascularizacao, de
modo a minimizar a possibilidade de desenvolvimento iatrogénico de necrose avascular da
cabeca do fémur.

A necrose da cabeca femoral é
devida, principalmente, a obstrucdo dos
vasos  intra0sseos por causas  nhao
traumaticas, e por danos directos
mecanicos  causados  por  ruptura,
compressdo  ou torcdo dos  vasos
extradsseos. Fracturas subcapitais do
fémur sdo particularmente predisponentes

a ocorréncia de osteonecrose, uma vez que

é neste local onde o ramo profundo da

Figura 8 — Vascularizacdo da cabeca femoral

artéria femoral medial circunflexa entra na

cabeca femoral (Gautier E., et al., 2000).
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O ramo profundo da artéria femoral medial circunflexa é a principal, e Unica, fonte de
vascularizagdo sanguinea para esta area. Em luxacOes traumaticas ou fracturas do colo do
fémur, os ramos terminais sinoviais permanecem intactos. No entanto, o ramo profundo, fica
em risco, tanto no seu trajecto extracapsular, como no ponto de entrada na capsula articular.
(Gautier E., et al., 2000). Pela mesma razdo, encontra-se em risco aquando da abordagem
posterior da anca e da pélvis, quando os rotadores externos curtos sdo separados. Este vaso
sanguineo cruza o musculo obturador externo, posteriormente, enquanto percorre,
anteriormente, aos rotadores externos curtos. Em termos de localizacdo, este ramo € 0 mais
distante do pequeno trocanter e o mais proximo da insercdo do tenddo do masculo obturador
externo. O colo femoral posterior ndo contém nenhum vaso que supra a cabeca do fémur
(Leunig M., et al., 2005). Através de um estudo realizado por Gautier et al., em 2000,
concluiu-se que o musculo obturador externo protege a laceracdo do ramo profundo da artéria
femoral medial circunflexa durante a luxacdo da anca, em qualquer direccdo, apos a
disseccdo, seriada, da insercdo dos tecidos moles no fémur proximal, incluindo a
capsulotomia circunferencial completa (Gautier E., et al., 2000).

¢+ Luxacdo cirurgica da anca (via de Ganz)

Esta técnica de correccdo do CFA, descrita por Ganz e a sua equipa, atinge bons
resultados em doentes com alteracBes degenerativas que ndo ultrapassem o grau | de
osteoartrose, pelo que este procedimento ndo € adequado a doentes com alteracGes
degenerativas avancadas e/ou danos extensos a cartilagem articular (Beck M., et al., 2004).

De uma forma geral, o doente é colocado em decubito lateral e consiste numa
abordagem anterior e luxacdo, na mesma direccdo, da anca (Ganz R., et al., 2003). Poder-se-
do usar dois tipos de incisdes cutaneas: uma incisdo lateral em linha recta (Gibson) ou uma
incisdo posterior (Kocher-Langenbeck) (Lavigne M., et al., 2004). A isto se associa uma
osteotomia do grande trocanter, com vista a aumentar a area exposta. Uma vez que 0S

musculos rotadores externos ndo sdo separados, a artéria circunflexa femoral medial é
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protegida pelo musculo obturador externo intacto (Leunig M., et al., 2005), o que justifica a
baixa morbilidade desta técnica (homeadamente, necrose avascular da cabe¢a do fémur e a
fractura do colo do fémur). Mardones et al. realizaram um estudo pelo qual concluiram que o
risco de fractura do colo femoral é significativamente aumentado, se a ressec¢ao do quadrante
antero-lateral da jungédo colo-cabeca femoral ultrapassar os 30% (Banerjee P., et al., 2011).
Além disso, esta técnica cirurgica permite o tratamento de uma variedade de condicdes, que
poderdo nao responder tdo bem a outras técnicas, incluindo a artroscopia (Leunig M., et al.,
2005). Virtualmente, esta técnica resolveria todos os casos de CFA, incluindo os mais
complexos (Borralho N., et al., 2011).

Esta técnica de luxacdo cirurgica da anca permite uma visualizacdo de 360° da cabeca
femoral, bem como do acetdbulo, e uma correcta localizacdo da origem do conflito: se se
tratar do acetabulo, poder-se-a proceder a uma osteoplastia de resseccdo do excesso de
cobertura acetabular ou, até, uma osteotomia periacetabular de forma a reorientar um
acetabulo retrovertido, dependendo da profundidade da parede posterior e do estado da
cartilagem articular do acetabulo.

Em doentes com uma cartilagem acetabular relativamente intacta, sem excesso de
cobertura posterior, uma osteotomia reversa periacetabular é a op¢éo escolhida. No entanto,
em doentes com excesso de cobertura posterior ou lesdo condral da area acetabular a ser
reorientada, a osteoplastia de excisdo é preferida (Leunig M., et al., 2005). A area do labrum
acetabular degenerada é excisada e o restante, se em quantidade significativa, é refixada ao
rebordo acetabular através de sutura (Ganz R., et al., 2003). Contudo, devera ser levada em
linha de conta, o facto de que uma correccdo excessiva, podera conduzir a um CFA
iatrogénico. De acordo com Phillippon et al., por cada milimetro de osso acetabular
removido, 0 angulo de Wiberg (“center-edge angle”) € diminuido 1.92° (Rylander L., et al.,

2010).
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Por outro lado, se a origem do CFA residir no fémur, mais precisamente, ao nivel do
seu colo, far-se-4& uma osteoplastia da proeminéncia anterior do colo ou da cabega nédo
esférica, o que permite melhorar o offset da juncédo colo-cabeca femorais ou da esfericidade da
cabeca do fémur. Durante esta osteoplastia, 0s vasos retinaculares podem ser visualizados na
entrada da porc¢éo superior do colo femoral e séo, cuidadosamente, protegidos (Ganz R., et al.,
2003).

Embora ndo seja frequente, é possivel uma reorientacdo do fémur proximal com uma
osteotomia intertrocantérica flexdo-valgus, de modo a reduzir o conflito, em doentes com uma
anteversdo diminuida ou posicdo, em varo, do colo femoral (Leunig M., et al., 2005).

Apbds a realizacdo da osteoplastia femoral e/ou acetabular, a luxacdo é reduzida e
investiga-se a existéncia de algum conflito residual, através do movimento passivo da anca.
Se, ainda, existir algum excesso 6sseo €, desta forma, detectado e corrigido (Ganz R., et al.,
2003).

Apesar dos excelentes resultados apresentados por esta técnica, é altamente invasiva,
com um poés-operatério longo e doloroso (com descarga total do membro, durante 6-8
semanas), pelo que se procurou outras técnicas de intervencdo, cuja descricdo sera feita,
adiante.

Por altimo, apesar de esta técnica ser, comprovadamente, segura e eficaz, apresenta
alguns riscos. Ganz e a sua equipa, em 2001, reportaram dois casos de neuropraxia ciatica,
trés situacbes de ndo-unido trocantérica (atraso de consolidacdo, pseudartrose, bursite
trocantérica por intolerancia ao material de osteossintese, aderéncias capsulo-osteoplasticas
ou capsulo-labrais, de acordo com Borralho N., et al., 2011) e onze casos de ossificacdo
heterotdpica, clinicamente relevante, num estudo de duzentas e treze ancas (Beaulé P., et al.,
2009). A luxacdo da anca implica, também, a ruptura do ligamento de Teres, com perda das
suas fibras nervosas proprioceptivas, cujas consequéncias sdo, actualmente, desconhecidas

(Clohisy J., et al.).
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«»+ Artroscopia da anca

O tratamento artroscépico do CFA foi introduzido, em 2005, por Sampson e,
posteriormente, desenvolvido por outros autores: Phillippon, Byrd e Villar (llizaliturri Jr. V.,
2009). Os procedimentos artroscépicos sdo, regra geral, minimamente invasivos, podendo ser
diagndsticos e/ou terapéuticos. Sao utilizados no tratamento da ruptura do labrum acetabular e
sdo capazes de resolver a causa patoldgica, tanto no conflito tipo cam, como no conflito tipo
pinca (Kaplan K., et al., 2010). Este tipo de procedimento € tecnicamente desafiante e
apresenta um campo de visualizacdo limitado, quando comparado com a via aberta, descrita
por Ganz e a sua equipa. No entanto, é claramente atractivo, particularmente, para os doentes,
uma vez que, por esta via, as incisdes sdo mais pequenas (0 que implica cicatrizes mais
discretas), tem um pds-operatorio mais curto e menos doloroso (com um regresso a vida
activa mais precoce) e tem um indice de morbilidade inferior, quando comparado com a via
aberta.

Constituem indicagdes para a realizacdo de artroscopia da anca, um CFA sem
deformacéo no fémur proximal, e retroversao acetabular isolada com ou sem CFA (Beaulé P.,
et al., 2009), bem como ruptura do labrum acetabular, corpos estranhos, condromatose
sinovial, entre outras (McCarthy J., 2007).

O tratamento artroscopico da anca com um CFA é uma técnica segura que pode ser
realizada sem complicacdes perineais, desde que o utensilio de traccdo invasivo seja
substituido por uma mesa de traccdo sem suporte perineal. Uma capsulectomia limitada
antero-superiormente e uma ressec¢ao 0ssea cefalica representam o primeiro passo cirdrgico,
0 que permitira a regularizacdo do rebordo acetabular, a refixacdo do labrum e o alivio do
CFA (Gédouin J., et al., 2010), nomeadamente, atraves da diminuicdo do contacto traumatico
entre o fémur proximal e o rebordo acetabular, de forma a melhorar a amplitude do

movimento da anca.
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A conduta artroscopica compreende a observacdo dos compartimentos central e
periférico, separados pelo labrum. O primeiro, diz respeito as estruturas mediais ao labrum.
Todas as restantes, ou seja, laterais ao labrum, mas dentro da cépsula da articulacdo
coxofemoral (incluindo a juncdo entre o colo e cabeca femorais), correspondem ao
compartimento periférico. Este procedimento é realizado com o doente em posicao supina ou
decubito lateral. Uma traccdo especifica € utilizada para manobras artroscopicas na zona
central (como, por exemplo, fixagdo do labrum acetabular e aparamento do rebordo
acetabular), sendo que esta trac¢do nao € necessaria para lesdes na zona periférica (Banerjee
P., et al., 2011). Na maioria das situacdes, a anomalia do compartimento central é tratada, em
primeiro lugar (llizaliturri Jr. V., 2009).

Com o procedimento artroscépico para o conflito tipo cam (tratado no compartimento
periférico), o objectivo é restaurar a esfericidade da cabeca femoral e o offset do colo,
aliviando o conflito. Perante um conflito tipo pinca (tratado no compartimento central), o
procedimento passara pela diminuicdo da proeminéncia do rebordo acetabular, desbridar a
porcdo do labrum que se encontra em degeneracdo e refixar o restante. Ao ja conhecido risco
de dano iatrogénico ao labrum e a cartilagem e a neuropraxia possivel, acresce, ainda, a
possibilidade de lesdo do suprimento sanguineo retinacular e ao eventual aumento do stress
mecanico, ao longo do colo femoral (Kaplan K., et al., 2010), com risco de fractura. Como
atras referido, uma complicacdo comum a ambos 0s procedimentos (aberto ou artroscépico),
diz respeito ao risco de fractura do colo femoral, risco esse que é significativamente
aumentado, se se proceder a uma ressec¢ao superior a 30% da parte anterosuperior do colo
femoral, segundo um estudo de Mardones et al., em 2006. Uma vez que o campo de
visualizagdo da juncdo entre o colo e cabeca femorais, pela artroscopia, é reduzido, uma
observagdo cuidada com o artroscopio, em diferentes posicGes, é necessaria, de modo a
entender a forma e o tamanho das alteraces do conflito tipo cam (llizaliturri Jr., V., 2009),

com vista a evitar a complicagdo de uma resseccao 0ssea excessiva.
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Danos neurovasculares, apesar de raros, sdo possiveis: poder-se-d0 encontrar
relacionados com os orificios de acesso (homeadamente, dano no nervo do gliteo superior e 0
cutaneo femoral lateral, pelos acessos antero-lateral e anterior, respectivamente) ou, entdo, se
relacionarem com a tracgdo realizada, nomeadamente, nos nervos ciatico e pudendo (Beaulé
P., et al., 2009). Este Gltimo podera levar a impoténcia masculina temporaria (Borralho N., et
al., 2011).

Foram, ainda, referenciados trés casos de extravasamento de fluido abdominal, com
dor abdominal inferior severa, secundaria a irritacdo peritoneal, que se resolveram com
observacao e analgesia, numa unidade de cuidados intensivos (llizaliturri Jr. V., 2009).

Convém, ainda, salientar o facto de que, apesar de as técnicas e as indicacdes da
artroscopia se encontrarem em evolucdo, dever-se-a tomar particular atencdo sempre que se
proceder ao desbridamento do rebordo acetabular, uma vez que, é tecnicamente dificil e
poder-se-a originar um acetabulo displasico, se existir uma correccdo cirdrgica excessiva
(Beaulé P, et al., 2009).

Constituem limitacdes a esta técnica, alguma dificuldade acrescida na restauracdo da
anatomia normal do labrum, bem como a remoc¢édo de proeminéncias 6sseas que se estendam
além do colo posterior do fémur. Além disso, a resseccdo artroscopica de um rebordo
acetabular retrovertido, causador de conflito, é tecnicamente desafiante. Por ultimo, &,
igualmente, dificil tratar lesGes condrais, especialmente, aquelas que se encontram por
debaixo de um labrum, aparentemente, normal (Kaplan K., et al., 2010).

Limitacdes relativas ao tempo de traccdo, bem como a natureza técnica do
procedimento, tornaram esta via exigente, tanto para o cirurgido, como para o doente. Desta
forma, o tratamento do conflito tipo cam, por via artroscopica, tornou-se bem mais frequente
do que o tratamento do conflito tipo pinca (Rylander L., et al., 2010). E fortemente
recomendado um tempo de traccdo inferior a duas horas, de forma a prevenir lesdes

neuroldgicas. Se mais tempo de traccdo se revelar necessario, dever-se-a aliviar a tracg¢do
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durante, pelo menos, quinze minutos, sendo, depois, reiniciada (llizaliturri Jr. V., 2009). A
compressao dos genitais devera ser, sempre, evitada.

Actualmente, constituem procedimentos realizados por artroscopia 0S seguintes:
desbridamento de ruptura do labrum acetabular e sua reparacdo, condroplastia de lesdes
acetabulares, excisdo do rebordo acetabular, desbridamento da delaminagdo condral do
acetabulo, excisao capsular e osteocondroplastia femoral (Banerjee P., et al., 2011).

Os principais motivos pelos quais uma artroscopia a anca sofre um processo de
revisao, prendem-se com uma remodelacdo do CFA incompleta ou inadequada, ou pelo ndo
reconhecimento, e consequente tratamento, de um CFA que passou despercebido (llizaliturri
Jr., V., 2009).

Relativamente ao risco de necrose avascular da cabeca do fémur, tal ndo foi reportado
em nenhuma situacdo de CFA que tenha sido resolvido com recurso a artroscopia.

Por ultimo, constituem contra-indicacdes a realizacdo da artroscopia situacdes em que
exista obesidade morbida, sépsis (osteomielite, formacdo de abcesso), osteonecrose, displasia
moderada, sinovite na auséncia de sintomas mecanicos, anquilose, formacéo heterotopica
densa, protusdo 6ssea marcada e OA avancada (McCarthy J., 2007).

++ Via anterior de Heuter modificada (Técnica anterior mini-invasiva)

A via anterior de Heuter modificada surgiu pela primeira vez em Franca, e foi
desenvolvida, em Espanha, por Ribas, ¢ corresponde a um acesso “hibrido” a anca, uma vez
que é constituido pelos dois componentes atras referidos: artroscopia da anca combinada com
uma artrotomia anterior, mini-invasiva (cerca de 6 cm) e inter-muscular, sem necessidade de
osteotomia do grande trocanter e luxacdo da anca (Borralho N., et al., 2011). Isto permite uma
melhoria na visualizagdo da articulacdo, quando comparada com a via puramente
artroscépica; por outro lado, permite um pds-operatério mais curto, menos doloroso e com

menor taxa de morbilidades (semelhante aos resultados da via artroscopica), particularmente,
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quando comparada com a via de Ganz ou luxagdo cirdrgica da anca. Além disso, a correccdo
0Ossea excessiva & minimizada com este procedimento.

A artroscopia € realizada, em primeiro lugar, de forma a inspeccionar a articulacao,
bem como, para resolver a patologia condral e do labrum acetabular. Em seguida, a artrotomia
anterior da anca € levada a cabo com vista a corrigir o conflito tipo cam, que é presente, mais
frequentemente, na zona anterior da jungéo entre o colo e a cabeca femorais (Beaulé P., et al.,
2009).

Este procedimento podera ser utilizado para tratar, cirurgicamente, um conflito, focal,
tipo cam, lesbes condrais e do labrum acetabular. A desvantagem (contra-indicacédo
documentada) diz respeito a incapacidade da via de Heuter em resolver les6es posteriores ou
circunferenciais (Kaplan K., et al., 2010), coxa profunda, coxa protusa ou sequelas de
epifisiolise (com angulacgéo superior a 30°) (Borralho N., et al., 2011). Por ultimo, é de referir
o risco de lesar o nervo cutaneo femoral lateral, com a preferéncia por esta via de acesso, bem
como a possibilidade de desenvolver uma cicatriz hipertrofica, em alguns pacientes, uma vez

que a incisao realizada ndo é paralela as linhas de tensdo da pele (Beaulé P., et al., 2009).

IX. PROGNOSTICO

Como referido anteriormente, e de uma forma global, o conflito do tipo pinca,
apresenta um melhor prognostico, na medida em que sendo uma lesdo mais reduzida e numa
fase posterior, tem uma evolugdo/degradacdo mais lenta e a sintomatologia € mais sustentavel
para o doente.

Ja o conflito tipo cam, veicula-se com uma lesdo articular mais precoce, agravada e
com répida evolugdo. Apesar de ser, ndo raras vezes, indetectavel nos exames
complementares de diagndstico pré-operatoriamente, apresenta-se com lesdes mais

avancadas, condicionando sintomas mais marcados para o doente.
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X. RESULTADOS A MEDIO PRAZO

De uma forma geral, a escolha da técnica depende da experiéncia do cirurgido e
quanto mais complexa for a lesdo, maior sera a tendéncia para a escolha da via aberta
(Borralho N., et al., 2011). Por qualquer uma das diferentes vias cirdrgicas, o objectivo sera,
sempre, prevenir ou atrasar o desenvolvimento de OA da anca, sendo que a maioria dos casos
apresenta uma significativa melhoria do quadro algico e da amplitude do movimento da anca,
apos a intervencao cirdrgica. Tanto pela via artroscopica, como pela via aberta, uma seleccéo
apropriada dos doentes € 0 primeiro passo para uma técnica realizada com sucesso. Além
disso, o posicionamento do doente tem como objectivo alcancar uma traccdo suficiente para
separar a cabeca femoral do acetabulo e providenciar um acesso ao compartimento central da
anca, devendo, também, permitir a flexdo da anca até 40°, abduccéo para relaxar a capsula,
anteriormente, e rotacdo externa que permita um bom acesso, a zona anterior da articulacéo,
ao cirurgido (Hizaliturri Jr. V., 2009).

Peters e Erickson, em 2006, estabeleceram alguns critérios que poderdo ser indicativos
de realizacdo de intervencdo cirargica em doentes com CFA, nomeadamente, sintomatologia
ha& mais de seis meses, mas sem danos articulares severos; sintomas refractarios ao tratamento
conservador; e anomalias confirmadas radiograficamente (Kaplan K., et al., 2010). S&o
factores de bom prognostico a evidéncia de OA minima, a altura da radiografia pré-operatéria,
danos limitados da cartilagem a altura da cirurgia, idade jovem e reparacdo do labrum
acetabular (versus desbridamento) (Pollard T., 2011).

Como em qualquer procedimento invasivo, complicacdes pos-operatdrias sdo algo que
poderdo ocorrer. Sdo consideradas complicacBes major a necrose avascular, fractura do colo
femoral, perda de fixacdo (requerendo re-operacdo), ndo-unido trocantérica, faléncia da
refixacdo do labrum, osteocondroplastia inadequada com necessidade de nova cirurgia,
infeccdo grave, e limitagdo, (sintomatica e clinicamente importantes), da amplitude do

movimento da anca por ossificacdo heterotdpica. De entre as complica¢cdes minor, salientam-
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se a ossificagdo heterotopica minima ou, até mesmo, assintomatica; infeccdo do tracto
urinrio; febre no pds-operatorio; entre outras (Clohisy J., et al., 2010. E, ainda, de salientar o
facto de que a possibilidade de desenvolvimento de ossificacdo heterotdpica é, igualmente,
valido para ambas as vias cirargicas (Randelli F., et al., 2010), pelo que profilaxia, no pos-
operatdrio, com recurso a AINEs, devera ser levada em linha de conta.

Segundo um estudo realizado por Banerjee P., et al., em 2011, concluiu-se que ndo ha
diferenca clinica no desenlace apds a resolugdo por via aberta ou artroscopica do CFA. E
importante realcar que patologias da anca associadas, tais como, displasia ndo tratada,
subluxacdo ou artrite, tornam estes dados menos favoraveis. Além disso, a faléncia precoce do
procedimento, com necessidade de colocacdo de PTA, é comum em doentes com danos
extensos na cartilagem articular, no momento da realizacdo da intervencdo. Em ancas com
OA de grau Il ou superior, o procedimento de desbridamento revelou-se ineficaz (Banerjee P.,
etal., 2011).

Num estudo realizado por Bellotti et al,, em doentes nos quais foi realizada a via mini-
invasiva, aos 3 anos, a percentagem de resultados excelentes e bons a nivel global foi de
80.6%. As complicacGes mais frequentes foram a cicatriz hipertréfica (31.2%) e disestesias
(10%) no territorio do nervo femoro-cutaneo. N&o se verificou formacéo de nova giba femoral
ou outras neo-formacdes, necrose avascular da cabeca femoral, fractura subcapital ou infeccao

(Borralho N., et al., 2011).

XI. REABILITACAO POS-OPERATORIA
Como atras referido, sdo administrados analgésicos, AINE (indometacina) para a
prevencdo de calcificacdes heterotopica e profilaxia de TEV (Borralho N., et al., 2011).
Prevé-se uma alta hospitalar, desde que ndo haja complicagdes, num periodo de 3 dias.
O protocolo no periodo po6s-operatério de uma artroscopia implica restricdo de carga

do membro inferior, bem como evicg¢do do seu movimento, particularmente no que respeita a
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rotacdo, por um periodo de duas ou trés semanas, de forma a proteger o colo femoral apés a
realizacdo de uma osteoplastia no mesmo.

Caso a opcdo cirurgica, para um determinado doente, tenha sido a realizacdo de uma
luxacdo cirurgica (via de Ganz), a restricdo de carga deverd ser prolongada até as oito
semanas, com uma flexdo da anca até 70°, no maximo, apds a cirurgia, 0 que permitira a
correcta cicatrizacdo da osteotomia do grande trocanter. Da mesma forma, estd proibida a
hiperextensdo da anca com o membro em suspensdo ou descarga para nao provocar um efeito
de alavanca da cabeca femoral para a frente, contra o labrum e a cartilagem retro-labral
(Borralho N., et al., 2011).

A fisioterapia devera ser iniciada logo que o doente consiga tolerar exercicios
isométricos quadricipitais e gluteos e cinesioterapia assistida, com a recuperacdo do
movimento passivo, seguida de movimentos activos e, por ultimo, a forca do membro. Os
movimentos de circundacgdo passivos sdo recomendados, com vista a prevenir a formacdo de
aderéncias. A flexdo da anca deverd ser, gradualmente, realizada, de forma a prevenir a
ocorréncia de tendinite dos flexores (Ejnisman L., et al., 2011). A fisioterapia mantém-se, em
média, durante 3 meses. Por cerca do terceiro més, sera observado na radiografia o inicio da
recorticalizacdo do colo femoral. S6 a partir desta altura, o doente podera iniciar,
progressivamente, desportos de impacto, e o desrespeito por esta regra coloca o doente em

risco de fractura subcapital (Borralho N., et al., 2011).
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CONCLUSOES

Nos ultimos anos e com o advento das novas tecnologias, o CFA revelou-se uma
patologia multidisciplinar para a qual a atencdo medica se tem voltado, cada vez mais
precocemente, ndo s6 no que respeita ao entendimento da sua fisiopatologia, como, também,
no seu tratamento e, com isso, tentar atrasar a sua provavel evolucdo, no sentido de
desenvolvimento de coxartrose precoce, em adultos jovens e activos. De forma a alcancar o
diagnostico, apesar da importancia dos métodos complementares de diagnostico
(nomeadamente, radiografia pélvica, RM e TC e o célculo do angulo alfa), a clinica continua
a ser a pedra basilar para alcancar o diagnostico de conflito femoro-acetabular, sendo de
realcar a positividade das provas de conflito.

O tratamento conservador ndo se revelou eficaz na resolucdo de um CFA. Por isso,
recorre-se a cirurgia como terapéutica electiva, [seja pela via aberta (técnica de Ganz), ou pela
via artroscopica, na qual se inclui a via mini-invasiva modificada (técnica de Heuter)], que se
tem revelado altamente eficaz, minimizando o risco de OA, permitindo, aos doentes, retomar
a sua vida normal. E de referir, ainda, que o sucesso de qualquer uma destas intervencdes fica
marcadamente diminuido, se, no momento da sua realizacdo, ja se encontrar presente um
avancado grau de degeneracdo da cartilagem. Uma vez que se trata de uma entidade
relativamente recente, ainda ndo ha estudos que comprovem alguma diferenca significativa na
preferéncia da via cirargica, nem o momento ideal da sua aplicacdo. Apesar disso, sabe-se
que, para ser realizado com sucesso, ndo so devera tratar o conflito, per si, como também, as
lesBes condrais e do labrum acetabular associadas. E de referir, ainda, que independentemente
da via cirdrgica escolhida, a melhoria do quadro sintomatoldgico, mais precisamente, a dor na
regido da virilha (eventualmente, na area trocantérica lateral ou na nadega) e a amplitude do

movimento da anca sdo, francamente, melhoradas.
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Tratamentos futuros poderdo incluir enxertos cartilagineos e cirurgia guiada por TC,
além de uma maior expansdo nos procedimentos menos invasivos, nomeadamente, a
artroscopia da anca (Beaulé P., et al., 2009).

Mantém-se para j& algumas questdes para as quais ndo ha, ainda, respostas
fundamentadas. Para doentes com sinais radioldgicos de CFA, assintomaticos, dever-se-a
recorrer a uma cirurgia profilactica ou manter vigilancia clinica? Quantos destes doentes virao
a desenvolver a patologia? Até que ponto o tratamento cirargico do CFA é capaz de retardar
ou evitar definitivamente a progressao da coxartrose? Qual o momento ideal para a realizagédo
da correccdo cirurgica?

Dado o limitado tempo de recuo poés-operatorio, poucas conclusdes poderdo ser
retiradas, para ja, sendo necessario a realizacdo de mais estudos nessa matéria. No entanto, 0s

resultados a médio-prazo, até a data, sdo bastante animadores.

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra 44




Conflito Femoro-Acetabular

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

« Banerjee P., Mclean C.R. (2011) Femoroacetabular impingement: a review of
diagnosis and management. Curr Rev Musculoskelet Med 4: 23-32

< Barton C., Salineros M., Rakhara K., Beaulé P. (2011) Validity of the alfa angle
measurement on plain radiographs in the evaluation of cam-type femoroacetabular
impingement. Clin Orthop Relat Res 469:464-469.

< Beaulé P., Allen D., Clohisy J., Schoenecker P., Leunig M., (2009). The young adult
hip with hip impingement: deciding on the optimal intervention. The journal of bone & joint
surgery. Volume 91-A, number 1.

s Beck M., Kalhor M., Leunig M., Ganz R., (2005), Hip morphology influences the
pattern of damage to the acetabular cartilage. J Bone Joint Surg 87 B:1012-18

s Beck M., Leunig M., Parvizi J., Boutier V., Wyss D., Ganz R., (2004) Anterior
Femoroacetabular impingement Part 1l. Midterm results of surgical treatment. Clin Orthop
418: 67-73

¢ Borralho N., Bellotti V., Ribas M., Ledesma R., Nylander C., (2011). Conflito femoro-
acetabular. Conceito e tratamento por técnica mini-invasiva. Rev Port Ortop Traum 19(2):
131-146.

s Buck F., Hodler J., Zanetti M., Dora C., Pfirrmann C., (2011), Ultrasound for the
evaluation of Femoroacetabular impingement of the cam type. Diagnostic performance of
qualitative criteria and alpha angle measurements. Eur Radiol 21: 167-175

s Casartelli N., Maffiuletti N., Glatthorn J., Stiaehli S., Bizzini M., Impellizzeri F.,
Leunig M., (2011). Hip muscle weakness in patients with symptomatic Femoroacetabular
impingement. Osteoarthritis and cartilage 19: 816-821

+« Clohisy J., Knaus E., Hunt D., Lesher J., Harris-Hayes M., Prather H., (2009). Clinical
presentation of pacients with symptomatic anterior hip impingement. Clin Orthop Relat Res

467:638-644

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra 45




Conflito Femoro-Acetabular

¢ Clohisy J., McClure J.T. Treatment of anterior Femoroacetabular impingement with
combined hip arthroscopy and limited anterior decompression. The lowa orthopaedic journal,
volume 25, pp 164-171

% Clohisy J., St John L., Schutz A, (2010). Surgical treatment of Femoroacetabular
impingement. A systematic review of the literature. Clin Orthop Relat Res 468: 555-564

< Ejnisman L., Philippon M., Lertwanich P., (2011). Femoroacetabular impingement:
the femoral side. Clin Sports Med 30 369-377

< Emara K., Samir W., Motasem EIl H., Ghafar K., (2011). Conservative treatment for
mild Femoroacetabular impingement. Journal of orthopaedic surgery 19(1): 41-5

s Espinosa N., Rothenfluh D., Beck M., Ganz R., Leunig M., (2006). Treatment of
femoro-acetabular impingement: preliminary results of labral refixation. The journal of bone
& joint surgery. Volume 88-A, number 5, pp. 925-935.

s Ganz R., Parvizi J.,, Beck M., Leunig M., Notzli H., Sibenrock K., (2003),
Femoroacetabular impingement. A cause for osteoarthritis of the hip. Clinical orthopaedics
and related research, number 417, pp. 112-120

s Gautier E., Ganz K., Krigel N., Gill T., Ganz R., (2000) Anatomy of the medial
femoral circumflex artery and its surgical implications. The journal of bone and joint surgery.
Vol. 82-B, No.5, 679-683.

s Gedouin J., Duperron D., Langlais F., Thomazeau H., (2010) Update to
femoroacetabular impingement arthroscopic management. Orthopaedics & Traumatology:
Surgery & Research 96, 222-227.

s llizaliturri Jr. V., (2009). Complications of arthroscopic femoroacetabular
impingement treatment. A review. Clin Orthop Relat Res 467:760-768

s Joseph C. McCarthy, (2007). Thirty-fifth open meeting of the hip society, AAHHS,

San Diego.

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra 46




Conflito Femoro-Acetabular

« Kaplan K., Shah M., Youm T., (2010) Femoroacetabular impingement, diagnosis and
treatment. Bulletin of the NYU Hospital for Joint diseases 68(2): 70-5

< Lavigne M., Parvizi J., Beck M., Siebenrock K., Ganz R., Leunig M. (2004) Anterior
Femoroacetabular impingement Part I. Techniques of joint preserving Surgery. Clin Orthop
418: 61-66

< Leunig M., Beaulé P., Ganz R., (2009) The concept of femoroacetabular impingement.
Current status and future perspectives. Clin Orthop Relat Res 467:616-622

< Leunig M., Beck M., Dora C., Ganz R. (2005) Femoroacetabular impingement:
etiology and surgical concept. Oper Tech Orthop 15:247-55

s McCarthy J., Noble P., Aluisio V., Schuck M., Wright J., Lee J. (2003) Anatomy,
pathologic features and treatment of acetabular labral tears. Clinical orthopaedics and related
research, number 406, pp. 38-47

s Notzli H., Wyss T., Stoecklin C., Schmid M., Treiber K., Hodler J.,(2002) The contour
of the femoral head-neck junction as a predictor for the risk of anterior impingement. J Bone
Joint Surg, 84-B: 556-60.

< Parvizi J., Leunig M., Ganz R., (2007), Femoroacetabular impingement. J Am Acad
Orthop Surg 15:561-570

< Philippon M., Briggs KK., Yen YM.,, et al., (2009). Outcomes following hip
arthroscopy for Femoroacetabular impingement with associated chondrolabral dysfunction:
minimum two-year follow up. J Bone Joint Surg Br; 91:16-23

¢ Pollard T., Villar R., Norton M., Fern E Darren, Williams M., Simpson D., Murray D.,
Carr A.,(2010), Femoroacetabular impingement and classification of the cam deformity: the
reference interval in normal hips. Acta Orthopaedica 81(1): 134-141

« Pollard T., (2011). A perspective on Femoroacetabular impingement. Skeletal Radiol

40:815-818

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra 47




Conflito Femoro-Acetabular

+« Randelli F., Pierannunzii L., Banci L., Ragone V., Aliprandi A., Buly R. (2010)
Heterotopic ossifications after arthroscopic management of femoroacetabular impingement:
the role of NSAID prophylaxis. J Orthopaed Traumatol 11:245-250

« Rylander L., Froelich J., Novicoff W., Saleh Khaled, (2010). Femoroacetabular
impingement and acetabular labral tears. Posted on Orthosupersite, November 11, 2010

< Wahoff M., Ryan M (2011) Rehabilitation after hip femoroacetabular impingement

arthroscopy. Clin Sports Med 30 463-482

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra 48




