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Fig. 1 – Compartimento central. A) Cartilagem e labrum normais. B) Lesão cartilagínea, 
com destacamento e fragmentação da cartilagem. C) limpeza cirúrgica e microfratu-
ras. D) Destacamento de cartilagem, tipo III de Beck. E) Microfraturas e colocação de 
cola de fibrina para estabilização do fragmento de cartilagem, F) sutura do labrum e o 
resultado final.
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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 avaliação clinica. As alterações morfo-
lógicas são comuns e estão associadas com frequência a uma cascata de acontecimentos 
traumáticos e degenerativos no labrum e na cartilagem. O diagnóstico e o tratamento 
precoces são essenciais para a resolução do problema. No CFA sintomático, com falência 
do tratamento conservador, está indicado o tratamento cirúrgico. O tratamento pode ser 
efetuado por técnicas cirúrgicas abertas ou por artroscopia. O tratamento artroscópico 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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Introdução

Os desportistas com dor na região da 
anca (nádega, púbis, inguinal, viri-
lha, coxa) são, por vezes, um grande 
desafio diagnóstico. Os sintomas e o 

exame físico são muitas vezes ines-
pecíficos e os exames pouco esclare-
cedores. A identificação da patologia 
pode ser difícil.

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

de dor na anca, e tem, frequente-
mente, como base a existência de 
anormalidade óssea acetabular e/
ou femoral. De acordo com estas 
deformidades ósseas é classificado 
como CAM, PINCER ou misto. O CFA 
é uma entidade dinâmica, na qual as 
alterações ósseas combinadas com 
cargas e movimentos, sobretudo nos 
extremos do arco de mobilidade, 
conduzem à existência de trauma, 
agudo ou de repetição, que pode 
levar a lesão do labrum acetabular 
e da cartilagem acetabular e femo-
ral1,2,3. Estas alterações, que inicial-
mente são focais, localizadas mais 
frequentemente na vertente ântero-
-superior do acetábulo, iniciam uma 
cascata degenerativa, levando a 
alterações mais generalizadas, que 
são a etiologia de uma coxartrose 
precoce.

As alterações ósseas que condu-
zem à síndrome CFA são relativa-
mente comuns na população em 
geral. São descritas prevalências 
que variam entre 14 e 35%4,5,6,7,8,9. 
A evidência científica parece 
demonstrar a hipótese de que 
o efeito do stress sobre as fises 
em desenvolvimento potencia as 
deformidades ósseas que conduzem 
ao CFA, sendo estas deformida-
des mais comuns em atletas4,10,11. 
Gerhardt reporta em jogadores de 
futebol profissionais nos EUA uma 
prevalência de 68% de CAM em 
homens e 50% em mulheres e de 
PINCER 26,7% em homens e 10% 
em mulheres10. Kapron no estudo 
radiológico de 67 jogadores de fute-
bol americano universitários (134 
ancas) reporta a existência de CFA 
em 95% e, destes, 72% com ângulo 
alfa anormal11.

Apesar das anormalidades ósseas 
típicas do CFA serem um achado 
comum, não é possível saber quais 
destes pacientes evoluirão para 
um CFA sintomático e para uma 
coxartrose precoce. Uma vez que 
a evidência científica ainda não 
permite estabelecer a evolução para 
síndrome de CFA e para artrose, o 
tratamento apenas está recomen-
dado em indivíduos sintomáticos, 
não fazendo sentido o tratamento 
profilático do CFA tendo como obje-
tivo final prevenir a coxartrose12.

Os atletas com CFA assintomático, 
mas com limitação da mobilidade, 
nomeadamente das rotações, podem 
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apresentar risco aumentado de lesão 
adicional de partes moles e de dis-
tensões musculares na coxa, devido 
à tentativa de compensar a limita-
ção da rotação 13.

A tríade da anca do desportista 
(lesão de labrum, lesão dos adutores 
e lesão do reto femoral) foi descrita 
numa Cohort de jogadores de fute-
bol americano e suporta esta evidên-
cia13. Estes atletas são frequente-
mente diagnosticados e tratados 
como portadores de pubalgia. Nestes 
quadros deve ter-se sempre em 
mente a possibilidade de um conflito 
femoroacetabular11.

Tratamento

Tratamento conservador:
A dor da anca em atletas com CFA 
deve ser encarada como um sinal 
preocupante de dano progressivo na 
articulação15. O tratamento conserva-
dor (não cirúrgico) deve ser o pri-
meiro tratamento a ser considerado 
em indivíduos com CFA sintomático. 
Este consiste na modificação da ati-
vidade física, AINE, reforço muscular 
dos músculos 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 ênfase 
dada à região da anca, a terapia deve 
reforçar a musculatura abdominal e 
corrigir o balanço postural de forma a 
produzir alterações subtis na pelve e 
coluna lombar que evitem o conflito 
na fase “terminal” do arco de mobili-
dade16. Exercícios como agachamen-
tos devem ser evitados, uma vez que 
perpetuam o conflito e consequente-
mente o dano articular.

A infiltração articular com cor-
ticosteroides pode ser usada para 
controlar a inflamação e a dor, mas 
não tem qualquer efeito na evolução 
natural da doença17.

Em atletas, a modificação da ativi-
dade física ou até mesmo a redução 
dessa mesma atividade é menos 
aceitável, uma vez que o objetivo 
é regressar o mais rapidamente 
possível ao nível desportivo prévio, 
tornando-se o tratamento cirúrgico 
mais importante neste grupo de 
indivíduos17,18,19.

Tratamento Cirúrgico
O tratamento cirúrgico da síndrome 
CFA está indicado em pacientes 
sintomáticos, com evidência na 
imagiologia (Rx e RM) de CFA e 
dano articular, nos quais o trata-
mento conservador não foi eficaz. 
O tratamento cirúrgico tem como 
finalidade a correção das deformida-
des ósseas causadoras do conflito, a 
correção da patologia intra-articular 
secundária, as lesões do labrum e as 
lesões cartilagíneas e da patologia 
associada da sinovial ou do psoas20.

O tratamento da síndrome de CFA 
pode ser efetuado de 3 formas:
1.  Abordagem cirúrgica aberta, pela 

técnica de luxação segura da anca
2.  Abordagem cirúrgica aberta, pela 

técnica mini-invasiva anterior
3.  Abordagem artroscópica da anca, 

clássica ou out-inside.

A abordagem escolhida deve ser 
individualizada, ter em conta o obje-
tivo de melhoria da dor e da fun-
ção, o retorno rápido à atividade, o 
tratamento das lesões cartilagíneas 
e de labrum, a correção das defor-
midades presentes e a prevenção da 
degeneração articular20.

A opção está, obviamente, condi-
cionada pela experiência do cirur-
gião, devendo ter em conta o obje-
tivo de obter a resolução do quadro 
com a menor morbilidade possível 
e com um período de recuperação o 
mais curto possível, uma vez que se 
tratam maioritariamente de pacien-
tes jovens, ativos, atletas, nos quais a 
recuperação e o regresso à atividade 
precoce são importantes.

O diagnóstico correto, identifi-
cando a patologia e as alterações 
presentes, planear o tratamento, as 
correções necessárias e efetuar cor-
reta e completamente o planeado, é 
a “chave do sucesso”.

Técnica por luxação segura da anca
A “luxação-segura” da anca, descrita 
por R. Ganz em 20012, foi a primeira 
técnica descrita para correção do 
CFA. Nesta técnica é realizada a 
osteotomia do grande trocânter e a 
luxação da anca com preservação 
dos rotadores externos e da vas-
cularização. Nesta abordagem há 
exposição de toda a circunferência 
acetabular e da cabeça e do colo 
do fémur, permitindo a correção de 
deformidades extensas, circulares2. 
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Permite uma excelente exposição 
da articulação. No entanto, são de 
considerar as complicações, como 
a pseudartrose do grande trocân-
ter, a necrose da cabeça femoral, 
as calcificações heterotópicas e a 
fraqueza muscular do grupo abdu-
tor16,21. A necessidade de osteoto-
mia do grande trocânter impõe a 
necessidade de descarga durante 6 
a 8 semanas no pós-operatório. A 
literatura reporta resultados bons 
ou excelentes em cerca de 70% dos 
pacientes3,22,23.

Artrotomia mini-invasiva anterior
A artrotomia mini-invasiva anterior 
para o tratamento do CFA foi inicial-
mente descrita por Manuel Ribas 
em 200724. É usada uma abordagem 
anterior utilizando o espaço de Heu-
ter (espaço entre o sartório e o tensor 
da fáscia lata). A cápsula é exposta 
sem qualquer dano muscular e 
aberta em T entre as pregas sino-
viais medial e lateral, preservando 
a vascularização, permitindo assim 
o acesso à articulação, sem neces-
sidade de osteotomia trocantérica e 
sem necessidade de luxação da anca. 
Com a exposição acetabular e femo-
ral é efetuada a resseção da deformi-
dade óssea (CAM e/ou PINCER). Com 
distração da anca é inspecionado 
o compartimento articular central 
e realizados os tratamentos neces-
sários. 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 
semanas24. Na nossa experiência 
com a abordagem mini-invasiva 

anterior, realizada em 41 ancas no 
período compreendido entre 2005 e 
2012, aos 12 meses pós-operatório 
os pacientes apresentam, em média, 
uma melhoria de 31 pontos no 
MHHS, pontuam 2 na escala visual 
analógica da dor e uma melhoria de 
11º na rotação 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 
síndrome do CFA e da cirurgia con-
servadora da anca. Como qualquer 
técnica minimamente invasiva tem 
como objetivo conseguir resultados 
sobreponíveis às técnicas “clássi-
cas”, causando menos morbilidade 
e proporcionando recuperação mais 
rápida.

Pela via artroscópica, como na 
via anterior, e uma vez que não é 
realizada a luxação da anca, não é 
possível o acesso de 360º ao rebordo 
acetabular e cabeça femoral. No 
entanto, e devido à consistência da 
localização da deformidade óssea 
e do conflito, esse acesso não é 
necessário na grande maioria dos 
casos17,25,26,27.

Para a realização da artroscopia da 
anca é necessária distração da anca, 
habitualmente conseguida em mesa 
de tração. São usadas 2 a 4 portas.

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

capsulotomia com exposição do com-
partimento periférico (colo do fémur). 
À semelhança dos procedimentos 
“abertos”, são corrigidas as deformi-
dades ósseas no rebordo acetabular 
e colo do fémur, usando um burr, e as 
lesões resultantes do conflito (lesões 
condrais, lesões de labrum).

A artroscopia da anca pode ser ini-
ciada pelo compartimento periférico, 
como proposto por Laude e Marga-
let (técnica out-in)28,29. Esta técnica 
mimetiza os passos da cirurgia mini-
-invasiva anterior. Inicialmente, e 
sem aplicação de tração, é realizado 
o acesso ao compartimento articular 
periférico através do aproveitamento 
do espaço de Heuter30. A cápsula 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 há indicação é realizada sino-
vectomia. Após esta fase, é aplicada 
tração, ganhando-se acesso ao com-
partimento articular central, visua-
lizando-se todo o labrum, rebordo 
acetabular e cartilagem acetabular 
e da cabeça femoral. São tratadas as 
lesões Pincer, as lesões do labrum e 
as lesões cartilagíneas.

Tentamos tanto quanto possível 
preservar o labrum, reinserindo-o. 
A cartilagem pode ser tratada por 
regularização, microfraturas ou esta-
bilização com cola de fibrina12,16,31. 
Retirada a tração, voltamos ao com-
partimento periférico e efetuamos os 
gestos terapêuticos no colo femoral, 
com a correção das deformidades e, 
como último gesto, se há indicação, 
a tenotomia do psoas.

No pós-operatório os pacientes 
são autorizados a realizar carga 
parcial, passando a carga total após 
3 semanas. A reabilitação precoce é 
fundamental para o rápido retorno à 
atividade.

As complicações mais frequentes 
relacionadas com a artroscopia da 
anca são a neuropráxia e as com-
plicações resultantes do tempo de 
tração17,32,33.

A literatura demonstra ainda que 
os resultados deste procedimento, 
no que diz respeito à correção das 
deformidades causadoras do CFA, são 
sobreponíveis aos conseguidos com 
a luxação da anca16,34. Botser reporta 
uma melhoria média no MHHS de 
26,4 no grupo de artroscopia em 

Fig. 2 – A) Labrum contundido, hemorrágico, por conflito do ilío-psoas. B) e C) Rotura 
do labrum. D) Tectoplastia acetabular e colocação de âncoras. E) Sutura de labrum, 
com passagem de fio de sutura trans e peri-labral, F) Labrum reinserido.
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comparação com 20,5 nos pacien-
tes submetidos a cirurgia “aberta” 
(luxação da anca)35. O mesmo autor 
apresenta ainda, em atletas profis-
sionais, uma maior taxa de retorno 
à atividade desportiva nos pacientes 
submetidos a artroscopia da anca35. 
Os nossos resultados são sobreponí-
veis. Na nossa experiência pessoal, 
o retorno à atividade desportiva exi-
gente apenas é conseguida entre os 4 
e os 6 meses.

A artroscopia da anca é o melhor 
procedimento para o tratamento 
cirúrgico do CFA, havendo, obvia-
mente, “espaço” para as outras 
abordagens cirúrgicas, devendo essa 
escolha ser individualizada e ser 
sempre dependente da experiência 
do cirurgião. Sendo um procedi-
mento de grande exigência técnica 
e com uma longa curva de apren-
dizagem, parece-nos que a técnica 
“out-in”, ao mimetizar por via 
artroscópica os passos da cirurgia, 
será mais acessível a cirurgiões com 
experiência prévia nessa abordagem.

Conclusão

É vital um correto diagnóstico da 
anca dolorosa do desportista. O diag-
nóstico de CFA deve ser sempre tido 
em conta. As deformidades do colo 
femoral ou acetábulo, são frequen-
tes. No entanto, devemos ter em 
conta que a síndrome de CFA é uma 
entidade biomecânica, dinâmica, 
podendo na sua evolução levar ao 
aparecimento de lesões do labrum 

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

Deve ser efetuado o tratamento 
conservador e caso este não seja 
eficaz deve ser colocada a indicação 
cirúrgica. Sabemos que os resultados 
são melhores quando os pacientes 
são tratados precocemente.

Na atualidade há uma cres-
cente tendência para o tratamento 
artroscópico, sendo as indicações 
e a efetividade do tratamento cada 
vez maiores, com o melhor conheci-
mento da patologia e uma crescente 
experiência na técnica cirúrgica. 
Esta é a nossa técnica de eleição. É, 
no entanto, um procedimento difícil, 
demorado, com curva de aprendiza-
gem longa ainda reservado a apenas 
alguns cirurgiões.

Os resultados dependem de um 
diagnóstico correto e precoce, do 
bom planeamento e do tratamento 
adequado, podendo permitir o 
regresso à situação sem dor, com 
retorno à prática desportiva e preve-
nir a rápida evolução para alterações 
degenerativas e coxartrose.
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