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RESUMO / ABSTRACT

A dor na anca no desportista é uma queixa comum. O conflito femoroacetabular (CFA) é
uma causa frequente, devendo ser considerada na avaliagdo clinica. As alteragdes morfo-
légicas sdo comuns e estdo associadas com frequéncia a uma cascata de acontecimentos
traumaticos e degenerativos no labrum e na cartilagem. O diagnédstico e o tratamento
precoces sdo essenciais para a resolugao do problema. No CFA sintomatico, com faléncia
do tratamento conservador, estd indicado o tratamento ciriirgico. O tratamento pode ser

efetuado por técnicas cirtirgicas abertas ou por artroscopia. O tratamento artroscopico tem

ganho popularidade e é cada vez mais o gold standart no tratamento destas patologias.

Hip pain is a common complaint in the athletes. The femoroacetabular impingement (FAI)
is a frequent cause and must be considered in the clinical evaluation. The morphological
changes are common and are often associated with a cascade of traumatic and degenera-
tive cartilage and the labrum lesions. The diagnosis and the early treatment are essen-
tial in the approach of these patients. In patients with symptomatic FAI, with failure of
conservative treatment, the surgical treatment is indicated. The treatment may be carried
out by open or arthroscopic surgical techniques. The arthroscopic treatment has gained
popularity and is becoming the gold standart in the treatment of these pathologies.
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Introducgao

Os desportistas com dor na regido da
anca (nadega, pubis, inguinal, viri-
lha, coxa) sao, por vezes, um grande
desafio diagnoéstico. Os sintomas e o

Fig. 1 - Compartimento central. A) Cartilagem e labrum normais. B) Lesao cartilaginea,
com destacamento e fragmentacio da cartilagem. C) limpeza cirGrgica e microfratu-
ras. D) Destacamento de cartilagem, tipo III de Beck. E) Microfraturas e colocacdo de
cola de fibrina para estabilizagdo do fragmento de cartilagem, F) sutura do labrum e o
resultado final.
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exame fisico sdo muitas vezes ines-
pecificos e os exames pouco esclare-
cedores. A identificacao da patologia
pode ser dificil.

A sindrome do conflito femoroace-
tabular (CFA) é uma causa frequente

de dor na anca, e tem, frequente-
mente, como base a existéncia de
anormalidade 6ssea acetabular e/
ou femoral. De acordo com estas
deformidades 6sseas é classificado
como CAM, PINCER ou misto. O CFA
€ uma entidade dinamica, na qual as
alteracoes 6sseas combinadas com
cargas e movimentos, sobretudo nos
extremos do arco de mobilidade,
conduzem a existéncia de trauma,
agudo ou de repeticdo, que pode
levar a lesdo do labrum acetabular
e da cartilagem acetabular e femo-
ral“?3, Estas alteracOes, que inicial-
mente sdo focais, localizadas mais
frequentemente na vertente antero-
-superior do acetdbulo, iniciam uma
cascata degenerativa, levando a
altera¢bes mais generalizadas, que
sd0 a etiologia de uma coxartrose
precoce.

As alteracOes ésseas que condu-
zem a sindrome CFA s3o relativa-
mente comuns na populacao em
geral. Sdo descritas prevaléncias
que variam entre 14 e 35%%%67:89,

A evidéncia cientifica parece
demonstrar a hipétese de que

o efeito do stress sobre as fises

em desenvolvimento potencia as
deformidades 6sseas que conduzem
ao CFA, sendo estas deformida-

des mais comuns em atletas®%*,
Gerhardt reporta em jogadores de
futebol profissionais nos EUA uma
prevaléncia de 68% de CAM em
homens e 50% em mulheres e de
PINCER 26,7% em homens e 10%
em mulheres?®. Kapron no estudo
radiolégico de 67 jogadores de fute-
bol americano universitarios (134
ancas) reporta a existéncia de CFA
em 95% e, destes, 72% com angulo
alfa anormal®.

Apesar das anormalidades dsseas
tipicas do CFA serem um achado
comum, nao é possivel saber quais
destes pacientes evoluirdo para
um CFA sintomatico e para uma
coxartrose precoce. Uma vez que
a evidéncia cientifica ainda nao
permite estabelecer a evolugdo para
sindrome de CFA e para artrose, o
tratamento apenas esta recomen-
dado em individuos sintomaticos,
nao fazendo sentido o tratamento
profilatico do CFA tendo como obje-
tivo final prevenir a coxartrose'?,

Os atletas com CFA assintomatico,
mas com limitacdo da mobilidade,
nomeadamente das rotagoes, podem



apresentar risco aumentado de lesao
adicional de partes moles e de dis-
tensdes musculares na coxa, devido
a tentativa de compensar a limita-
cao da rotacao .

A triade da anca do desportista
(lesdo de labrum, lesdo dos adutores
e lesdo do reto femoral) foi descrita
numa Cohort de jogadores de fute-
bol americano e suporta esta evidén-
cia®®. Estes atletas sdo frequente-
mente diagnosticados e tratados
como portadores de pubalgia. Nestes
quadros deve ter-se sempre em
mente a possibilidade de um conflito
femoroacetabular®.

Tratamento

Tratamento conservador:

A dor da anca em atletas com CFA
deve ser encarada como um sinal
preocupante de dano progressivo na
articulacao®. O tratamento conserva-
dor (ndo cirtargico) deve ser o pri-
meiro tratamento a ser considerado
em individuos com CFA sintomatico.
Este consiste na modificacédo da ati-
vidade fisica, AINE, reforco muscular
dos musculos lombares, abdominais
e abdutores e otimizar a mobilidade,
aprendendo a respeitar o limite, o
momento da dor.

A fisioterapia deve ser individuali-
zada com base na demanda funcional
de cada paciente, bem como do seu
estado muscular. Para além da énfase
dada a regido da anca, a terapia deve
reforcar a musculatura abdominal e
corrigir o balango postural de forma a
produzir alteragdes subtis na pelve e
coluna lombar que evitem o conflito
na fase “terminal” do arco de mobili-
dade'®. Exercicios como agachamen-
tos devem ser evitados, uma vez que
perpetuam o conflito e consequente-
mente o dano articular.

A infiltracéo articular com cor-
ticosteroides pode ser usada para
controlar a inflamacéo e a dor, mas
ndo tem qualquer efeito na evolugao
natural da doenca®’.

Em atletas, a modificacdo da ativi-
dade fisica ou até mesmo a reducao
dessa mesma atividade é menos
aceitavel, uma vez que o objetivo
€ regressar o mais rapidamente
possivel ao nivel desportivo prévio,
tornando-se o tratamento cirirgico
mais importante neste grupo de
individuos”*#1°,

Tratamento Cirurgico

O tratamento cirurgico da sindrome

CFA estd indicado em pacientes

sintomaticos, com evidéncia na

imagiologia (Rx e RM) de CFA e

dano articular, nos quais o trata-

mento conservador nao foi eficaz.

O tratamento cirurgico tem como

finalidade a correcédo das deformida-

des Osseas causadoras do conflito, a

correcao da patologia intra-articular

secundaria, as lesdes do labrum e as

lesdes cartilagineas e da patologia

associada da sinovial ou do psoas®.
O tratamento da sindrome de CFA

pode ser efetuado de 3 formas:

1. Abordagem cirurgica aberta, pela
técnica de luxacao segura da anca

2. Abordagem cirtrgica aberta, pela
técnica mini-invasiva anterior

3. Abordagem artroscépica da anca,
classica ou out-inside.

A abordagem escolhida deve ser
individualizada, ter em conta o obje-
tivo de melhoria da dor e da fun-
¢do, o retorno rapido a atividade, o
tratamento das lesdes cartilagineas
e de labrum, a correcao das defor-
midades presentes e a prevencgao da
degeneracao articular®.

A opcao esta, obviamente, condi-
cionada pela experiéncia do cirur-
gido, devendo ter em conta o obje-
tivo de obter a resolucdo do quadro
com a menor morbilidade possivel
e com um periodo de recuperagao o
mais curto possivel, uma vez que se
tratam maioritariamente de pacien-
tes jovens, ativos, atletas, nos quais a
recuperagao e o regresso a atividade
precoce sdo importantes.

O diagnostico correto, identifi-
cando a patologia e as alteracoes
presentes, planear o tratamento, as
corregoes necessarias e efetuar cor-
reta e completamente o planeado, é
a “chave do sucesso”.

Técnica por luxacdo segura da anca
A “luxacao-segura” da anca, descrita
por R. Ganz em 20012, foi a primeira
técnica descrita para correcao do
CFA. Nesta técnica é realizada a
osteotomia do grande trocanter e a
luxacdo da anca com preservagao
dos rotadores externos e da vas-
cularizagdo. Nesta abordagem h&
exposicao de toda a circunferéncia
acetabular e da cabeca e do colo

do fémur, permitindo a correcédo de
deformidades extensas, circulares?.
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Fig. 2 - A) Labrum contundido, hemorragico, por conflito do ilio-psoas. B) e C) Rotura
do labrum. D) Tectoplastia acetabular e colocagdo de ancoras. E) Sutura de labrum,
com passagem de fio de sutura trans e peri-labral, F) Labrum reinserido.

Permite uma excelente exposicao
da articulacédo. No entanto, sdo de
considerar as complica¢oes, como
a pseudartrose do grande trocan-
ter, a necrose da cabeca femoral,
as calcificagdes heterotopicas e a
fraqueza muscular do grupo abdu-
tor'®?!. A necessidade de osteoto-
mia do grande trocanter impde a
necessidade de descarga durante 6
a 8 semanas no pés-operatoério. A
literatura reporta resultados bons
ou excelentes em cerca de 70% dos
pacientes®?2%,

Artrotomia mini-invasiva anterior
A artrotomia mini-invasiva anterior
para o tratamento do CFA foi inicial-
mente descrita por Manuel Ribas
em 20072, £ usada uma abordagem
anterior utilizando o espaco de Heu-
ter (espago entre o sartério e o tensor
da fascia lata). A capsula é exposta
sem qualquer dano muscular e
aberta em T entre as pregas sino-
viais medial e lateral, preservando

a vascularizacao, permitindo assim
0 acesso a articulacdo, sem neces-
sidade de osteotomia trocantérica e

sem necessidade de luxacao da anca.

Com a exposicao acetabular e femo-
ral é efetuada a ressecao da deformi-
dade dssea (CAM e/ou PINCER). Com
distracdo da anca é inspecionado

o compartimento articular central

e realizados os tratamentos neces-
sarios. Ribas reporta 35 pacientes,
todos atletas, com follow-up de 29,2
meses, conseguindo uma melhoria
significativa das mobilidades e da
dor, com um tempo médio de 5,8
semanas?. Na nossa experiéncia
com a abordagem mini-invasiva
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anterior, realizada em 41 ancas no
periodo compreendido entre 2005 e
2012, aos 12 meses pos-operatério
0s pacientes apresentam, em média,
uma melhoria de 31 pontos no
MHHS, pontuam 2 na escala visual
analdgica da dor e uma melhoria de
11° na rotacdo interna da anca.

Artroscopia da anca

A artroscopia da anca apresenta-se
como a técnica menos invasiva para
tratamento do CFA. O seu desen-
volvimento deu-se, sobretudo, com
o conhecimento e tratamento da
sindrome do CFA e da cirurgia con-
servadora da anca. Como qualquer
técnica minimamente invasiva tem
como objetivo conseguir resultados
sobreponiveis as técnicas “classi-
cas”, causando menos morbilidade
e proporcionando recuperagao mais
rapida.

Pela via artroscopica, como na
via anterior, e uma vez que nao é
realizada a luxacédo da anca, nédo é
possivel o acesso de 360° ao rebordo
acetabular e cabeca femoral. No
entanto, e devido a consisténcia da
localizacao da deformidade dssea
e do conflito, esse acesso néo é
necessario na grande maioria dos
CaSOSl7'25'26'27‘

Para a realizagdo da artroscopia da
anca é necesséaria distracao da anca,
habitualmente conseguida em mesa
de tracao. Sao usadas 2 a 4 portas.

Na artroscopia classica (in-out) o
procedimento inicia-se pelo compar-
timento central. Com o paciente em
tracao, e com apoio de fluoroscopia,
é conseguido o acesso a articulacdo,
sendo posteriormente realizada uma

capsulotomia com exposicao do com-
partimento periférico (colo do fémur).
A semelhanga dos procedimentos
“abertos”, sdo corrigidas as deformi-
dades dsseas no rebordo acetabular

e colo do fémur, usando um burr, e as
lesdes resultantes do conflito (lesdes
condrais, lesdes de labrum).

A artroscopia da anca pode ser ini-
ciada pelo compartimento periférico,
como proposto por Laude e Marga-
let (técnica out-in)?*%°. Esta técnica
mimetiza os passos da cirurgia mini-
-invasiva anterior. Inicialmente, e
sem aplicacao de tracao, é realizado
0 acesso ao compartimento articular
periférico através do aproveitamento
do espaco de Heuter®. A capsula é
identificada e é realizada a capsu-
lotomia anterior em zona avascular
(respeitando os vasos retinaculares),
sendo visualizado o labrum na sua
vertente externa e o colo do fémur.
Se hé indicacéo é realizada sino-
vectomia. Apés esta fase, é aplicada
tracao, ganhando-se acesso ao com-
partimento articular central, visua-
lizando-se todo o labrum, rebordo
acetabular e cartilagem acetabular
e da cabeca femoral. Sdo tratadas as
lesGes Pincer, as lesdes do labrum e
as lesoes cartilagineas.

Tentamos tanto quanto possivel
preservar o labrum, reinserindo-o.

A cartilagem pode ser tratada por
regularizac¢ao, microfraturas ou esta-
bilizacdo com cola de fibrina'>1631,
Retirada a tracéo, voltamos ao com-
partimento periférico e efetuamos os
gestos terapéuticos no colo femoral,
com a correcdo das deformidades e,
como Ultimo gesto, se ha indicacao,
a tenotomia do psoas.

No pés-operatdrio os pacientes
sdo autorizados a realizar carga
parcial, passando a carga total apos
3 semanas. A reabilitacdo precoce é
fundamental para o rapido retorno a
atividade.

As complicagdes mais frequentes
relacionadas com a artroscopia da
anca sao a neuropraxia e as com-
plicagoes resultantes do tempo de
traciol’:3222,

A literatura demonstra ainda que
os resultados deste procedimento,
no que diz respeito a correcado das
deformidades causadoras do CFA, sao
sobreponiveis aos conseguidos com
a luxacgao da anca'®** Botser reporta
uma melhoria média no MHHS de
26,4 no grupo de artroscopia em



Fig 3: Compartimento periférico. A) Visualiza-
cao do labrum e do colo femoral. Colo fémur
normal. B) Deformidade do colo femoral tipo
CAM. C) A osteocondroplastia femoral efetuada correcdo da deformidade.
seguindo o principio dos quadrantes e D) o

resultado final.

comparagao com 20,5 nos pacien-
tes submetidos a cirurgia “aberta”
(luxacgdo da anca)®*. O mesmo autor
apresenta ainda, em atletas profis-
sionais, uma maior taxa de retorno
a atividade desportiva nos pacientes
submetidos a artroscopia da anca®.
Os nossos resultados sao sobreponi-
veis. Na nossa experiéncia pessoal,
o retorno a atividade desportiva exi-
gente apenas é conseguida entre os 4
e 0s 6 meses.

A artroscopia da anca é o melhor
procedimento para o tratamento
cirtrgico do CFA, havendo, obvia-
mente, “espaco” para as outras
abordagens cirurgicas, devendo essa
escolha ser individualizada e ser
sempre dependente da experiéncia
do cirurgido. Sendo um procedi-
mento de grande exigéncia técnica
e com uma longa curva de apren-
dizagem, parece-nos que a técnica
“out-in”, ao mimetizar por via
artroscopica os passos da cirurgia,
serd mais acessivel a cirurgides com

experiéncia prévia nessa abordagem.

Conclusao

E vital um correto diagnéstico da

anca dolorosa do desportista. O diag-

nostico de CFA deve ser sempre tido
em conta. As deformidades do colo
femoral ou acetabulo, sdo frequen-
tes. No entanto, devemos ter em
conta que a sindrome de CFA é uma
entidade biomecénica, dinédmica,
podendo na sua evolugao levar ao
aparecimento de lesées do labrum

Fig 4: Avaliacdo radiolégica da anca . Deformidade tipo
CAM Incidéncia de Dunn a 45°. A) Marcagao do angulo CE
e da “giba” femoral. Pré-operatério e B) pds-operatério, com

e da cartilagem e, naturalmente, ao
aparecimento de sintomas.

Deve ser efetuado o tratamento

conservador e caso este nao seja
eficaz deve ser colocada a indicacao
cirtrgica. Sabemos que os resultados
sao melhores quando os pacientes
sdo tratados precocemente.

Na atualidade hd uma cres-

cente tendéncia para o tratamento
artroscopico, sendo as indicagoes

e a efetividade do tratamento cada
vez maiores, com o melhor conheci-
mento da patologia e uma crescente
experiéncia na técnica cirurgica.
Esta é a nossa técnica de eleicdo. E,
no entanto, um procedimento dificil,
demorado, com curva de aprendiza-
gem longa ainda reservado a apenas
alguns cirurgides.

Os resultados dependem de um

diagnéstico correto e precoce, do
bom planeamento e do tratamento
adequado, podendo permitir o
regresso a situagdo sem dor, com
retorno a préatica desportiva e preve-
nir a rapida evolucdo para alteragoes
degenerativas e coxartrose.
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