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RESUMO

Introducdo. A sindrome do conflito femoro-acetabular € uma patologia recente na
comunidade ortopédica. Hoje, é reconhecido que possa constituir uma das causas das

osteoartroses ditas idiopaticas no adulto jovem.

Objectivos. Com este trabalho, pretende-se elaborar uma revisdo completa e actual da
definicdo, epidemiologia, etiologia, etiopatogenia, apresentacdo clinica, meios
complementares de diagndstico, tratamento e progndstico da sindrome do conflito femoro-

acetabular.

Desenvolvimento. Esta entidade nosoldgica é caracterizada por um impacto entre a cabeca-

colo femoral e rebordo acetabular, provocado por alteracdes morfoldgicas a nivel do fémur,
do acetabulo ou ambos (conflitos do tipo “cam”, “pin¢a” e “mistos™). Consequentemente, 0
conflito persistente vai originar lesdes a nivel da cartilagem articular e do complexo
“debrum/labrum” acetabular. Manifesta-se por dor a flexdo-aducgdo-rotagdo interna e a
extensdo-rotacdo externa. O diagnostico é baseado na clinica, no exame fisico, nos sinais
patognomonicos radiograficos, na RMN e na TAC. O tratamento do conflito femoro-
acetabular engloba, essencialmente, uma vertente cirlrgica conservadora e a cirurgia de
substituicdo articular da anca, sendo que as técnicas cirdrgicas com o intuito de preservar a
articulacdo constituem uma opcdo terapéutica valida com resultados conseguidos na melhoria

da qualidade de vida destes jovens pacientes.

Conclusdo. Apesar da etiopatogenia do conflito femoro-acetabular estar bem estudada e
documentada, torna-se necessario encontrar os algoritmos da abordagem cirlrgica mais

recomendados por forma a estabelecer, de forma segura, o seu papel na prevencdo da
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osteoartrose da anca. Para isso, a analise multicéntrica dos resultados cirdrgicos a longo prazo

assume uma importancia nuclear.

Palavras-chave: osteoartrose, conflito femoro-acetabular, tipo “cam”, tipo “pin¢a”, lesdes da

cartilagem.
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ABSTRACT

Introduction. Femoroacetabular impingement syndrome is a condition recently integrated in
the orthopaedics community. Nowadays, it is recognized in the young adult as a potential

cause of early idiopathic hip osteoarthritis.

Obijectives. The purpose of this paper is to elaborate an actual and complete revision of the
definition, epidemiology, etiology, etiopathology, clinical presentation, diagnostic imaging,

treatment and prognostic of the femoroacetabular impingement syndrome.

Development. This pathologic disorder is characterized by an abutment between the femoral
head-neck and the acetabular rim, due to morphologic damage in the femur, acetabulum or
both (type cam, type pincer and mixed type). Consequently, the continuous conflict leads to
damage of the joint cartilage and debrum/labrum complex. There is pain on hip flexion-
adduction-internal rotation and on hip extension-external rotation. The diagnostic process
assents on clinical presentation, clinical examination, characteristic radiological signs, MRI
and CT scans. Although treatment of the femoroacetabular impingement includes, primarily,
an approach between the conservative surgery and total hip replacement, the joint preserving
procedures present as a valid therapeutic option with good young adults lifestyle improvement

results.

Conclusion. Besides of the femoroacetabular impingement syndrome being well studied and
documented, i tis necessary to search for the most recommended surgical algorithms, so its
purpose in osteoarthritis prevention can be established in a secure way. In fact, the long-term

surgical results multicentric analysis assumes a nuclear importance.

Keywords: osteoarthritis, femoroacetabular impingement, cam type, pincer type, cartilage

lesion.
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l. INTRODUCAO

Conflito femoro-acetabular (CFA) é hoje largamente reconhecido como uma causa major
de dor e de osteoartrose precoce da anca no adulto jovem® 22 *°°. A patogenia desta doenca
envolve o impacto do fémur proximal contra o rebordo acetabular no fim da amplitude do
movimento da anca, devido a alteragdes morfoldgicas subtis, tanto a nivel do fémur como do
proprio rebordo acetabular. O conflito repetitivo pode danificar o “debrum” acetabular, a
cartilagem adjacente, ou ambos. Existem dois tipos diferentes — “cam” e “pinga” — 0 primeiro
associado a patologia femoral e 0 segundo associado a patologia acetabular, embora muitos

pacientes apresentem uma combinago de ambos®.

E uma patologia de conhecimento recente e é caracterizada, ao exame fisico, pela presenca
de dor nos movimentos de flexdo, rotacdo interna e aducdo da anca. O exame radiogréafico da
anca, a RMN e a TAC confirmam o diagnostico e sdo essenciais para a planificacdo pré-
operatoria. Tém sido descritas numerosas etiologias implicadas nesta patologia, tem sido
estabelecido algoritmos de tratamento, sem nenhum “gold standard”, contudo, o tratamento
desta patologia oferece uma variabilidade de opc¢des entre 0s extremos do tratamento
conservador e a artroplastia total da anca’, sendo sempre enfatizado o diagnéstico e o

tratamento precoce, de modo a impedir a progresséo do processo degenerativo articular.
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1. OBJECTIVOS

Com este trabalho, pretende-se elaborar uma revisdo completa e actual da definicdo,
epidemiologia, etiologia, etiopatogenia, apresentacdo clinica, meios complementares de

diagndstico, tratamento e progndstico da sindrome do conflito femoro-acetabular.

I1l.  METODOLOGIA DE REVISAO

Foi realizada uma revisdo sistemética, baseada na pesquisa das palavras “osteoartrose”,
“conflito femoro-acetabular”, “tipo cam”, “tipo pinga”, “lesdes da cartilagem”, na base de

dados da Pubmed, e com recurso aos artigos mais relevantes de acordo com este tema.

IV. SINDROME DO CONFLITO FEMOROACETABULAR

A sindrome do conflito femoro-acetabular é definido como um conjunto de sinais e
sintomas resultantes de um conflito ou de um contacto anormal entre a cabega-colo femoral e
0 rebordo acetabular, o qual ird provocar, dependendo do padrdo morfoldgico femoro-
acetabular, alteracfes do tipo degenerativo tanto no complexo “debrum/labrum” acetabular,
como na cartilagem articular, quando a anca é submetida a movimentos de flex&o, aducéo e

rotacdo interna®.
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A maioria das classificagbes comuns é baseada numa revisdo de 600 intervencoes
realizadas por Ganz et al°. Classificaram o conflito femoro-acetabular no tipo “cam”, no tipo

“pinca” e no tipo “misto”.

No tipo “cam” as alteragdes patologicas encontram-se a nivel da juncdo cabega-colo
femoral enquanto no tipo “ping¢a”, a cabeca femoral pode estar normal, havendo portanto,
alteracdo a nivel do proprio acetdbulo. De notar que na préatica clinica, € comum haver

manifestacées dos dois tipos de conflito, facto este atribuido ao tipo “misto™’.

V. EPIDEMIOLOGIA

Sindrome do conflito femoro-acetabular aparece mais frequentemente em praticantes de
desportos que requerem flexdo da anca repetitiva e forcada, rotacdo interna e aducéo (hoquéi
no gelo, futebol, artes marciais, ballet)® ®. O tipo “cam” é 0 mais comum nos homens jovens
activos entre os 20 e 30 anos de idade, enquanto o tipo “pinga” é reconhecido com maior

frequéncia em mulheres no grupo etario compreendido entre os 30 e 40 anos de idade™°.

O tipo “cam” é, normalmente, mais comum no sexo masculino, devido a ocorréncia de
lesbes subclinicas nas epifises com o desenrolar de actividades agressivas, explicando assim

esta diferenca de género entre os dois tipos de conflito™.

O conflito do tipo “cam” é mais frequente'?, mas a maioria dos pacientes ira apresentar o

componente “misto”*?

, tendo sido determinado num estudo realizado por Allen et al que 84 de
201 pacientes (42%) apresentavam alteragdes tanto da jungdo cabega-colo femoral e do

rebordo acetabular®*,
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Considera-se que 15% da populacdo geral de raca caucasiana tenham deformidades da

anca e que sejam potenciais candidatos a conflito.

Para além dos factos descritos, e como ja foi referido acima, o conflito femoro-acetabular

esta associado, frequentemente, com o desenvolvimento prematuro de osteoartrose®.

VI. ETIOLOGIA

De acordo com a etiologia, o conflito femoro-acetabular pode ser classificado em
idiopatico e em adquirido, num contexto de haver uma possivel causa especifica ou factores

predisponentes.

Conhece-se hoje numerosas potenciais etiologias, no caso de ser adquirido, tais como
fractura do colo femoral antiga, retroversdo acetabular’, alinhamento anormal apés fixacao de

fractura da anca e ap6s osteotomia tridimensional peri-acetabular* *°.

Foi realizado um estudo retrospectivo por Ziebarth et al, no qual foram revistos 38
doentes, tendo sido submetidos a 46 osteotomias peri-acetabulares entre 2000 e 2007. Foi
encontrado sinal de conflito positivo em 19 doentes durante o exame pré-operatorio e em 22
(47.8%) no pds-operatorio. Apesar da regularizacdo da cobertura acetabular, foi descoberto
uma alta frequéncia de sinais clinicos de conflito no pos-operatério de osteotomia peri-
acetabular'®, confirmando esta técnica como possivel etiologia. Portanto, quando esta técnica

é mal executada, pode ser uma das etiologias do conflito femoro-acetabular.

Para além dessas possibilidades etiologicas, existem outras patologias que predispde ao

conflito, tais como epifisi6lise femoral proximal e a doenca de Perthes. *° 7 %8,
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No que diz respeito aos factores genéticos, estes sdo importantes na etiologia de
osteoartrose da anca e podem também desempenhar um papel na etiologia do conflito femoro-
acetabular. Num estudo retrospectivo realizado por Pollard et al, descobriu-se que 0s irmaos
dos doentes com o tipo “cam” tinham um risco relativo de 2.8 de ter a mesma patologia. Os
irmaos dos doentes com conflito do tipo “pinga” tinham um risco relativo de 2.0 de sofrer da

mesma doenca'®.

As influéncias genéticas sdo, portanto, importantes na etiologia do conflito femoro-

acetabular idiopatico™.

No que diz respeito a osteoartrose idiopatica da anca, sabe-se hoje que as alteracdes

morfolégicas do conflito s&o provaveis responsaveis pela evolucdo do processo degenerativo®.

VIil. ETIOPATOGENIA

1. Tipo “cam”

O tipo “cam” € causado por uma cabeca femoral anormal que em movimentos bruscos,
especialmente na flexdo-aducgdo-rotacdo interna, cria forcas de cizalhamento que produzem
uma abrasdo de fora para dentro (em profundidade) da cartilagem da margem acetabular
antero-superior e uma avulsdo tanto do “debrum” e do osso subcondral (lesdo de
delaminagdo). Esta abrasdo da cartilagem vai ser responsavel pelo descolamento posterior do

“debrum” cotiloideu®.
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A primeira estrutura a ser afectada é, portanto, a cartilagem da parede antero-superior do

acetabulo.

2. Tipo “pinga”

Este tipo é caracterizado por anormalidades tanto na forma como na orientagdo do
acetabulo. Resulta do contacto linear entre a margem acetabular e cabecga-colo femoral. No
entanto, a cabeca-colo femoral apresenta morfologia normal, a qual vai deformando o rebordo
acetabular por choque repetido. Este conflito pode ocorrer de maneira generalizada, o que,
com o tempo, se ira produzir uma “coxa profunda”, ou de maneira localizada levando ao

desenvolvimento de um excesso de cobertura anterior?!,

Neste caso, 0 “debrum” cotiloideu é a primeira estrutura a afectar-se, contrariamente ao
tipo “cam”, e encontra-se atrofiado, degenerado e calcificado. Surge posterior lesdo da

cartilagem, ocorrendo numa faixa estreita adjacente ao cobflito.

A persisténcia deste tipo de conflito vai originar formacdes ganglionares intra-substanciais
e ossificacdo marginal no “debrum”, levando a um aumento progressivo do excesso de
cobertura acetabular. Com este efeito, vado produzir-se alteracGes semelhantes na margem
postero-inferior do acetabulo por um mecanismo de contragolpe, devido a uma subluxacdo da

cabeca femoral na direccao péstero-inferior.

Assim, comparando os dois tipos, repara-se que as alteracdes no tipo “pinca” limitam-se a
q Y po ping

uma &rea mais pequena e linear da margem acetabular®.

Para alem dos dois tipos de mecanismo patogénico descritos, existem quatro tipos de

ancas nas quais se desenvolve o CFA (figura 1).
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I
ebley

Figura 1 — CFA. A —normal; B — tipo CAM; C — tipo PINCER; D — tipo MISTO. Retirado de %.

Tipo A

Pode-se desenvolver conflito femoro-acetabular numa articulacdo coxofemoral
morfologicamente normal, quando é sujeita regularmente a movimentos bruscos e repetitivos
de impacto-desaceleracdo, em actividades que requerem uma mobilizacdo agressiva de
flexdo-extensdo. E caracterizado por um fenémeno de hiperflexdo na porcdo anterior do
acetabulo e por um mecanismo de contragolpe na parede posterior. Ocorre frequentemente

nas artes marciais, nas provas de velocidade e no futebol profissional®.

Tipo B

Neste tipo de articulacdo, ocorre uma alteracdo a nivel do acetabulo, sendo caracterizada
por excesso de cobertura antero-superior ou por retroversdo, a qual consiste numa orientacao
posterior do acetabulo com a pélvis no plano sagital (figura 2). A margem antero-lateral

proeminente do acetabulo actua como um factor limitante a flexdo-aducdo-rotacéo interna, o
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que, dependendo do grau de actividade, vai contribuir para o aparecimento de lesdes ao nivel

da cartilagem e do complexo “debrum-capsular’®.

A B
PRV ..
\ | !,/
\= )

Figura 2 - Na retroversdo acetabular (A) a abertura do acetdbulo estd orientada posteriormente, em contraste com a
orientac4o anterior normal (B). Retirado de %,

Tipo C

E caracterizado por uma deformacéo da concavidade normal da juncéo cabeca-colo
femoral, que vai condicionar uma menor lateralidade funcional do colo femoral, isto é, um

“offset” femoral mais curto®.

Tipo D

Este tipo traduz um grau maior de conflito, pois engloba ambos os tipos “cam” e “pinga”,
dado que existe uma combinacdo entre uma juncdo cabeca-colo femoral anormal e um

excesso de cobertura anterior ou uma retroversdo por parte do acetabulo®,
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3. Papel do conflito femoro-acetabular na osteoartrose da anca

Tem sido demonstrado que o conflito femoro-acetabular esta associado, frequentemente,

com o desenvolvimento prematuro de osteoartrose da articulacdo coxofemoral®.

No tipo “cam”, ocorre inicialmente uma lesdo da cartilagem e, posteriormente, do
“debrum”, através de forcas de colisdo assimétricas ao nivel do rebordo acetabular antero-
superior. A cartilagem acetabular fica lesada, ocorrendo, seguidamente, dano reciproco na
cartilagem da cabeca femoral®® ?°. A perda da funcéo fisiolégica do “debrum” podera ser um

factor contributivo para o desenvolvimento de osteoartrose®.

No tipo “pinga”, para além das lesGes no “debrum” e na cartilagem articular, existem
forcas de contragolpe que véo contribuir para o aparecimento de osteoartrose pastero-inferior
numa idade mais avancada'®. No entanto, a taxa de progresséo da OA da anca é muito
variavel, sendo que o angulo anormal entre a cabeca e o colo femoral e a retroversdo do

acetabulo sdo importantes factores preditivos de uma deterioracdo mais rapida®’.

VIIl. APRESENTACAO CLINICA

Como atras referido na epidemiologia, o conflito femoro-acetabular apresenta inicialmente
uma sintomatologia insidiosa com dor na virilha intermitente, dor na regido trocantérica ou
ambas, sendo a maioria das vezes unilateral' 7 2. A queixa tipica é uma dor anterior na
virilha, intensa, especialmente apo6s estar sentado por longos periodos de tempo ou durante a
actividade fisica, especialmente & flexdo-aducéo-rotacdo interna’. A intensidade da dor

aumenta a medida que o “debrum” acetabular e a cartilagem articular degeneram. Por vezes,
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uma dor aguda sentida durante a actividade fisica é indicativa de um destacamento do

“debrum’ acetabular?®.

Para além da sintomatologia tipica, os doentes podem descrever sintomas mecéanicos, tais
como, bloqueio articular, “catching” ¢ “giving away”. Estes achados sdo patognomdnicos da
patologia do “debrum”. Burnett et al fizeram uma revisdo de 66 pacientes com conflito
femoro-acetabular, em que 91% da coorte apresentava dor relacionada com a actividade, e
47% tinha dor nocturna®®. No entanto, é importante distinguir este tipo de dor, de tendinite

dos abdutores, osteopatias do pubis e de hérnias inguinais®.

O exame fisico de pacientes com conflito demonstra um exame neuroldgico normal, sem
deficiéncia na forca muscular®®. A mobilizacdo passiva da articulacdo esta limitada, e por
vezes dolorosa, na flexdo, rotacdo interna e aducdo®, contrariamente & restricdo global de
movimentos na osteoartrose avancada. Ao exame clinico, revela-se o sinal de Tredelenburg

(fraqueza dos abdutores com carga total sobre os membros inferiores)®.

Podem ser realizados alguns testes para identificar esta patologia em doentes com dor na

anca.

O teste do conflito anterior é realizado com o doente em decubito dorsal. Com os dois
membros inicialmente em extensdo, é realizada a flexdo da articulacdo afectada em 90°,
rotacdo interna e aducdo. A reproducdo de dor pelo doente sugere a existéncia de conflito com

possibilidade de destacamento do “debrum”.

O teste de conflito pdstero-inferior é também realizado com o doente em decubito dorsal.
Contudo, o doente coloca-se com o membro respectivo em extensdo, ficando o joelho no fim
da mesa, enquanto o examinador, passivamente, provoca rotacdo externa na anca. A
reproducdo dos sintomas é indicativa de patologia a nivel da &rea postero-inferior, sendo

caracteristico da persisténcia do conflito’.
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IX. MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

1. Radiografia

Deve ser sempre realizado, de forma protocolizada, uma radiografia antero-posterior
ortostatica simples de ambas as articulacBes coxofemorais, com o paciente apoiado sobre 0s
membros de maneira totalmente simétrica. Contudo, para melhor caracterizacdo procede-se a

realizacio das incidéncias axial e do falso perfil de Lequesne®.

Tipo “cam”

Aquando da avaliagdo do tipo “cam”, a atencao incide especialmente sobre o fémur.

A juncdo cabeca-colo deve ter um contorno suave com uma alternancia de uma forma
cbncava para uma forma convexa. A violacdo deste principio pode ser observada numa
radiografia antero-posterior, caracterizada por uma giba na jungdo cabeca-colo antero-

superior® (deformacao em punho de pistola, na literatura anglo-saxénica®).

Este tipo de conflito pode ser visualizado nas projeccdes radioldgicas antero-posterior,

axial e no falso perfil de Lequesne®,

Eijer et al, descreveram o “offset” femoral como um meio de diagnostico do conflito
femoro-acetabular. Utilizando uma incidéncia lateral “cross-a-table” (uma incidéncia que
permita o perfil do colo), desenha-se uma linha que secciona o eixo longitudinal do colo

femoral. Posteriormente sdo desenhadas duas linhas paralelas a linha inicial: uma tangente a
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porcao anterior do colo femoral e outra tangente a parte anterior da cabega. O “offset” medido
refere-se a distancia perpendicular entre as duas linhas. Uma distancia inferior a 9 mm ¢

considerada anormal® (figura 4).

Estadios patolégicos como “colo femoral curto” e “coxa vara” sdo muitas vezes
observados em associacdo com a giba na juncdo cabeca-colo antero-superior (figura 3). A
ponta superior do grande trocanter esta 5 mm ou mais acima de uma linha horizontal

desenhada através do centro da cabeca femoral®.

Figura 3 — Colo femoral curto e “coxa vara”. Retirado de .

Outro parametro a ter em conta € o angulo alfa (um angulo formado entre a linha
desenhada ao longo do eixo do colo femoral e uma segunda linha desenhada entre o centro da

cabeca femoral e o ponto de juncéo cabeca-linha anterior do colo).

O angulo alfa é, talvez, o parametro mais comum para quantificar o grau de anormalidade

morfolégica 6ssea®.

Na incidéncia axial, um angulo alfa maior que 55° ¢ um indicador fidedigno do conflito
tipo “cam™ *. Notzli et al descobriram que todos os pacientes com conflito do tipo “cam”

confirmado tinham angulos alfa superiores ou iguais a 55°, enquanto o grupo controlo tinha
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angulos inferiores a 48°. Concluiram que um angulo alfa de 55° deveria ser usado como um

limite superior para o conflito® (figura 4).

37

Figura 4. “Offset” femoral e angulo alfa. Retirado de

Tipo “pinca”

No tipo “pinga”, 0s achados radiograficos podem ser divididos nos caracteristicos de
conflito focal (retroversdo acetabular e “os acetabuli”) e nos respectivos ao conflito global

(“coxa profunda” e protrusio acetabuli”)".

Considerando o conflito focal, no caso de retroversdao acetabular, o achado radiografico

% que é caracterizado, numa incidéncia antero-

mais comum € o sinal de “cross-over
posterior, por um adiantamento do rebordo acetabular anterior sobre o posterior, em posi¢do
proximal® (figura 5). O grau da retroversdo é inferido através da localizagdo do “cross-over”,

0 qual é considerado ligeiro quando ocorre no terco superior do acetabulo; moderado quando
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ocorre no terco médio; e severo quando ocorre no terco inferior®®. Para além disso, a parede
posterior pode estar medial ao centro da cabeca femoral, outro dado radiogréfico consistente
com a retroversdo acetabular, sendo conhecido como o sinal da parede posterior” ¥, No
entanto, pode-se observar uma retroverséo acetabular mais global quando ambos os rebordos

acetabulares coincidem mediamente ao centro da cabeca femoral®.

Figura 5 — Sobrecobertura focal acetabular. Retirado de .

A lesdo denominada de “os acetabuli” sdo centros de ossificacdo secundaria localizados no
rebordo acetabular que resultam de pequenas fracturas de stress por conflito persistente. Tém
grande importancia clinica, no sentido em que a presenca de um fragmento do rebordo

acetabular numa anca néo displésica deve levantar a suspeita de conflito do tipo “pinga™®.

No caso de conflito global, tal como “coxa profunda” ou “protrusio acetabuli”, a avaliacdo
radiografica é um pouco diferente. Numa anca normal, o pavimento do acetabulo deve ser
lateral a linha ilioisquidtica. O diagnostico de “coxa profunda” é feito quando a linha
acetabular da lagrima de Koler cruza a linha ilioisquiatica, enquanto a detecgdo de “protrusio

acetabuli” é possivel quando a cabega femoral cruza a linha ilioisquiatica, sendo esta espécie

de conflito global mais rara e mais severa® (figura 6).
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Figura 6 — Sobrecobertura acetabular global. Retirado de *'.

No conflito global, pode ainda ser quantificada a profundidade da cavidade acetabular,
recorrendo & pesquisa do angulo de Wiberg (ou “centre-edge angle”). O angulo de Wiberg é
definido por duas linhas com origem no centro da cabeca femoral, sendo que uma € vertical e
outra passa no bordo mais lateral do rebordo acetabular. Um angulo superior a 39° é sugestivo

de conflito do tipo “pinga”® **,

Achados Secundarios

Para além de terem sido descritas as caracteristicas tipicas dos diferentes tipos de conflito,
ainda ha que ter em conta sinais secundarios relativos a persisténcia do conflito femoro-
acetabular. Destacam-se entdo a presenga de “herniation pits” na jun¢do cabeca-colo femoral
(lesBes fibro-quisticas intradsseas correspondentes a herniacdes da sinovial) (figura 7), lesdes

da cartilagem e do debrum acetabular e ainda o sinal da espinha isquiatica® * * .

O sinal da espinha isquiatica é um sinal secundario de retroversdo acetabular**. Numa

incidéncia antero-posterior da pélvis, as espinhas isquiaticas ndo se devem projectar para
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dentro da pélvis; se acontecer, devera chamar a atengdo para pesquisar outros sinais de

retroversao.

Figura 7 — “Herniation pits”. Retirado de **.

Contudo, é de extrema importancia conhecer os achados radiol6gicos que traduzam os
estadios degenerativos da articulacdo coxofemoral, com o objectivo de deteccdo precoce de

osteoartrose e planeamento terapéutico. Como tal, é utilizada a escala de Tonnis:

Grau 0 — sem alteracOes a nivel da articulacdo coxofemoral; grau 1 — esclerose da cabeca
femoral e do acetabulo; estreitamento minimo da entrelinha articular e osteofitose minima;
grau 2 — pequenos quistos femorais e acetabulares, estreitamento moderado da entrelinha
articular e deformacdo da cabeca femoral; grau 3 — grandes quistos femorais e acetabulares;
estreitamento acentuado ou perda completa da entrelinha articular e grave deformacdo da

cabeca femoral.
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2. RMN

A RMN é considerada um método muito sensivel e especifico para diagnéstico do conflito
femoro-acetabular®. Permite a observacdo de quistos “para-debrum”, sinais de ossificacdo do

rebordo acetabular e de patologia intra-articular, sobretudo em projeccdes sagitais®.

Dudda et al, determinaram que a RMN é mais sensivel que a radiografia para avaliar o

angulo alfa®™.

Contudo, quando a RMN convencional ndo permite a confirmacdo do diagnostico, é
necessario recorrer a artrorresonancia com gadolineo. Segundo um estudo realizado por
Pfirrmann et al, esta € o método mais fiavel para detectar uma lesdo intra-articular, e permite a
observacdo de destacamentos do “debrum”, quistos do ‘“debrum”, degenerescéncia da

cartilagem, sinovite, e alteracdes 6sseas*’ “® (figura 8).

Figura 8. Artroressonancia. Retirado de *'.

3. TAC

A TAC é um método fidvel para a deteccdo de ostedfitos, especialmente nos graus 2 e 3 de

Tonnis. Os cortes transversais permitem um diagnostico mais detalhado de retroverséo-
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anteversdo acetabular®. A TAC tridimensional constitui uma técnica importante e com
acuidade diagndstica na quantificacdo da concavidade da juncdo cabeca-colo®. N&o obstante

as vantagens, continua a ser uma alternativa de elevado custo econémico.

4. Cintigrafia Ossea

A cintigrafia 6ssea € um teste relativamente sensivel, embora pouco especifico e com
significativo valor preditivo negativo, para confirmar anormalidades intra-articulares da anca,
na presenca de conflito femoro-acetabular®®. No entanto pode permitir uma deteccio precoce
da lesdo da cartilagem intra-articular, a qual pode estar presente antes do aparecimento dos
sintomas®. Contudo, no caso de se realizar uma cintigrafia dssea e esta ser positiva, é sempre

necessario a realizacdo do exame radiogréfico e/ou da RMN®°,

5. Ecografia

A ecografia € um método sensivel e especifico apenas na deteccdo de alteracBes
morfoldgicas na juncdo cabega-colo femoral, no tipo “cam”. Contudo apresenta um elevado
valor preditivo negativo de 50% a 80% e um valor preditivo positivo muito reduzido, pelo que
esta técnica ndo é recomendatdria na rotina diagndstica do conflito femoro-acetabular. No
entanto, na pratica clinica, pode ser usada para complementar o exame radiologico e a

RMN®2,
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X. TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento conservador consiste sobretudo na restricdo de actividades que provoquem
0s sintomas, na prescricdo de anti-inflamatorios ndo esterdides, de antélgicos puros ou de
injeccOes de corticoides para alivio da dor, no recurso a fisioterapia com énfase no
fortalecimento muscular, na mobilizagéo articular activa e passiva e na educagdo do doente

para evitar situacdes de extrema amplitude de movimentos.

Este tipo de tratamento pode ser eficiente nos periodos iniciais para alivio sintomatico,
mas ndo evita as alteracdes dsseas do conflito femoro-acetabular nem a progressdo de um

processo degenerativo. Se o paciente retornar & actividade fisica, os sintomas reaparecem?*.

Contudo, apresenta uma grande desvantagem, pois um atraso na correccao cirirgica de
pacientes sintoméaticos com evidéncia clinica e radiolégica pode conduzir a progressdo da
doenca até ao ponto em que cirurgia com o intuito de preservar a articulagdo ja nao é

possivel®.

Xl.  TRATAMENTO CIRURGICO

O objectivo da cirurgia ortopédica assenta nos principios do alivio sintomatico e da
intervencdo precoce no sentido de prevenir o desenvolvimento de osteoartrose. Peters e
Erickson estabeleceram critérios para proceder a intervengdo cirlrgica em pacientes
diagnosticados com conflito femoro-acetabular: doentes com sintomas com duragéo superior
a 6 meses, mas sem lesdo articular severa; doentes para 0s quais o tratamento médico ndo

resultou; e doentes com anormalidades radiogréficas confirmadas™.
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A classificacdo de Tonnis, anteriormente descrita, permite determinar as intervengdes

cirdrgicas da anca, tanto do ponto de vista degenerativo articular, como da possibilidade de

valorizar o resultado e a eficacia dos procedimentos cirlrgicos com conservacdo da

articulagdo coxofemoral®.

Assim, consideram-se as seguintes opg¢des terapéuticas:

1.

4.

Artroscopia da anca permite a reparacdo das lesGes do “debrum” e a regularizacao de
pequenas gibas femorais, estando reservada ao grau 0 e 1 de Tonnis.

Osteoplastia femoro-acetabular, a qual pode ser realizada por via transtocantérica®® >
ou pela via anterior de Hueter®. Permite também o tratamento das lesdes do
“debrum”, das gibas femorais e do excesso da parede anterior acetabular. Esta
indicada nos graus 1 e 2 de Tonnis.

Ostetomias correctoras femorais e acetabulares proporcionam uma articulagdo mais
congruente, melhorando o “offset” femoral. Estdo reservadas aos graus 1 e 2 de
Tonnis.

Artroplastia total da anca que esta indicada nos graus 3 e 4 de Tonnis. Esta técnica ndo

ira ser abordada neste trabalho.

O “timing” 6ptimo para a intervencdo cirargica ¢ ainda desconhecido®. Quando os tipos

“cam” e “pinga” estdo presentes no mesmo doente, é dificil saber se as duas lesGes devem ser

tratadas no mesmo tempo cirtrgico ou se é suficiente apenas o tratamento do tipo “cam” ou

apenas do tipo “pinga”.
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1. Artroscopia da anca

A artroscopia da anca é uma opcao terapéutica destinada aos estadios iniciais do conflito

femoro-acetabular™.
Do ponto de vista anatobmico a artroscopia define duas areas:

- Area periférica que permite visualizar a regido anterior e inferior do colo femoral, o
corno anterior do “debrum” acetabular até ao polo superior e a cartilagem da cabecga femoral,
durante movimentos de flexdo-extenséo, abdugio-aducéo e rotagdes da anca. E também nesta

area onde é melhor visualizada a membrana sinovial, até ao seu recesso inferior;

- Area ilio-femoral na qual se pode visualizar a cavidade acetabular, o ligamento redondo,

a superficie da cartilagem articular e o aspecto intra-articular do “debrum®.

As suas indicacdes sdo a resseccdo da lesdo do debrum (no caso de ndo ser possivel por
sutura), embora a sua remocao ndo se acompanhe sempre do alivio da dor; e o desbridamento
parcial de pequenas lesdes femoro-acetabulares em pacientes com artrose coxofemoral

incipiente® °°.

As limitacBes desta técnica incluem a dificuldade na remocdo das proeminéncias 0sseas
no fémur que se estendem & parte posterior do colo femoral, 0 acesso reduzido podendo
resultar em resseccdo por excesso ou por defeito, a reorientacdo de um acetdbulo em
retroversédo e a dificuldade de tratar lesdes da cartilagem, especialmente quando se encontram

sob um “debrum” normal®’.

A frequéncia de complicacBGes por artroscopia €, na generalidade, inferior a 1.5%. As
complicagbes consistem na correccdo incompleta da deformidade, necrose avascular ou

fracturas do colo de fémur e instabilidade da anca com possibilidade de luxagdo®®. Para além
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dessas complicagOes, existem outras de natureza inferior, tais como parestesia temporaria e

lesdo cutanea da area genital, resultante do posicionamento do instrumento de trac&o™.

2. Condro-osteoplastia femoro-acetabular por osteotomia do grande trocanter

Tendo em conta a vascularizacdo da cabeca femoral e numa tentativa de expor toda a
superficie da cabega femoral e do acetdbulo, Ganze et al propuseram uma abordagem da
articulacdo coxofemoral através de um osteotomia do grande trocanter, respeitando as

insercdes do musculo vasto externo e dos musculos pélvico-trocantéricos®.

Os principios gerais da técnica cirurgica

Posicionamento do doente e disseccdo superficial — o doente é colocado em decubito
lateral. Podem ser usadas duas incisdes: incisdo directa lateral de Gibson®, ou incisdo
posterior de Kocher-Langenbeck®’. A via posterior normalmente permite melhor acesso as

partes posteriores da articulacdo enquanto a via lateral tem melhores resultados cosméticos®.

Osteotomia trocantérica — o trocanter é sujeito a uma osteotomia no sentido posterior-
anterior. Devido ao facto do ramo da artéria femoral circunflexa medial passar na crista
trocantérica na proximidade do local da osteotomia, € necessario uma cuidadosa identificacdo

e exposicdo da margem posterior do grande trocanter antes da preparacdo da osteotomia.
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Exposicdo da cépsula e capsulotomia — a capsulotomia é feita em forma de Z. Os vasos
s&0 cobertos por uma grande quantidade de tecido conjuntivo e sinovial. E mandatéario uma

protecgdo deste tecido para preservar a vascularizagdo da cabeca do fémur?.

Abordagem dindmica do conflito e deslocacdo da anca — antes da subluxagdo ou da
completa deslocacdo da anca, deve ser avaliada a amplitude de movimentos. Através de
radiografias pré-operatorias, é determinado a localizagdo do conflito, sendo crucial na deciséo
do procedimento a usar. Através da colocacdo da perna em flexdo e rotagdo externa num
suporte na mesa operatoria, é possivel proceder-se a subluxacdo da cabega femoral,

preservando-se o ligamento redondo.

Apesar da exposicdo da articulacdo ainda ndo ser dptima, é suficiente para identificar e
desbridar lesbes da cartilagem e do “debrum”, restabelecer a concavidade e excisar as
proeminéncias 6sseas da juncdo cabecga-colo. Contudo, ainda ha alguma dificuldade no que
diz respeito a resseccdo ou reorientagdo do rebordo acetabular. A area posterior da cabeca, do
colo e do acetabulo ndo podem ser completamente avaliadas sem deslocacdo da articulagdo.
Para uma completa abordagem da cabeca femoral e de toda a circunferéncia do acetabulo, o

ligamento redondo tem de ser seccionado e a articulacdo tem de ser completamente luxada®®.

Reducéo do rebordo acetabular

Apbs a luxacdo da cabeca femoral, é observado o “debrum” e a cartilagem articular
adjacente. Deve ser definido a severidade, a extensdo e a localizacéo destas lesdes e deve ser

confirmada a sua associagdo com o conflito femoro-acetabular atraves de manobras

Rui Feteira 31



Sindrome do Conflito Femoroacetabular

provocatérias de conflito. A decisdo de quando um procedimento cirtrgico deve ser realizado
no rebordo acetabular depende de dois factores: a presenca de excesso de cobertura anterior e
0 estado do “debrum” e da cartilagem articular do acetabulo. A combinago dos dois factores

ird determinar qual o tipo de tratamento que deve ser feito®.

Nos casos de excesso de cobertura anterior, deve ser realizada uma osteoplastia do rebordo
antero-superior. Deve-se proceder a ressec¢cdo do “debrum” quando existir ossificacdo ou
degenerescéncia do mesmo. A excisdo deste limita-se apenas a area atingida®®, devendo ser
preservado se estiver normal, minimamente lesado, ou houver ligeiros destacamentos lineares,
devido & sua importancia na funcéo da articulacio®. A 4rea da lesdo da cartilagem localizada
na porcdo antero-superior da cavidade acetabular, deve ser incluida na resseccdo. Por fim,

procede-se & reducdo da cabeca femoral na cavidade acetabular®.

Melhoria do offset femoral

Se a juncdo cabeca-colo é responsavel pelo conflito femoro-acetabular, é necessario a

realizacdo de uma osteoplastia da jungéo cabeca-colo femoral.

Muitas vezes, existe uma demarcacdo nitida entre a area de cartilagem articular normal e a
area sujeita ao conflito. A osteoplastia € efectuada duma maneira circunferencial, evitando a
porcdo superior do colo, onde existem os vasos epifisiarios. Tem como objectivo a criacdo da

concavidade normal da jungo cabega-colo femoral®.

O colo posterior esta livre de vasos sanguineos®, e como tal, a osteoplastia adquire um

risco consideravelmente menor de lesdo vascular®.
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Apos excisdo do colo femoral e/ou do acetdbulo, a cabeca femoral é reduzida na cavidade
acetabular e procede-se a verificacdo da inexisténcia de conflito. E de esperar a visualizacio
de uma cabeca esférica e a sua acoplacéo na articulagdo, bem como a falta de contacto entre a

juncdo cabeca-colo femoral e o rebordo acetabular®.

Existe uma morbilidade reduzida associada a esta técnica. A técnica de luxacgéo cirurgica
da articulacdo coxofemoral oferece nova possibilidade de pesquisar sobre a patogénese de
alguns problemas da anca e a possibilidade de preservar a articulacdo com técnicas, como por

exemplo, o transplante de cartilagem>?.

3. Condro-osteoplastia femoro-acetabular por abordagem anterior minimamente

invasiva

Consiste na resseccdo do excesso de parede anterior acetabular e na resseccdo e
regularizacdo completa da cabeca femoral atraveés de uma abordagem anterior minimamente

invasiva (via anterior de Hueter), respeitando a irrigacdo sanguinea da cabeca femoral.
Esta técnica cirdrgica surgiu como uma alternativa a técnica defendida por Ganz®.

Esta técnica esta indicada nos pacientes activos com limitacdo dos movimentos flexéo-
aducdo-rotacdo interna, com grau 1 e 2 de Tonnis e com dor durante a actividade, no fim da
actividade e durante o repouso em posicdo sentada prolongada. Nos adultos jovens com grau
3 de Tonnis, caracterizado por uma acentuada perda da estrutura da articulagéo, este tipo de

tratamento é apenas paliativo. Esta portanto contra-indicado, excepto se houver um marcado
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desejo por parte do doente, o conhecimento de que esta técnica pode ter apenas uma eficacia

temporéria e da necessidade de ser realizada uma artroplastia total da anca a curto prazo.

Esta técnica pode ser brevemente descrita perante os seguintes passos:

- Realiza-se uma inciséo longitudinal de 6 a 8 cm abaixo da espinha iliaca antero-superior.
Posteriormente, procede-se a electrocoagulacdo da artéria circunflexa lateral, pois ndo €
responsdvel pela irrigacdo da cabeca femoral, e realiza-se uma desinsercdo obliqua do
masculo recto anterior femoral. Em seguida, executa-se uma capsulotomia anterior em “L”.
Inspecciona-se o “debrum” acetabular e regulariza-se apenas as lesdes radiais, tentando,
sempre que possivel, a sua sutura. Nalgumas ocasiGes encontram-se expansdes da parede
acetabular, as quais sdo sujeitas a resseccdo por controlo artroscopico. Uma vez exposta a
articulagdo, determinam-se as &reas acetabulares e femorais a destinadas a osteotomia,
mediante manobras de flex&o-aducdo-rotacdo interna. Permite assim a regularizacdo completa
da cabeca femoral e do acetdbulo. As por¢cdes mais apicais do fémur sdo abordadas em
extensdo completa e rotagcdo interna progressiva, enquanto as mais distais com flex&@o
progressiva. No caso de ser necessario uma abordagem das lesdes posteriores, esta pode ser

realizada através de controlo artroscopico®.

Em comparacdo a técnica de Ganz, esta técnica evita 0s riscos inerentes a osteotomia do
grande trocanter, o desenvolvimento de derrames hematicos intra-capsulares e permite uma
recuperacdo mais rapida. Contudo, ndo padece de uma visualizacdo téo eficiente de toda a

articulacdo coxofemoral.
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4. Osteotomias correctoras femoro-acetabulares

Qualquer alteragdo da orientacdo tanto do fémur como do acetabulo, tem uma repercusséo
directa sobre o mecanismo de circundagéo da articulacdo coxofemoral e, de maneira especial,

da flexdo-adugéo-rotacéo interna.

Do ponto de vista acetabular, a retroversdo pode ser tratada com a osteotomia
tridimensional peri-acetabular, como foi publicado num estudo realizado por Siebenrock,

Ganz et al, permitindo um aumento significativo da flexdo-aducéo-rotacéo interna®’,

No que diz respeito ao fémur, é bem conhecido que as sequelas da epifisidlise e a
retroversdo da cabega femoral vdo conduzir ao conflito femoro-acetabular. Entéo, pode ser
realizada uma osteotomia intertrocantérica femoral com o objectivo de restaurar a

congruéncia articular e limitar a progressio do conflito®.

XIl. PROGNOSTICO

O tipo “pinga” tem melhor prognostico, tem uma evolucdo mais lenta e uma clinica mais
toleravel. A degradacdo da cartilagem comeca por ser ligeira e ocorre numa fase tardia,

havendo uma lenta degradacao.

O tipo “cam” tem progndstico diferente, pois a lesdo da cartilagem € precoce, mais grave e
frequentemente indetectavel na imagiologia pré-operatoria, apresentando uma rapida

evolugéo.
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No geral, a cirurgia com intuito curativo, previne a progressao para osteoartrose e
promove bons resultados na clearance articular, permitindo o retorno as actividades da vida

diaria e desportivas.

XIll. REABILTACAO

Para optimizar os resultados cirdrgicos, a reabilitacdo pos-operatoria deve evoluir em

paralelo com os avancos cirdrgicos correntes®.

A reabilitacdo, nos doentes submetidos a tratamento cirdrgico do conflito femoro-
acetabular, deve ser baseada nas propriedades curativas dos tecidos 6sseos e de outros tecidos
afectados pelo procedimento cirdrgico. A grande preocupagdo é a de preservar 0 suporte
sanguineo do colo e da cabec¢a femoral. Para além do problema de colocacgéo de carga sobre o
membro afectado, sdo necessarias consideracdes envolvendo restricGes na precoce amplitude

de movimentos, evitando assim a progressao do processo inflamatério®.

Devem ser tomadas medidas para controlar a dor e a inflamacdo pds-operatdria,
recorrendo-se ao uso de anti-inflamatorios ndo esterdides e ao uso de gelo em intervalos

regulares.
Deve-se recorrer ao uso de canadianas durante um periodo de 4 a 6 semanas.

Pode ser realizado manuseamento passivo da anca (dentro da amplitude permitida),
exercicio de contraccdo muscular do tornozelo e do joelho e de contrac¢cdo muscular
isométrica da anca. E recomendado uma restricdo de movimentos durante 2 a 4 semanas

seguida de uma progressao para uma amplitude total de flexdo, rotagédo interna e abducéo. O
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alongamento dos musculos flexores da coxa pode ser iniciado 2 a 3 semanas ap0s cirurgia. As
4 semanas pés-operatérias, pode ser realizado um alongamento de todos os musculos da
regido articular afectada, progredindo de acordo com a tolerancia do doente. As actividades de
fortalecimento muscular podem ser iniciadas logo no dia ap6s a cirurgia com exercicios
isométricos da regido inferior do membro. A progressdo das actividades de fortalecimento,
normalmente, comeca 2 semanas apos cirurgia, tendo o musculo gliateo médio particular
interesse. As actividades de fortalecimento com carga sobre o membro sdo normalmente
iniciadas nas 4 a 6 semanas apos cirurgia, com particular interesse no quadricipite, flexores da

coxa e grupo muscular dos glateos.

Os programas de reabilitacdo poOs-operatéria devem incluir a progressdo apropriada de
actividades funcionais. A bicicleta estatica é usada tdo cedo quanto o doente tolerar. Uma vez
tolerada a propria carga corporal sobre 0 membro, deve comecar com actividades de balango e
equilibrio. As actividades de carga de endurance sdo muitas vezes iniciadas aproximadamente
6 a 8 semanas ap0s cirurgia. E normalmente permitido uma progressdo gradual de jogging

aproximadamente as 12 semanas apds cirurgia.

O retorno ao trabalho pode ser realizado em 12 a 24 semanas, no entanto, os atletas

normalmente s regressam ao ambiente competitivo em 12 a 32 semanas®.
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XIV. CONCLUSAO

O estudo sobre o sindrome do conflito femoro-acetabular permite a compreensédo e o
conhecimento de muitos dos processos degenerativos que, afectando o adulto jovem, levam a
progressdo para osteoartrose. Esta patologia resulta do conflito entre anormalidades
morfologicas do fémur/acetabulo, podendo diferenciar-se nos tipos “cam”, “ping¢a” oOu
“misto”, progredindo para lesdo do “debrum” e da cartilagem articular, devido ao conflito

persistente.

E uma entidade patoldgica que estd fortemente associada aos desportos de alta

competicdo, em que a articulacdo € sujeita a extremas amplitudes de movimento.

Hoje, pode ser facilmente diagnosticado com a execucédo dos testes do conflito e com uma
andlise criteriosa de radiografias, principalmente das incidéncias pélvica AP, axial e de falso
perfil de Lequesne, apresentando como achados patognomdénicos o sinal de “cross-over” no
tipo “pinga” e o sinal da giba na jungdo cabega-colo femoral no tipo “cam”. A RMN é um
bom método para detectar patologia intra-articular e muito sensivel para avaliar o angulo alfa.
A TAC é um método eficaz para avaliar a retroversdo acetabular, enquanto a TAC
tridimensional € muito eficiente na detec¢do da giba femoral. No entanto, quando surge a
visualizacdo da patologia intra-articular é duvidosa, esta pode ser identificada com maior

sensibilidade e especificidade pela artrorresonancia com gadolineo.

O conhecimento etiopatogénico desta entidade clinica tem permitido uma pandplia de
técnicas de tratamento que, orientadas sobretudo para os adultos jovens, vdo proporcionar
alternativas terapéuticas, desde o simples tratamento conservador a artroplastia total da anca.
No entanto, as cirurgias conservadoras da articulagdo tém obtido bastante sucesso. A

artroscopia da anca apresenta resultados muito bons no que diz respeito ao desbridamento
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articular nos estadios iniciais. A condro-osteoplastia femoro-acetabular por abordagem
anterior minimamente invasiva, indicada nos graus 1 e 2 de Tonnis, permite o rapido
estabelecimento da auséncia de conflito na flexdo-aducdo-rotagdo interna, com um tempo
relativamente curto de reabilitagdo. E muito eficaz no tratamento da deformidade tipo “cam” e
de lesbes intra-articulares, sem o risco da luxacdo da cabeca femoral. A técnica de Ganz,
também indicada nos graus 1 e 2 de Tonnis, permite o tratamento de todos os tipos de conflito
femoro-acetabular e o tratamento de lesdes intra-articulares, embora acarretando possiveis
consequéncias despreziveis da luxacdo da cabeca femoral e da osteotomia do grande
trocanter. Nas situacdes em que ha alteracdo da orientacdo do fémur ou do acetabulo, pode
haver indicacdo para a realizacdo de uma osteotomia intertrocantérica femoral ou de uma
osteotomia tridimensional peri-acetabular, respectivamente, proporcionando uma melhoria

significativa na flexdo-aducgéo-rotacao interna.

Contudo, o tratamento do conflito femoro-acetabular e dos destacamentos do “debrum”
esta ainda numa fase precoce. E necessario a realizacdo de estudos sobre resultados cirlirgicos
a longo termo, o “timing” certo para intervencao cirirgica e de estudos que permitam o

conhecimento da etiologia e da sua historia natural, bem como da sua possivel prevencéo.
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