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Resumo

Introducao: O conflito femoro-acetabular representa uma patologia ortopédica, que
embora tenha sido abordada primordialmente no inicio do século passado, s6 comecou a
ser explorada mais intensamente na comunidade cientifica nas altimas duas décadas. Hoje
acredita-se ser uma das causas principais para o desenvolvimento de coxartrose da anca.

O objetivo deste trabalho é fazer uma revisao ao atual estado da arte relativo ao conflito
femoro-acetabular em tépicos que englobam o seu conceito, epidemiologia, etiologia,
patofisiologia, apresentacao clinica, exame fisico, meios complementares de diagnostico,
tratamento, progndstico e reabilitacdo. Pretende-se igualmente identificar as areas que
ainda carecem de consenso, assim como as principais tendéncias futuras na abordagem do
conflito femoro-acetabular.

Metodologia: Este trabalho consiste na revisao da literatura, recorrendo a pesquisa de
artigos cientificos sobre o tema na base de dados PubMed, no periodo compreendido entre
1 de janeiro de 2015 e o presente, procedendo-se posteriormente a selecao e analise dos
mesmos.

Desenvolvimento: O conflito femoro-acetabular caracteriza-se pelo contacto patologico
repetitivo entre o fémur proximal e o acetdbulo devido ao progressivo desenvolvimento de
anomalias morfolégicas ao nivel destas estruturas anatémicas. O conflito é mais evidente
durante atividades fisicas vigorosas que envolvem a realizacdo de amplitudes extremas de
movimento da articulagdo da anca. A sua prevaléncia é mais elevada em jovens adultos,
nomeadamente nos que praticam desportos de alta competi¢dao. O principal sintoma é a
dor localizada a regiao da anca e virilha, sendo exacerbada pelos movimentos de flexao,
aducao e rotacao interna da articulacao. O diagnoéstico preciso desta patologia s6 é possivel
de alcancar com um bom nivel de seguranca através da interligacdo dos achados da
anamnese e exame fisico, confirmados recorrendo a exames imagiol6gicos. O tratamento
ndo cirargico é essencialmente importante no controlo sintomético, envolvendo a
aplicacao de alteragdes no estilo de vida, medicamentos anti-inflamatoérios e fisioterapia.
O tratamento cirdrgico demonstra bons resultados a curto e médio prazo ao nivel da
preservacao da articulacdo, resolugdo sintomatica e retorno dos doentes ao desempenho
das atividades de vida diaria sem limitacoes. Este engloba duas abordagens principais, a
cirurgia aberta com luxacao da anca e a artroscopia da anca.

Conclusao: O crescimento das novas tecnologias tem potenciado uma rapida evolucao do
conhecimento ao nivel do conflito femoro-acetabular, refletido num grande
desenvolvimento das técnicas aplicadas no seu diagnostico e tratamento. Ainda assim,

perante estadios avancados da doenca com coxartrose concomitante, a cirurgia
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conservadora revela-se pouco eficaz no debelar deste conflito, sendo necessaria uma
artroplastia total da anca. Embora seja j& uma patologia amplamente estudada, é
importante como meta futura o desenvolvimento de estudos randomizados controlados
que permitam avaliar o sucesso das metodologias cirtrgicas a longo prazo, nomeadamente
no que diz respeito a capacidade de alterar a histéria natural da doenca e prevenir o

aparecimento de coxartrose.

Palavras-chave

Conflito femoro-acetabular;morfologia tipo “Cam”;morfologia tipo “Pin¢a”;artroscopia da

anca;cirurgia aberta com luxa¢ao da anca.
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Abstract

Introduction: Femoroacetabular impingement represents an orthopedic pathology,
which, although it was primarily addressed in the beginning of the last century, has only
begun to be explored more intensely in the scientific community in the last two decades.
Today it is believed to be one of the main causes for the development of hip osteoarthritis.
The purpose of this work is to review the current state of the art about femoroacetabular
impingement in topics that encompass its concept, epidemiology, -etiology,
pathophysiology, clinical presentation, physical examination, complementary diagnosis
methods, treatment, prognosis and rehabilitation. It is also intended to identify the areas
that still need consensus, as well as the main trends in the future approach of
femoroacetabular impingement.

Methodology: This work consists of a review of the literature, using scientific articles on
the subject searched in the PubMed database, in the period between january 1, 2015 and
the present, proceeding, subsequently to their selection and analysis.

Development: Femoroacetabular impingement stands out for its repetitive pathological
contact between the proximal femur and the acetabulum due to the progressive
development of morphological anomalies at the level of these anatomical structures. The
conflict is most evident during vigorous physical activities that involve performing
extreme ranges of hip motion. Its prevalence is higher in young adults, namely in those
who practice high competition sports. The main symptom is pain located in the hip and
groin region, which is exacerbated by the movements of flexion, adduction and internal
rotation of the joint. The accurate diagnosis of this pathology is only possible with a good
level of safety through the interconnection of the anamnesis findings and physical exam,
confirmed using imaging exams. Non-surgical treatment is essentially important for
symptomatic control, involving the application of lifestyle changes, anti-inflammatory
medications and physical therapy. Surgical treatment shows good results in the short and
medium-terms, in terms of joint preservation, symptomatic resolution and patients'
return to the performance of activities of daily living without limitations. This
encompasses the two main approaches, an open surgical dislocation of the hip and an hip
arthroscopy.

Conclusion: The growth of new technologies has potentialized a fast evolution of
knowledge at the femoroacetabular impingement level, reflected in a great development of
the techniques applied in its diagnosis and treatment. Even so, in the advanced stages of
the disease with concomitant osteoarthrosis, conservative surgery proves to be ineffective

in resolving this conflict, requiring total hip arthroplasty. Although it is already a widely
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studied pathology, it is important as a future goal the development of randomized
controlled trials that allow to evaluate the success of long-term surgical methodologies,
namely with regard to the ability to change the natural history of the disease and prevent

the onset of osteoarthrosis.

Keywords

Femoroacetabular impingement;"Cam" morphology;"Pincer" morphology;hip

arthroscopy; open surgical dislocation of the hip.
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Introducao

O conflito femoro-acetabular (CFA), uma entidade cujo conhecimento e curiosidade por
parte da comunidade cientifica viu o seu maior crescimento desde o inicio deste século,
tem as suas primeiras referéncias associadas a Smith Petersen et al.. Mas s6 em 2003 com
Ganz et al. se falou pela primeira vez em CFA como causa priméaria do desenvolvimento de
coxartrose da anca. Pelo meio foi introduzido o conceito de pistol grip deformity, para
descrever as anormalidades morfoldgicas ao nivel do fémur proximal que mais tarde

viriam a ser caracteristica importante num dos subtipos desta patologia (1).

O CFA tem uma prevaléncia marcada em jovens adultos, sendo particularmente comum
em desportistas de alta competicdo. E caracterizado por anomalias a dois niveis distintos,
fémur proximal e acetdbulo, que em tultima instancia sdo responsaveis por um impacto
dindmico constante e repetitivo entre estas estruturas durante amplitudes de movimento
fisiologicas. Esse fendmeno de conflito estrutural leva ao surgimento de lesdes dsseas,
cartilagineas e dos tecidos moles envolventes, bem como ao despoletar de sintomas algicos
localizados na regido da anca e da virilha. O abaulamento da junc¢do cervico-cefélica
femoral é responsavel pela perda da normal esfericidade e concavidade a este nivel,
caracterizando o CFA do tipo “Cam”, estando este subtipo mais ligado ao surgimento
posterior de coxartrose na auséncia de tratamento adequado. J4 o CFA do tipo “Pinca”
deve-se a um excesso de desenvolvimento acetabular com consequente excesso de
cobertura da cabeca do fémur por parte do acetabulo. A coexisténcia dos dois subtipos,

caracteriza o subtipo mais prevalente, o CFA do tipo “Misto” (2—4).

A anamnese é o passo inicial no processo diagnostico, sendo que o sintoma chave é uma
queixa dolorosa ao nivel da anca e que também se pode localizar a virilha. No exame fisico
diferentes testes provocativos, onde se destacam os testes FADIR e FABER, sao
fundamentais para a melhor caracterizacio das queixas do doente com o intuito de
direcionar o diagnoéstico. Num doente tipico com CFA, as queixas de dor surgem
maioritariamente perante movimentos que exigem rotacdo interna, aducao e flexdao da
articulacdo da anca. Os exames imagiologicos sao fundamentais para confirmar os
achados obtidos através da historia clinica e exame fisico. Através de diferentes
modalidades de imagem como a radiografia, a ressonancia magnética (RM) e a tomografia
axial computadorizada (TAC) é possivel adquirir um conjunto de parametros e sinais
imagiolégicos, cuja presenca permite validar as suspeitas de CFA. Nao menos importante

€ o contributo dos exames de imagem na planificacio pré-operatoria destes doentes (5—7).
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Intimeras etiologias tém sido propostas como causadoras do CFA, embora ao momento
presente ainda nao haja nenhuma que verdadeiramente se destaque como a principal
responsavel pelo surgimento e progressao desta patologia. Ao nivel do tratamento, embora
nao esteja estabelecido um “gold-standard”, ha duas abordagens cirdrgicas principais: a
cirurgia aberta com luxacao da anca e a artroscopia da anca. Habitualmente seguem-se a
um periodo de tratamento conservador e sao atualmente a referéncia terapéutica no CFA.
No extremo oposto, e nos casos em que os doentes ja se encontram numa fase avancada da
doenca com coxartrose concomitante, a artroplastia da anca é a terapéutica mais viavel.
Este facto serve para dar énfase a importancia de realizar um diagnostico e tratamento
precoce do CFA que evitem a progressao degenerativa articular ao ponto de se instalar a

coxartrose (7—9).

O objetivo deste trabalho é fazer um levantamento do atual estado da arte e organizar o
conhecimento em diferentes topicos, nomeadamente o conceito, epidemiologia, etiologia,
patofisiologia, apresentacao clinica, exame fisico, meios complementares de diagnostico,
tratamento, prognostico e reabilitacdao. No final, pretende-se destacar os topicos que ainda
ndo reinem consenso ou carecem de respostas e também levantar o véu sobre quais
poderao ser as tendéncias futuras ao nivel da investigacdo cientifica desta entidade

nosologica.
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Metodologia

O presente conteiido consiste numa revisdo da literatura baseada na pesquisa na
plataforma de dados PubMed, utilizando as palavras-chave “femoroacetabular
impingement”, “Cam morphology”, “Pincer morphology”, “hip arthroscopy”, “surgical hip
dislocation”. Aplicou-se uma selecao de artigos no periodo temporal entre 1 de janeiro de
2015 e o presente, sendo todos os artigos fora desta timeline excluidos. O objetivo desta
selecdo foi realizar uma revisdo baseada nos dados atuais mais relevantes, procurando

incluir as praticas mais recentes ao nivel da abordagem do CFA.
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Desenvolvimento

Conceito de Conflito Femoro-acetabular

O conceito de conflito ao nivel da anca ja vem sendo descrito desde a década de 30 do
século passado por Smith-Petersen (10). Embora esta no¢ao nao seja nova, s6 no inicio do
século XXI se cunhou o conceito de CFA como causa comum de dor na anca, limitacao da
sua funcao e possivel progressao precoce para coxartrose. Contudo este ultimo toépico

continua a ser alvo de investigacao dado nao ser ainda consensual (3,8).

O CFA ¢é um sindrome clinico caracterizado por um contacto patoldgico precoce,
resultante de anomalias da morfologia anatémica 6ssea entre o acetabulo e o fémur
proximal ao nivel da juncdo colo/cabeca, durante o movimento da articulacdo da anca.
Este conflito verifica-se especialmente para amplitudes extremas de movimento da
articulacdo. Tal modifica a normal biomecanica da anca, sendo responsavel por uma
limitacdo da amplitude de movimentos fisiologicos desta articulacdo, mais
especificamente os movimentos de flexdo e rotacdo interna (11—13). Embora mais
raramente, o CFA pode também desenvolver-se perante uma anatomia 6ssea normal,
principalmente se houver hiperflexibilidade articular com amplitudes de movimento supra

fisiologicas ou excesso de uso da articulacdo, como ocorre, por exemplo, nos ginastas

(13,14).

A dor e limitacao da funcdo da anca advém particularmente de uma carga repetitiva sobre
a articulacdo e da resultante friccdo entre o fémur proximal e o acetdbulo que
progressivamente evolui, gerando lesoes do labrum e da cartilagem articular (delaminacao
da cartilagem e separacao condrolabral) (12,13). Por norma, estas lesdes inicialmente
ocorrem perifericamente, na porcao antero-lateral (AL) do acetabulo, regiao onde a carga
mecanica esta mais presente (15). Atualmente nao esta ainda totalmente claro se a dor na
anca resulta da anormal morfologia 6ssea ou, se por outro lado, esta relacionada com as
alteracdes nos tecidos moles intra-articulares (16). Esta dor é frequentemente exacerbada
com o aumento da atividade fisica ou com tempos prolongados na posicao sentada (13). Se
o CFA nao for alvo de tratamento, pensa-se poder evoluir para coxartrose como
consequéncia das lesdes dos tecidos moles da articulacdo, com afetacdo progressiva da

qualidade de vida dos doentes (17,18).
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Em 2016 houve uma expansao a definicio do CFA decorrente do Acordo de Warwick
(acordo internacional multidisciplinar referente ao CFA), em que este conflito passou de
ser visto somente como uma doenca clinica da anca associada ao movimento, para passar
a ser encarado como uma triade composta por sintomas, sinais clinicos e achados

imagiologicos (7).

O CFA é atualmente classificado em 3 tipos diferentes, o tipo “Cam”, o tipo “Pinca” e o tipo
“Misto”. O tipo “Cam” resulta de alteracoes ao nivel do processo de ossificacao do colo do
fémur, mais especificamente no limite entre o colo e a cabeca femoral. O tipo “Pin¢a”
destaca anomalias ao nivel do acetabulo. Por fim, o tipo “Misto”, o mais comum dos 3,

apresenta-se como uma combinacao dos 2 tipos anteriores (3).

Epidemiologia

A epidemiologia associada ao CFA permanece por esclarecer na sua totalidade por varias
razoes, nomeadamente devido a falta de consenso quanto a se a sua prevaléncia se deve
prever com base somente em dados radiograficos ou clinicos ou utilizar uma sinergia de
ambos. Isto porque ha evidéncia cientifica de que muitos dos achados imagiolégicos
relacionados com CFA sao identificados em doentes assintomaticos, fator que demostra a
possibilidade de se obter resultados totalmente distintos de prevaléncia do CFA consoante
se opte somente por usar os dados imagioldgicos ou de sintomatologia clinica (2,12). Para
além disso, é frequente serem aplicados diferentes critérios para definir CFA, facto que
também contribui para a variacao e dificuldade em avaliar corretamente a real prevaléncia

da doenca (19).

Normalmente a prevaléncia do CFA é mais vincada em pessoas com historial de pratica de
atividades/desportos de alta intensidade que exigem amplitudes extremas de movimento
da anca, particularmente movimentos de flexao e rotacdo, tal como acontece em desportos
como danca, hoquei no gelo, futebol, ginéstica, rugby, citando alguns dos mais comuns
(2,11,12). Tendo em conta que a maioria dos desportos de alta intensidade sao realizados
por adolescentes e jovens adultos, ndo é surpresa que diferentes estudos tenham
demonstrado que o CFA apresenta maior prevaléncia em jovens atletas entre os 20 e 0s 40
anos. A prevaléncia global estimada varia entre os 10 e os 15%. Essa prevaléncia mostrou-
se superior entre os atletas comparativamente a populacao geral. Uma explicagao surge do
facto de os atletas serem sujeitos a um maior nimero de forcas de torsao e de carga axial
aplicadas sobre a articulacao da anca, principalmente durante amplitudes extremas de

movimento, muitas vezes numa fase em que ainda nao se completou na totalidade o
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processo de maturacao Ossea (11,12,20). Esta evidéncia é particularmente notada no
subtipo “Cam” e em individuos do sexo masculino, visto que no sexo feminino ha uma
maturacao Ossea mais precoce e hd& uma menor exposi¢do a cargas axiais durante a
segunda fase de crescimento - periodo onde de forma mais comum se desenvolve o

subtipo “Cam” nos homens (21).

Falando mais especificamente da prevaléncia do CFA no que diz respeito aos seus
subtipos, verificou-se uma maior prevaléncia dos tipos “Cam” e “Misto” em jovens adultos
do sexo masculino, enquanto o tipo “Pin¢ca” se mostrou mais prevalente em jovens adultos
do sexo feminino. Considerando os 3 subtipos na globalidade, independentemente do
sexo, ha uma maior prevaléncia dos tipos “Cam” e “Misto”, relativamente ao tipo “Pinca”.

A maioria dos doentes sintomaticos (86%) apresenta o tipo “Misto” (14,20,22).

Etiologia

Ao longo das tltimas décadas tem vindo a aumentar bastante a curiosidade relativamente
ao CFA como parte de uma nova patologia ortopédica emergente. Apesar de todo esse
interesse crescente, ao dia de hoje, a sua etiologia exata continua a ser ainda bastante
incerta (8). HA4 atualmente 2 grandes grupos de causas etioldgicas possiveis,
nomeadamente o grupo das causas congénitas e da associacao genética e o grupo das
causas adquiridas durante o periodo de desenvolvimento, no qual as influéncias

ambientais parecem representar um papel importante (11,15).

Uma organizacao etiologica distinta da anterior mas nao menos assertiva considera as
etiologias do CFA de uma outra forma. Por um lado, temos o CFA primério em que nao ha
uma causa justificativa clara para as alteracoes morfolégicas femorais e acetabulares
caracteristicas desta patologia, mas sim um conjunto de possiveis fatores. Por outro,
temos o CFA secundério que, como o nome sugere, é secundario a diferentes patologias da

anca com surgimento predominante em idade pediatrica (14).

No CFA primério podemos englobar causas idiopaticas, congénitas, genéticas e ainda
causas adquiridas durante o desenvolvimento, associadas maioritariamente a atividade
fisica vigorosa durante a adolescéncia, com carga e amplitudes de movimento da anca
excessivas (8,14,17). No CFA secundario ha 3 principais patologias que se pensa
aumentarem a predisposicao para o seu desenvolvimento, a saber, doenca de Legg-Calvé-
Perthes (DLCP), epifisiolise proximal do fémur (EPF) e displasia de desenvolvimento da

anca (DDA). Outras causas menos comuns podem inserir-se neste grupo como trauma,
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doencas infeciosas ou tumores. E embora se acredite que em idade pediatrica seja
possivel, até certo nivel, haver uma reorganizagao regenerativa da anca po6s patologia

primordial, as deformidades residuais podem levar a CFA secundéria (14,17).

Ainda assim, verificou-se que na vasta maioria dos casos de CFA, a etiologia é idiopéatica
ou associada ao desenvolvimento, visto que o osso passa por periodos de rapida
remodelacdo quando sujeito a forcas vigorosas ao longo da adolescéncia, periodos esses

que se pensa serem responsaveis pelas malformacoes caracteristicas (23,24).

Patofisiologia

A articulacdo da anca é uma articulacao sinovial do tipo enartrose, ou seja, é uma
articulacdo em que os 0ssos que a constituem nao estdo completamente unidos, mas sim
encaixados, sendo uma das extremidades Osseas esférica (cabeca do fémur) a encaixar
numa outra extremidade em forma de taca (acetabulo). Este encaixe insere-se na cavidade
articular embebida de liquido sinovial, cavidade essa recoberta pela capsula articular
fibrosa. A base do movimento desta articulagio é o deslizamento entre a cabeca do fémur e

o acetabulo (10,13,25).

Quando a sinergia de movimento entre estas estruturas se perde passamos a ter o entao ja
referido CFA. A area AL da cartilagem acetabular e o labio acetabular (labrum) sao as
principais estruturas danificadas neste conflito, especialmente devido a forcas repetitivas
de compressao e de cisalhamento entre o colo do fémur e o acetabulo. A perda do
movimento harmonioso da articulacao é causada por um conjunto de fatores que em
dltima instancia permitem subdividir a patofisiologia do CFA em 3 tipos: “Cam”, “Pinc¢a” e
“Misto”. O grau de lesdes criadas em qualquer dos tipos dependera sempre de 2 fatores
chave, o padrdo e extensdao dos movimentos que sdo exigidos a articulagdo da anca e o
nivel de atividade a que esta é sujeita. O volume e a forca do trauma repetitivo sobre a
articulacdo estard sempre dependente destes 2 fatores (10,26). Na maioria dos casos e
independentemente do tipo que causa o CFA, este sera acompanhado de dores na anca

com limitagao significativa a nivel funcional (19).

E igualmente importante salientar que, para além das causas intra-articulares de CFA que
sdo caracteristicas dos 3 tipos referidos anteriormente, esse mesmo CFA pode, ainda que
em menor extensdo, dever-se a causas extra-articulares anatomicas (como o angulo do
colo femoral, posicdo pélvica ou torsao femoral) e ndo anatémicas (como amplitudes

extremas de movimento da articulacao) (27).
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Tipo “Cam”

Uma das causas do CFA deve-se a um fenémeno primordial em que ha uma formacgao
Ossea excessiva ao nivel da junc¢ao cervico-cefalica antero-superior (AS) do fémur, criando
uma protusao ou abaulamento 6sseo (“pistol grip deformity”). Esta formacao 6ssea surge
na grande maioria das vezes devido a atividade fisica excessiva que ocorre ao longo do
processo de maturacao e desenvolvimento 6sseo na epifise femoral proximal e é o fator
primério que esti na génese do CFA do tipo “Cam”. Este também pode ser secundario a
outras causas patologicas distintas, sendo as mais comuns a DLCP, a EPF e deformidades
resultantes de trauma ou infecdo (4,10,16,17,28). Devido a este crescimento Osseo
excessivo perde-se o normal contorno envolvente da juncao entre o colo e a cabeca do
fémur. Isto resulta numa cabeca femoral asférica com consequente perda do normal offset
cervico-cefalico femoral (diferenca de altura entre a margem do colo do fémur e a margem
esférica da cabeca femoral). Este offset é fundamental para permitir uma correta
acomodacao do colo do fémur a parte periférica do acetabulo, constituida pelo labrum,
possibilitando assim alcancar os graus mais excéntricos do movimento da articulacao

(4,10,17,29).

As lesoes verificadas no CFA do tipo “Cam” sdo em grande parte devidas a perda deste
offset, em que a protuberancia 6ssea na juncao cervico-cefalica do fémur vai colidir com o
rebordo acetabular a medida que a cabe¢a do fémur penetra no acetabulo. Isto é mais
comum nos movimentos de flexdo e rotacdo interna da anca, movimentos estes que
potenciam as forcas de compressdao e cisalhamento responsaveis por causar abrasao e
descamacdo progressiva da cartilagem e do labrum articulares predominantemente na
regido AS (10,18,27). Com a evolucao temporal as lesdes tendem a agravar, podendo
ocorrer a separacao entre o labrum e a cartilagem acetabular, com ossificacao da borda
acetabular e degeneracao do labrum. Nos casos mais graves ocorre mesmo Separacao
entre a cartilagem acetabular e o osso subcondral, com uma probabilidade aumentada de
exposicao Ossea acetabular, causando lesdes na cartilagem da cabeca do fémur, com risco

acrescido de surgimento posterior de coxartrose (15,18,23).

Tipo “Ping¢a”

O CFA do tipo “Pinga” deve-se a altera¢des morfologicas a nivel do rebordo acetabular, em
que o principal problema estd na existéncia de uma cobertura excessiva da cabeca do
fémur por parte do acetdbulo, podendo esta ser focal ou global (11). A cobertura € focal nos
casos em que ha retroversao acetabular, sendo mais comum a nivel AS. Ha 2 situacoes em

que a cobertura é global, nomeadamente quando surge protrusio acetabuli ou coxa
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profunda. Em ambos os casos h4 um aprofundamento excessivo da cavidade acetabular,
com um progressivo migrar da cabeca do fémur para o interior da pelve (12,27). Estas
alteracoes da estrutura anatomica acetabular podem estar associadas a doencas genéticas,

causas inflamatorias, infeciosas ou neoplasias metabdlicas (18).

Devido a esta cobertura excessiva da cabeca do fémur por parte do acetabulo, gera-se um
conflito mecanico entre o rebordo acetabular e a juncao cervico-cefalica do fémur, sendo o
impacto linear e repetitivo, especialmente com movimentos de flexdo ou rotacdo interna
da anca. A estrutura primariamente afetada por este conflito é o labrum (formacao de
quistos e fissuras) e em muito menor extensdo a cartilagem acetabular, sendo este um
ponto diferenciador relativamente ao tipo “Cam” onde as lesées sao predominantemente
condrolabrais. Isto deve-se essencialmente ao facto de a morfologia femoral ser normal no
tipo “Pinca”. Com a evolucao para a cronicidade é frequente ocorrer ossificacdo do rebordo
acetabular (metaplasia 6ssea), causando um aprofundamento ainda maior da cavidade
cotiléide, com consequente agravamento do CFA tipo “Pinca”. Em algumas situacoes

ocorre igualmente a ossificacao do labrum (2,14,18,20,26,27,30).

A repeticao temporal do traumatismo no rebordo acetabular AS pode potenciar um efeito
de alavanca da cabeca do fémur a este nivel, gerando lesées no rebordo postero-inferior
(PI) da cartilagem acetabular por um mecanismo de contragolpe causado pela subluxagao

da cabeca femoral neste sentido (12,20).

As lesoOes do tipo “Pinca” sao normalmente menos comuns que as lesoes do tipo “Cam”,
sendo frequentemente benignas, com um processo de degeneracao mais lento e restritas a
uma menor area, por contraste com as lesoes do tipo “Cam”. O facto de afetarem a
cartilagem acetabular de forma ligeira também contribui para uma menor probabilidade

de evolucao para coxartrose comparativamente ao tipo “Cam” (12,18,21).

Tipo “Misto”

O tipo “Misto” ocorre quando h4 CFA com identificacao de alteracoes anatémicas afetando
em simultdneo a parte proximal do fémur e o acetdbulo. Como se percebe, é uma
combinacao dos tipos “Cam” e “Pinca”. Corresponde a forma de apresentacdo mais
comum do CFA (16,17).
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Cam Mixed

Figura 1. Patofisiologia do CFA. Adaptado de (17).

Apresentacao Clinica

O CFA é uma doenca que acomete principalmente jovens adultos, a maioria fisicamente
ativos pela pratica de diferentes atividades atléticas, sejam estas de alta competicao ou nao

(1).

O exame clinico deve iniciar-se por uma histéria clinica completa por altura das primeiras
queixas, registando os principais sintomas referidos pelo doente. Embora os doentes com
CFA sintomatico possam apresentar-se com um vasto conjunto de sintomas, o principal é
a dor na anca ou virilha. Esta pode variar na intensidade, desde uma apresentacao leve,
até dores muito severas e limitantes. Também pode haver variacdo na localizacao,

irradiacao, natureza e fatores precipitantes da dor (3,7,17).

Tendo por base estes primeiros achados de dor, o médico pode entdo comecar a elaborar
diferentes hipoteses de diagnostico. Os diagnosticos diferenciais sdo estruturados com
foco na origem da dor na anca, sendo esta, na grande maioria dos casos, de origem intra-
articular, onde se inclui o CFA e extra-articular. Em menor extensao, a dor na anca
também pode ser referida da zona lombar ou articulacées sacroiliacas e ainda dever-se a
doencas sistémicas (15,22,24). Assim sendo, os principais diagnosticos diferenciais de dor
na anca a considerar além do CFA sao: DLCP, EPF, DDA, coxartrose, fraturas de stress da
cabeca e colo do fémur, necrose avascular da cabeca do fémur, tendinites dos musculos
adutores, isquiotibiais ou ileopsoas, radiculopatias, sindrome piriforme, sacroileite e

bursite do grande trocanter (11,15,24).
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E crucial principiar a avaliacio dos doentes pela anamnese antes de avancar para outras
vertentes diagnosticas como o exame fisico e imagioldgico. Neste processo de anamnese
dos doentes é essencial inferir sobre histéria de malformacdes congénitas e doencas
musculoesqueléticas, principalmente nos primeiros anos de vida. E relevante averiguar a
possivel existéncia de patologia na anca na infancia e adolescéncia (EPF, DDA, DLCP)
assim como historial de trauma ou cirurgia da anca (1,12,16,24). Devem igualmente ser
colocadas aos doentes um conjunto especifico de questbes direcionadas a diferentes
aspetos considerados relevantes para orientar o diagnoéstico futuro. Essas questoes devem
abordar caracteristicas dos antecedentes pessoais, dos sintomas, da atividade fisica e

ainda despistar “red flags” para outro tipo de patologias (16).

A maioria dos doentes sintomaticos refere uma dor anterior, profunda e intermitente, ao
nivel da virilha. Esta pode irradiar, mais frequentemente, para a anca, mas também para a
regidao lombar, joelho ou coxa e normalmente é ilustrada pelos doentes no conhecido
“sinal em C”. O sinal é assim denominado porque os doentes recriam com a mao uma
concha em forma de C acima do grande trocanter, quando instados a apontar para a
localizacao da dor. Este é um dos principais sinais clinicos indicativos de patologia intra-
articular da anca, nomeadamente CFA (2,12,20). E possivel que a dor sentida seja
acompanhada de sintomas mecanicos como cliques, estalidos, travagem, rigidez, sensacgao
de cedéncia e ainda amplitude de movimento da anca reduzida, uma vez que, esta dor esta
muito associada ao movimento ou a posicao (1,7). A evolucao da dor pode ser abrupta,
apo6s um episodio de trauma, ou, como se verifica na grande maioria dos casos, insidiosa,
sem que nenhum evento traumatico ou de outra origem tenha sido descrito. Esta dor e
também os sintomas mecanicos tém tendéncia a aumentar com movimentos de rotacao
interna ou flexao da anca (posicao prolongada de sentado, sentar com pernas cruzadas,
levantar de uma cadeira, agachamentos, calcar sapatos, varios tipos de atividades

desportivas). O repouso e eviccao de atividade fisica ajudam na melhoria sintomatica

(2,3,17).

Como consequéncias diretas da sintomatologia, verificam-se muitos casos em que os
doentes se queixam de uma diminuicao da fun¢do e até mesmo incapacidade de darem
continuidade ao nivel de atividades quotidianas ou desportivas a que estavam habituados.
E também bastante comum constatar que estes doentes apresentam alteracdes posturais
como forma de tentarem combater a dor do lado afetado, podendo tais alteracoes, a longo
prazo, trazer consequéncias funcionais noutras regides anatémicas, como a coluna

vertebral (3,7,24).

12
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E consensual que o diagnéstico correto do CFA pode ser desafiante, pois a dor na regido da
anca pode ser dificil de associar a uma estrutura ou mecanismo especifico. Para chegar a
um diagnostico rigoroso e definitivo de CFA como causa da sintomatologia dos doentes, a
partir do grande leque de diagnosticos diferenciais, € imperativo que haja um cruzamento
dos dados relativos a apresentacao clinica, com aqueles obtidos no exame fisico e também
nos exames imagiolégicos de relevo. E igualmente importante no diagndstico o papel das
injecOes intra-articulares localizadas a anca, uma vez que o alivio da sintomatologia
dolorosa seguido a estas injecoes também funcionara como suporte diagnostico para CFA,

quando outros critérios de diagnostico estao simultaneamente presentes (1,7,12).

Figura 2. Tlustragdo do “sinal em C” realizado pelos doentes para localizar a dor devida a CFA. Adaptado de
(20).

Exame Fisico

Tem sido documentado um atraso de até 2 anos entre os primeiros sintomas da doenca e o
diagnostico definitivo da mesma. Por forma a reduzir este tempo € crucial proceder a uma

abordagem sinérgica usando dados da anamnese, exame fisico e imagiolégico. (1,2,9,17).

O proximo passo para chegar ao diagnodstico de CFA passa entdo pela realizacdo de um
exame fisico detalhado e sistematico da regido da anca e virilha na perna afetada ou em
ambas, no caso de as queixas sintométicas serem bilaterais. O exame deve iniciar-se pela
avaliacdo da marcha e postura dos doentes onde se deve ter em atencao todas as alteracoes
subtis a este nivel, tentando identificar possiveis desequilibrios musculares (17,20). De
seguida, realiza-se uma inspecao e palpacao cuidadas, identificando possiveis cicatrizes
(associadas a cirurgias passadas naquela regiao) ou perdas musculares (muito comuns em
doentes com CFA). A palpacao também pode revelar sensibilidade na zona de insercoes
musculares como resultado de possiveis estiramentos ou tendinopatias. Posteriormente, é

igualmente relevante avaliar a amplitude de movimento da articulacio da anca e, em

13
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altimo lugar, aplicar determinados testes provocativos (FADIR, FABER) para avaliar se os
mesmos reproduzem a sintomatologia do doente e assim perceber a possibilidade de
existéncia de CFA (2,3,7). Para exclusao de outras possiveis patologias concomitantes e
focos de dor é muitas vezes recomendado realizar uma avaliacio superficial ao nivel da
coluna (especialmente na regido lombar), joelhos, anca contralateral e sistema
neurovascular. Um exame neuroldgico das extremidades inferiores, com avaliacao da
forca, sensibilidade e reflexos e ainda uma avaliacao da sensibilidade e movimentos da

coluna sao fundamentais para descartar causas neurogénicas da dor (1,2,20,24).

Ao longo do processo global de avaliacao fisica dos doentes é 1til realizar a comparacao
entre o lado afetado e o lado saudavel contralateral sempre que possivel, uma vez que, na
maioria dos casos em que ha suspeita de CFA, a anca afetada revela amplitude de
movimentos reduzida, principalmente nos movimentos de rotacdo interna e flexao.
Quando essa amplitude de movimentos é simétrica, isso pode indicar a presenca de

patologia bilateral, caracteristica comum no CFA (1,3).

A avaliacdo da amplitude de movimento da anca é relevante porque foi demonstrada uma
relacdo inversa entre a quantidade de rotacao interna passiva da anca com esta fletida a 9o
graus e a severidade das ledes do tipo “Cam” (12). Durante a avaliacdo da amplitude de
movimento da articulacdo da anca em diferentes planos, é vital perceber quais os
movimentos que geram dor e limitacdio do movimento, normalmente rotagao interna (se
inferior a 20° com a anca fletida a 90° é sugestivo de CFA) e flexdo da anca (1,20). E
bastante comum que os doentes tenham perda progressiva dos graus mais extremos da
amplitude de movimentos da anca, embora tal seja quase sempre impercetivel para os
mesmos, fazendo estes ajustes inconscientes as suas atividades quotidianas para se
sentirem mais confortaveis (17). Nos casos em que os doentes se apresentam com rigidez e
restri¢cao global do movimento da articulacido da anca, tal é muitas vezes um indicador de
coxartrose em estadio avancado de desenvolvimento. Mas esta particularidade também
pode acontecer no CFA, visto que é uma patologia muitas vezes associada a evolucao

progressiva para coxartrose (2).

Na avaliacao da marcha, tipicamente o padrao é normal no CFA (24). Contudo é possivel
também verificar-se a existéncia de uma marcha antélgica, com um encurtamento da fase
de apoio da marcha e, quando em apoio, os doentes tém tendéncia a uma ligeira flexao da
anca dolorosa. Também é muitas vezes possivel identificar uma marcha anormal com
guinadas laterais ao nivel dos abdutores ou uma marcha de Trendelenburg. Nos doentes
com marcha de Trendelenburg ha um desvio do tronco para o lado afetado, sendo um

sinal indicativo de fraqueza dos musculos abdutores desse lado ou uma manobra
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compensatoria para diminuir as forcas exercidas sobre a articulacdo da anca afetada

(1,3,17).

Embora haja atualmente um vasto conjunto de testes para avaliar a dor na anca é
igualmente importante entender o seu real valor diagnostico e as suas limitacGes, por
forma a serem usados somente aqueles que possibilitem um diagnostico preciso da
patologia na origem dos sintomas. Constata-se que a maioria dos testes atuais tém uma
boa sensibilidade, mas uma baixa especificidade. Dai a importancia do cruzamento de
dados de diferentes aspetos da avaliacdo clinica dos doentes para alcancar um correto
diagnostico (4,16). Apesar disto e apos a realizacdo de uma revisao detalhada para apurar
quais dos testes fisicos descritos na literatura tinham validade como auxiliares no
diagnostico de CFA, concluiu-se que ha 3 testes principais, o FADIR, o FABER e o
Stinchfield (9,20).

Estes testes provocativos sdo normalmente a parte mais sensivel do exame fisico e devem
permitir uma avaliacao de possivel conflito quer a nivel anterior quer posterior (14,24).
Para tal efeito, os testes FADIR e FABER sao aqueles que reinem um maior consenso. Sao
testes com uma sensibilidade de 89% e 96% a 99% respetivamente (geralmente positivos
quando o CFA esta presente), mas com uma baixa especificidade (muitas vezes positivos
quando o CFA nao é o diagnoéstico correto) (77,17). Devido a esta particularidade conclui-se
que, embora sejam ferramentas uteis na avaliagdo de um possivel CFA, ndo possuem a
capacidade de confirmar ou descartar um diagnostico de CFA quando usados

isoladamente. (2,9).

O teste FADIR (teste de conflito anterior) consiste numa manobra conjunta de flexao,
aducao e rotacao interna da anca que é muito til para recriar a dor relacionada com as
deformidades do tipo “Cam” e do tipo “Pinca”. Principalmente no tipo “Cam” a rotacao
interna pode estar limitada. E realizado com o doente colocado em posicio supina na
mesa de examinacao e a anca fletida a 90°, abduzida e rodada internamente. A manobra
provoca um contacto direto entre o colo femoral e a borda acetabular ou o labrum e é
positivo quando o doente sente uma dor idéntica a dor sentida habitualmente, indicando
com elevado valor preditivo positivo uma patologia na borda acetabular ou no labrum a

nivel AL (4,20,30).

Ja o teste FABER caracteriza-se por uma manobra conjunta de flexdo, abducao e rotacao
externa da anca, sendo, tal como o teste FADIR, importante para mimetizar a dor
associada com as deformidades do tipo “Cam”. Este teste é realizado com o doente em

posicao supina na mesa de examinacdo. De seguida, posicionam-se as extremidades
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inferiores afetadas na posicao que simboliza a forma do “ntimero 4”. Depois realiza-se
estabilizacdo da pélvis e aplica-se uma forca descendente no sentido da mesa no joelho
fletido. E medida a distancia entre a parte lateral do joelho e a mesa e repete-se a manobra
para a anca contralateral saudéavel. O teste é positivo quando mimetiza a dor normalmente
sentida pelo doente ou a amplitude de movimentos é reduzida ou ainda quando ha uma
assimetria na medicao entre os dois lados superior a 4 cm, com uma maior distancia
presente do lado da anca afetada (correlacionando-se esta assimetria com angulos alfa
superiores e CFA tipo “Cam”). A positividade do teste pode sugerir patologia intra-
articular da anca, nomeadamente CFA sintomatico (dor é mais localizada na regiao

anterior da anca e virilha) ou patologia sacroiliaca (dor localizada na pélvis posterior) (1—

3,9,30).

Salientar ainda a existéncia do teste de conflito PI que permite recriar a dor associada a
lesdes do “tipo Pinca” e que causa carga na parte PI da articulacdo da anca. Este teste
realiza-se com o doente em posicdo supina e os gliteos assentes na extremidade da mesa
de examinacao, com a anca estendida e as pernas suspensas. Depois é realizada a rotacao
externa da anca, sendo o teste positivo se reproduzir a dor habitualmente sentida pelo

doente (14,18,30).

Figura 3. Testes de conflito anterior (a) e posterior (b). Adaptado de (14).
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Figura 4. Teste de FABER. Adaptado de (6).

Por fim, embora nao tdo difundido como teste provocativo a este nivel, o teste de
Stinchfield pode também ser utilizado. E executado igualmente com o doente deitado em
posicao supina. O doente com a perna esticada, vai fletindo ativamente a anca até 30-45°,
momento em que é aplicada uma forca contraria ao movimento de flexao da anca ao nivel
proximal do joelho a qual o doente deve resistir. O teste é considerado positivo se
mimetiza as queixas dolorosas do doente, acreditando-se gerar sobrecarga no labrum AS,

reproduzindo dores na virilha (9,20).

Figura 5. Teste de Stinchfield. Adaptado de (20).

Apesar de o exame fisico ser uma ferramenta de avaliacdo essencial para o correto
diagnostico de CFA, ndao h4a nenhum sinal fisico estabelecido que de forma incontestavel
confirme ou descarte o seu diagnostico, sendo importante sempre recorrer a exames
imagiologicos para determinar a patologia envolvida caso se verifiquem testes
provocativos positivos no exame fisico. Caso estes testes nao consigam decifrar a origem
da dor como sendo intra ou extra-articular, mais uma vez é importante recorrer a

imagiologia e as inje¢Oes intra-articulares como complemento diagnoéstico (17,20).
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Meios Complementares de Diagndstico

Quando os resultados clinicos obtidos na anamnese e exame fisico do doente apontam
para o diagnostico de CFA é recomendada a realizacdo de exames imagiologicos que
suportem as suspeitas e permitam assim confirmar o diagnostico definitivo. (1,18). Essa
recomendacdo baseia-se no facto de estes exames possibilitarem a execucdo de uma
avaliacio morfologica detalhada da articulacio da anca, fornecendo indicadores
especificos do espectro do CFA. Os exames de imagem siao também relevantes para
descartar outras patologias com sintomatologia sobreponivel e para fazer uma melhor
orientacdo quanto ao tipo mais provavel de CFA (“Cam”, “Pinca” ou “Misto”) (7,18). E
preciso atender a que muitas anormalidades morfologicas sugestivas de CFA detetadas em
exames de imagem sao identificadas em pessoas assintomaticas, pelo que nunca se pode
afirmar um diagnostico de CFA somente pela anélise imagiologica. Esta serve sim como
um complemento diagnoéstico aos resultados clinicos obtidos através da anamnese

detalhada e do exame fisico (18).

A avaliacdo imagiologica de doentes com suspeita de CFA ¢é realizada através de uma
combinacio entre diferentes técnicas de imagem, sendo a radiografia convencional a
primeira modalidade escolhida. Os resultados obtidos radiologicamente sao

complementados com exames de RM e, em menor escala, com exames de TAC (1).

Radiografia Pélvica

Como avaliacdo inicial da dor na anca com suspeita de CFA deve proceder-se a realizacao
de radiografia pélvica convencional, visto ser uma técnica barata, de rapida execucdo e
com grande disponibilidade. Permite uma avaliacao global da pelve e das articulacoes da
anca e auxilia na identificacdo da existéncia de CFA tipo “Cam”, “Pinca” ou “Misto”, bem
como a localizagdo e severidade das lesoes. Viabiliza em simultaneo excluir outro tipo de
patologias dolorosas como displasia acetabular, fraturas femorais ou coxartrose pré-

existente (1,2,7,17,23,31).

A avaliacdo por radiografia inicia-se com a incidéncia antero-posterior (AP) com o doente
em posicao supina (embora haja algumas referéncias quanto a possibilidade de também
ser realizada em ortostatismo). Coloca-se os membros inferiores em rotacao interna de
159, o tubo de raios x com distancia de 120 cm tubo-filme de raios x e o feixe de raios x
centrado na linha média entre a margem superior da sinfise pubica e uma linha
conectando as duas espinhas iliacas antero-superiores. Este alinhamento evita potenciais

resultados falsos-positivos para CFA, decorrentes da alteracdo da anatomia Ossea
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(13,32,33). E importante comparar sempre as imagens de ambas as ancas, visto existir a
possibilidade de os doentes se apresentarem com patologia bilateral (20). A pelve deve
possuir uma inclinacao (uma forma de a avaliar € medindo a distancia entre a articulacao
sacrococcigea e a sinfise pubica, sendo os valores médios de normalidade de 32 mm nos
homens e 47 mm nas mulheres) e rotacdo neutras. Isto porque muitos dos parametros
radiograficos relevantes na definicio de CFA estdo intrinsecamente dependentes do
correto posicionamento do doente durante a aquisicdo das imagens (2,7,13,23,32). Para
uma correta avaliacao radiolégica, o coccix do doente deve direcionar-se para a sinfise
pubica, estando centrado nesta (rotacao neutra) com uma distancia entre estas estruturas

no intervalo de 1 a 3 cm (inclinacao neutra) (1).

Symphysis

pubis

Figura 6. Radiografia AP. Adaptado de (34).

Para além da incidéncia AP, é rotina usar incidéncias laterais da anca afetada, para
complementar os dados obtidos através da incidéncia AP. Existem diferentes incidéncias
especificas no que se refere ao grupo das incidéncias laterais, sendo escolhidas consoante
a preferéncia de cada médico. E de salientar que atualmente ainda ndo ha um consenso
global estabelecido entre radiologistas e cirurgides ortopédicos quanto as incidéncias
laterais de imagem a utilizar na avaliacdo. Tal deve-se essencialmente a nao haver ainda
uma padronizacdo a este nivel, muito devido a escassez de orientacGes baseadas na
evidéncia (1,35). As incidéncias especiais mais frequentemente aplicadas no seio do grupo
das incidéncias laterais aquando da execucao de radiografias da anca sao:
v incidéncia “frog-leg” (posicao supina com 30° a 40° graus de flexao e 45° de
abducao da anca);
v incidéncia de Lowenstein (posicao supina com o doente a ser rodado 45° na
direcao da anca afetada e a anca em flexao de 90° e rotacao interna de 45°);
v incidéncia “cross-table” (posicao supina com 15° de rotacdo interna da anca

afetada e 90° de flexdo da anca contralateral);
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incidéncia Dunn 45° (posicao supina com 45° de flexdo e 20° de abducao da anca
com rotacao neutra da pelve);

incidéncia Dunn 90° (posi¢ao supina com 90° de flexao e 20° de abduc¢ao da anca
com rotacao neutra da pelve);

incidéncia Ducroquet (posicdo supina com 90° de flexdo e 45° de abducao da
anca);

incidéncia de falso perfil (posicao ortostatica em que o doente faz um angulo de
65° em sentido obliquo posterior ou 25° em relacdo a posicido de perfil)

(1,30,33,34).

20°
Abduction

Neutral
Rotation

Figura 8. Radiografia de Falso Perfil. Adaptado de (34).

Os principais critérios radiograficos para o diagnostico de CFA so:
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Tabela 1. Critérios radiograficos aplicados no diagnostico de CFA. Adaptado de (31).

Tipo “Pingca”

Retroversao
Global (Se
cumpre todos
0s
parametros)

Tipo “Cam” (se Excesso de
cumpre 1 ou cobertura focal
mais (se cumpre 1 ou
parametros) mais
parametros)

Excesso de
cobertura global
(se cumpre 1 ou

mais parametros)

Critérios Radiograficos

Angulo alfa (cabega do
fémur asférica)
“offset” femoral cervico-
cefalico
racio do “offset” femoral
cervico-cefalico
Convexidade 6ssea na
juncao femoral cervico-
cefélica (deformidade
“pistol grip”)

Versao acetabular <0°
Sinal de “cross-over”
acetabular
Sinal de parede posterior +
Sinal da espinha
isquiatica
“Protrusio acetabuli” +
Angulo de Wiberg - W-
CEA (“Wiberg center =>40°
edge angle”)
Indice acetabular — IA
(angulo de Tonnis)

>60°

<8 mm

<0,15

<0°

Tipo “Cam”

O CFA deste tipo é identificado pelo abaulamento 6sseo na zona de transi¢ao entre o colo e
a cabeca femoral (deformidade “pistol grip”), com perda da normal concavidade nesta
regido (diminuicdo do “offset” femoral cervico-cefdlico) e consequente perda da
esfericidade da cabeca do fémur. Em determinados doentes esta deformidade é minima,
tornando o diagnoéstico mais desafiante. Embora a principal localizacao do abaulamento
seja a nivel AS pode em menor escala localizar-se noutras posicoes ao longo da
circunferéncia desta area de transicdo (20,27). Por esse motivo, numa avaliacio
radiografica primordial da morfologia do fémur proximal, embora a incidéncia AP seja
indicada como avaliacdo inicial e permita na grande maioria dos casos identificar a
deformidade “pistol grip”, nem sempre ¢é suficiente, sendo complementada com
incidéncias laterais. Apos o “Acordo de Lisboa” de 2020, onde foram reunidos cirurgioes
ortopédicos e radiologistas, todos eles com vasta experiéncia clinica e de investigacao ao
nivel da articulacio da anca, chegou-se a um consenso relativamente a melhor
combinacao de incidéncias radiograficas para o diagnostico do CFA tipo “Cam”. Nesse
consenso concluiu-se que se deve realizar, como complemento a incidéncia AP, a
incidéncia lateral de Dunn 45. De ressalvar que a imagiologia transversal por RM ou TAC é

considerada a forma mais precisa na avaliacdo a este nivel, embora outras incidéncias
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radiograficas possam também ser, eventualmente, usadas em conjunto para confirmar as
suspeitas diagnosticas (35,37). Com estas incidéncias torna-se possivel a avaliacao global
da articulacdo e da esfericidade da cabeca do fémur (angulo alfa), sendo que, para avaliar o
“offset” femoral e também o seu racio, a incidéncia “cross-table” é recomendada,

permitindo também uma avaliacao do espaco articular posterior (31,38).

O angulo alfa é obtido tracando uma linha que passa no eixo do colo femoral e vai até ao
centro da cabeca do fémur. Depois é desenhado um circulo para delimitar as margens da
cabeca do fémur. Por fim, uma segunda linha é tracada desde o centro da cabeca femoral
até a regiao AS onde a esfericidade é perdida. O angulo entre estas duas linhas é calculado
(angulo alfa), estando definido que valores >60° sao indicativos de CFA tipo “Cam” e
quanto maiores estes valores, mais severo é o conflito. E importante salientar que, apesar
de ser indicada a utilizacao do angulo alfa para avaliar o CFA tipo “Cam”, este parametro
apresenta baixo poder discriminatério e ainda nao ha dados conclusivos quanto aos
valores ideais de cut-off para o angulo alfa, sendo que os valores considerados de
normalidade variam entre os 42° e 63°. Por esta razao considera-se que este parametro

radiolégico nao deve ser utilizado isoladamente para o diagndstico de CFA do tipo “Cam”

(1,4,9,18,20,31,35,39).

Figura 9. Angulo alfa. Adaptado de (29).

Outra medida radiografica importante na identificacdo de CFA do tipo “Cam” é o “offset”
femoral cervico-cefalico, bem como o seu racio, sendo a incidéncia “cross-table” a mais
usada para a sua determinacao (31). O “offset” femoral representa a diferenca entre o raio
do colo do fémur e o raio da cabeca do fémur. E obtido tracando uma primeira linha
ligando o centro da cabeca do fémur e o centro do colo femoral. De seguida, uma segunda
linha tangente a margem superior do colo do fémur e paralela a primeira linha é tracada.
Por fim é tracada uma terceira linha paralela as duas anteriores e tangente a margem
superior da cabeca do fémur. A distancia perpendicular entre as duas ultimas linhas

corresponde ao valor do “offset” femoral. Este valor encontra-se tanto mais diminuido
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quanto maior for a asfericidade da cabeca do fémur, sendo valores <8 mm considerados
anormais e indicativos de CFA do tipo “Cam” (23,30,31). J& o racio do “offset” femoral
obtém-se dividindo o valor do “offset” femoral pelo valor do diametro da cabeca do fémur,
sendo que valores <0,15 sao considerados anormais, apontando para CFA do tipo “Cam”.
S6 quando considerados em conjunto é que estes 2 parametros permitem caracterizar este
tipo de CFA (1,31).

Figura 10. A — “Offset” femoral; A/B — Racio do “Offset” femoral. Adaptado de (34).

Tipo “Pinca”

Quando se faz referéncia ao CFA deste tipo, a incongruéncia que esta na base do conflito
localiza-se a nivel acetabular. Este conflito deve-se a uma excessiva cobertura acetabular,
podendo esta ser focal ou global, ou a uma retroversao acetabular. A retroversao pode ser
devida a uma excessiva cobertura AS (esta retroversao acetabular insere-se na cobertura
acetabular excessiva tipo focal) ou ser uma verdadeira retroversao acetabular global que
implica alteracdoes a nivel da orientacao pélvica no plano sagital, com rotacdo externa
global da pelve (12,40). Na avaliacao inicial do excesso de cobertura acetabular e do grau
de versao acetabular esta indicada a radiografia pélvica em incidéncia AP, que possibilita
avaliar critérios como a profundidade, orientagdo e cobertura acetabular. Os achados
obtidos na incidéncia AP podem ser complementados com a incidéncia lateral de falso
perfil que possibilita determinar o “anterior center-edge angle” (relevante para avaliar o
grau de cobertura anterior da cabeca femoral) e tem boa capacidade de visualizagcdo da
regido AS do acetdbulo. Os parametros acetabulares avaliados radiograficamente sao
bastante sensiveis a ligeiras alteracOes na inclinacao pélvica, pelo que os doentes devem
ser posicionados numa inclinagdo pélvica neutra antes da avaliacdo radiografica, por
forma a evitar resultados falso-positivos. A RM e TAC podem ser consideradas para
avaliacao posterior se houver suspeita radiografica de algum dos critérios caracteristicos

do CFA do tipo “Pinca” (3,10,14,23,31,38).
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A identificac@o de excesso de cobertura acetabular global pode ser devida a um excesso de
profundidade acetabular quantificada através dos sinais de protrusio acetabuli e coxa
profunda. O protrusio acetabuli é positivo se a cabe¢a do fémur tocar ou cruzar a linha
ilioisquiatica (linha de Kohler), enquanto que o sinal de coxa profunda é positivo se a
cavidade acetabular tocar ou cruzar essa mesma linha (23). Atualmente apenas se
considera o sinal de protrusio acetabuli na avaliacao de CFA do tipo “Pin¢a”, uma vez que
nao foram identificadas diferencas de prevaléncia do sinal de coxa profunda entre ancas
normais e ancas com este tipo de conflito, considerando-se, portanto, ser um achado
radiografico normal (14,23,32). As duas principais medidas radiograficas que ajudam no
diagnostico de CFA do tipo “Pinga” sao o W-CEA e o 1A (1).

Figura 11. Protrusio acetabuli. Adaptado de (34).

Antes de abordar a definicao do W-CEA é importante alertar para o facto de o W-CEA e o
“lateral center edge angle” (L-CEA) serem conceitos ligeiramente diferentes, embora
sejam muitas vezes utilizados com o mesmo significado. Assim, o W-CEA é o angulo
formado por duas linhas que partem do centro da cabeca do fémur, sendo que uma linha é
vertical e perpendicular ao eixo transversal da pelve, enquanto a outra linha passa
tangencialmente ao bordo mais lateral do “acetabular sourcil” (margem identificada
radiograficamente como uma linha esclerotica ao longo do teto acetabular). J4 o L-CEA
tem exatamente a mesma definicio do W-CEA, excepto pelo facto de a segunda linha
passar tangencialmente nao ao “acetabular sourcil”’, mas sim ao rebordo acetabular 6sseo.
Como normalmente estes 2 pontos de referéncia coincidem, os valores de W-CEA e L-CEA
sdo sobreponiveis, mas apenas neste casos. Os valores normais do W-CEA estao entre 20°

e 392, sendo que valores >40° sao caracteristicos de CFA do tipo “Pin¢a” (1,3,31,41).
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Figura 12. Tlustracao do W-CEA e do L-CEA. Adaptado de (31).

Por outro lado, o IA corresponde ao angulo medido entre duas linhas, uma paralela ao
eixo transverso da pelve e outra conectando as margens lateral e medial do acetabulo. Os

valores normais sdo =0° e <13°, sendo que valores <0° apontam para CFA do tipo “Pinca”

(1,31).

Figura 13. Ilustracdo do IA. Adaptado de (29).

Para avaliar o excesso de cobertura acetabular focal sio comumente utilizados 2 critérios
principais, o sinal de “cross-over” acetabular e o valor de versdo acetabular. Esta
cobertura ocorre mais frequentemente a nivel AS, embora também possa ocorrer a nivel

posterior (18,20,31).
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A versao acetabular é calculada de forma mais confiavel a partir da TAC no plano axial,
apos ser tracada uma linha vertical, perpendicular ao eixo horizontal da pelve e uma outra
conectando os extremos mais anterior e posterior do rebordo acetabular. O angulo
formado entre essas duas linhas tem valores fisiologicos entre 12° e 20°. A retroversao
acetabular ocorre quando esse angulo é <0°, indicando uma projecao lateral parcial ou
total do rebordo anterior do acetdbulo, relativamente ao rebordo posterior (sinal de

“cross-over”) (23,40).

Figura 14. Ilustracao de retroversao acetabular. Adaptado de (42).

O sinal de “cross-over” acetabular é identificado na radiografia em incidéncia AP quando
o rebordo anterior do acetabulo interseta e se posiciona mais lateralmente relativamente
ao rebordo posterior do mesmo, resultando no cruzamento de ambos os rebordos, antes
de se atingir a margem lateral da “acetabular sourcil”. E recomendado confirmar este
sinal através de TAC ou RM. Quando este sinal esta presente, pode ser indicativo de duas

situacdes distintas:

1) Um excesso de cobertura focal anterior por parte do acetabulo devido a uma
proeminéncia do rebordo anterior acetabular, e/ou défice de cobertura do rebordo
acetabular posterior, o que mimetiza o conceito de retroversao acetabular, mas nao é na

realidade uma verdadeira retroversao;

2) Uma verdadeira retroversao acetabular global, em que estao presentes modificacoes na
rotacdo pélvica no plano sagital (rotacdo externa), com consequente retroversao da
hemipelve afetada (31,32,40). O sinal de “cross-over” quando presente isoladamente
apenas ¢ indicativo de excesso de cobertura focal anterior. Este sinal s6 define uma
verdadeira retroversao acetabular quando identificado em conjunto com outros 2 sinais, o

sinal de parede posterior e o sinal de espinha isquiatica (1,12,31,40).
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O sinal de parede posterior ¢é identificado na incidéncia AP e permite avaliar
qualitativamente o grau de cobertura acetabular posterior. Este sinal é considerado
positivo quando o contorno do rebordo posterior do acetabulo se localiza medialmente ao
centro da cabeca do fémur (o normal é estes dois pontos se sobreporem), tal indicando a

existéncia de uma verdadeira retroversao acetabular global (23,32,40).

O tultimo sinal importante na definicdo de uma verdadeira retroversao acetabular global é
o sinal da espinha isquiatica. Este sinal é positivo quando a espinha isquiatica se posiciona

medialmente a linha ilio-ptibica (23,31).

Figura 15. Ilustracao dos sinais de cross-over, parede posterior e espinha isquiatica. Adaptado de (34).

Para além de todos os sinais radiograficos principais tteis na identificacao dos diferentes
tipos de CFA, é igualmente importante durante a avaliacdo radiografica ter atencido a
sinais secundérios que sdo indicativos da persisténcia do CFA e que nao devem ser
desvalorizados. Pode haver formacgdo ao nivel da transicdo cervico-cefdlica femoral de
“herniation pits” (indicativas de ulceracdo do periosteo), ou formacdes fibroquisticas
sinoviais. Estas resultam do impacto repetitivo entre o rebordo acetabular e o
abaulamento 6sseo presente no colo femoral que pode igualmente gerar fraturas no
rebordo acetabular com formacao de ostedfitos (30). Juntamente com a constataciao da
reducdo do espaco articular, estes achados podem indicar o inicio de alteracGes

degenerativas avancadas com risco de evolucao para coxartrose (32).

Ressonancia Magnética

Quando se pretende realizar uma apreciacdo mais detalhada da articulacdo da anca e
avaliar de possiveis lesoes existentes a nivel do labrum, da cartilagem ou da capsula
articular e outros tecidos moles, a radiografia convencional revela-se insuficiente. Visto

ser de primeira importancia no diagnostico de CFA a avaliacao mais aprofundada de todas
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estas estruturas envolvidas na articulacdio da anca, recorre-se rotineiramente a
imagiologia transversal e tridimensional (3D). A este respeito, a RM convencional e a artro
RM com injecao intra-articular de contraste de gadolinio constituem-se como as
modalidades de primeira linha. Tém a vantagem de funcionar com base em campos
magnéticos em substituicio da radiacdo ionizante dos raios-x, sendo técnicas menos
nocivas para os doentes (1,7). Para além disso, esta modalidade imagiologica é também
muito Util na avaliacio de diferentes parametros morfologicos relacionados com a
morfologia 6ssea do fémur proximal e acetdbulo. Significa que permite que muitos dos
critérios radiograficos obtidos por radiografica pélvica convencional possam igualmente

ser avaliados e confirmados utilizando a RM (1,10,23,32,39).

Atualmente a RM tem a capacidade fundamental de excluir diagnoésticos diferenciais que
muitas vezes podem mimetizar os sintomas de CFA, sendo alguns exemplos disso as
doencas inflamatorias e sinoviais da articulacido, doencas infeciosas, tumores e fraturas de
stress (33). As lesbes condrolabrais, muito frequentes no CFA, ndo sao devidamente
representadas através da radiografia convencional. A este nivel a artro RM posiciona-se
como a técnica “gold-standard” (é mais precisa que a RM convencional), permitindo a
obtencao uma visualizag¢do 3D da anca e exploracdo intra-articular de lesées do labrum e
da cartilagem articular (descolamento, delaminacdo e degeneracdo da cartilagem),
deficiéncias capsulares, edema e outras lesoes de tecidos moles. Ainda assim, esta técnica
continua a ter algumas limitacées ao nivel da avaliacdo e diagnostico de lesbes da
cartilagem articular, identificando somente as alteragoes mais evidentes, como o
descolamento e delaminacgao da cartilagem articular. Devido a grande proximidade entre a
cartilagem femoral e acetabular, é ainda muito dificil distinguir lesdes de nao
descolamento a este nivel usando a RM. Nao obstante, tém vindo a ser propostas novas
técnicas de imagem avancada por RM para melhor identificacdo e caracterizacdo de
alteracoes histoquimicas precoces na composicao da cartilagem que ocorrem no processo

da doenca (1,7,17,30—-32).

A injecdo intra-articular de contraste (gadolinio) sob anestesia local permite uma visao
clara das lesbes intralabrais, bem como o seu descolamento e ainda a delaminacao da
cartilagem articular, pois o contraste facilita a separacao destas estruturas e a delimitacao
da sua anatomia (1,15,23). As principais lesoes identificadas no CFA do tipo “Cam” sao
lesdes de cartilagem mais profundas e focais com ocorréncia de delaminagdo a nivel
acetabular. JA no CFA do tipo “Pinca” é frequente identificar-se ossificacdo parcial do
labrum com risco de avulsao do mesmo. As lesoes de cartilagem sao mais superficiais e

envolvem areas mais extensas postero-inferiores, relacionadas com o efeito de alavanca da
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cabeca do fémur. Por vezes, também sdo identificadas “herniation pits” (lesdes

fibroquisticas na juncao entre o colo e a cabeca do fémur) (23).

Tomografia Axial Computadorizada

A grande vantagem da TAC relativamente as técnicas de imagem supracitadas é a sua
superior capacidade em definir a arquitetura 6ssea 3D femoral e acetabular, permitindo
uma melhor visualizacdo das deformidades 6sseas (1,12). Recentemente, as imagens de
TAC tém permitido criar modelos de impressao 3D, sendo uma ferramenta muito 1til para
ajudar no planeamento cirdrgico e na avaliacao dinamica do conflito entre o colo do fémur
e o acetabulo (2,30). Apesar destas vantagens, é ainda uma técnica algo controversa nao
sendo usada como rotina no diagnostico do CFA. Tal facto é devido a TAC nao permitir a
avaliacao da cartilagem e outros tecidos moles e principalmente por expor os doentes a

quantidades ainda elevadas de radiacao ionizante (3,10).

Tratamento

Apo6s a interpretacdo conjunta dos dados obtidos através da anamnese, exame fisico e
exames de imagem confluir para a confirmacao do diagnoéstico de CFA é importante
realizar a referenciacdo para um ortopedista especializado na anca, caso a mesma ainda
nao tenha sido processada. A partir deste ponto é crucial realizar uma gestao adequada da
doenca, cujo tratamento inicial a aplicar deve ser avaliado de uma forma individualizada,
atendendo a critérios como nivel de dor, grau das lesoes, restricdo dos movimentos da
articulacdo da anca e expectativas do doente quanto ao nivel de atividade futura. Segundo
o acordo de Warwick de 2016 relativo ao CFA, definiu-se que o tratamento pode ser nao-
cirargico (com medidas conservadoras, fisioterapia de reabilitacio e medidas anti-

inflamatorias) ou cirtargico (por cirurgia aberta ou artroscopica) (3,7,9,17).

Atualmente s3o ainda insuficientes as evidéncias cientificas comparando as véarias
estratégias de tratamento, mas preconizam-se abordagens nao cirirgicas como primeira
linha, sugerindo beneficios particularmente nas fases iniciais da progressao da doenca. As
indicacoes para avancar com abordagens cirdrgicas em doentes com CFA estdo ainda
pouco clarificadas. A parte das lesdes condrais da articulacdo detetadas nos estadios
iniciais e de alteracoes morfologicas severas, a falha no tratamento nao cirargico continua
a constituir o principal critério para avancar com o tratamento cirargico (2,5,7,16).

O consenso relativamente a tratar doentes que apresentem exames imagiologicos com
alteracoes morfologicas compativeis com CFA mas que se encontrem assintomaticos ainda

nao foi obtido. Por outro lado, nos doentes em que ha ja sinais evidentes de coxartrose
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como consequéncia do CFA, nenhuma das técnicas cirargicas preconizadas para o
tratamento do CFA esta indicada, sendo a artroplastia total da anca a principal op¢ao

nestes casos (9,10).

Tratamento Conservador

O principal objetivo da gestdo conservadora dos doentes com CFA é a reducdo e alivio dos
sintomas, nomeadamente a dor. Contudo, é importante consciencializar os doentes para o
aspecto de que este tipo de tratamento nao tera uma influéncia marcada ao nivel da
recuperacao da normal amplitude dos movimentos, principalmente nas amplitudes mais
excéntricas. E tal deve-se a normal amplitude de movimentos ser afetada pelas alteracoes
morfoldgicas ao nivel do fémur e do acetdbulo que s6 podem ser reparadas cirurgicamente
(43). Este tipo de tratamento carece ainda de uma padronizacao devido a falta de dados
experimentais suficientes que suportem a criacdo de um protocolo especifico de gestao do
processo terapéutico, sempre tendo em conta um ajuste do mesmo a cada caso (12). Ainda
assim, na globalidade dos casos, o tratamento conservador inclui repouso, medidas
educacionais de modificacao do estilo de vida/atividade fisica, fisioterapia de reabilitacao,
uso de medicacao anti-inflamatoria oral e ainda o uso de injecGes intra-articulares a base

de corticosteroides ou acido hialurénico (6,43,44).

As medidas educacionais com vista a modificacao do estilo de vida/atividade fisica tém o
objetivo de alertar os doentes para a importancia de suspenderem as atividades que
provocam a dor ou adaptarem essas mesmas atividades por forma a sobretudo evitar as
amplitudes de movimento mais extremas. Atividades fisicas de alta intensidade que
agravem os sintomas, treino de fortalecimento muscular com carga, realizacao de
movimentos de rotacdo interna, aducao e flexdo profunda da anca sao tudo aspetos a
serem evitados. S6 assim ha a possibilidade de prevenir a progressao das lesoes e sintomas
inerentes ao CFA. Tais medidas visam ainda consciencializar os doentes para a
necessidade de realizarem fisioterapia e cumprirem o programa de exercicios de forma

rigorosa (2,6,17).

A fisioterapia deve ter por objetivos o fortalecimento, ativacdo e estabilizacdo da
musculatura da anca (abdutores, adutores, glateos, isquiotibiais, quadricipites e flexores
da anca), com reaprendizagem neuromuscular, como forma de protecao da sobrecarga
articular. Também a musculatura da regiao abdominal deve ser alvo de fortalecimento,
visto serem musculos importantes no controlo do posicionamento pélvico. Neste processo

de reabilitacao é igualmente crucial realizar a reaprendizagem postural e funcional, com
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normalizacdo da biomecanica da marcha, tudo isto permitindo uma reducdo da

sintomatologia associada ao CFA (5-7,16,17,43).

O uso de medicacgdo anti-inflamatoria permite reduzir a inflamacao provocada pelo CFA e
assim aliviar a dor. A melhor medicacao para cada caso varia consoante os fatores de risco
e as comorbilidades de cada doente. Os medicamentos mais comuns sdo o ibuprofeno,

diclofenac, celecoxib, naproxeno e meloxicam (3,17).

Uma ultima vertente do tratamento conservador passa pela aplicacao de injecoes intra-
articulares a base de corticosterdides ou acido hialurénico, que podem atuar como soluc¢ao
terapéutica, além da sua utilidade ja descrita ao nivel do diagnostico. Estudos indicam que
as inje¢oes com acido hialuréonico se demonstram mais efetivas na melhoria clinica
funcional a longo prazo, com o alivio sintomatico a ser atingido por um periodo de 12
meses. As injecOes com corticosterbides, por sua vez, permitem um alivio sintomaético
mais rapido, mas de curta duracao (6,20). Constatou-se que uma reposta negativa a este
tipo especifico de tratamento pode funcionar como um preditor de fracos resultados a

curto prazo de uma possivel futura intervencao cirargica de reparacao (12).

Os doentes com CFA devem realizar um follow up regular para avaliar a progressao da
doenca e ponderar uma intervencao cirdrgica, enquanto ainda é possivel preservar a
articulacao da anca (43). Embora em muitos casos a terapéutica conservadora demonstre
ser efetiva na gestdo dos sintomas da doenca e na prevencao da evolucao da degradacao
articular, esta acaba por funcionar como uma medida profilatica, permitindo retardar a
cirurgia, mas nao resolver os problemas da mecanica articular. Essas alteracoes
morfoldgicas que caracterizam o CFA s6 podem ser corrigidas cirurgicamente, sendo que
na maioria dos casos o tratamento invasivo se apresenta como o seguinte passo na gestao

da doenca (6,17).

Tratamento Cirargico

Atualmente as indicacoes para tratamento cirdrgico permanecem controversas,
nomeadamente no que diz respeito a questao de saber se doentes assintomaticos ou com
sintomas ligeiros devem ser submetidos a tratamento invasivo (27). Apesar disso, um dos
critérios que mais tem sido aplicado para considerar um doente para cirurgia é a
continuidade dos sintomas limitantes (principalmente dor na anca) nas atividades de vida

diaria (AVDs) ou desportivas, mesmo apo6s a realizacdo do tratamento conservador. Uma
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reducao significativa no normal intervalo de amplitudes de movimento € outro critério

utilizado para definir a necessidade de tratamento cirtrgico (3,9,14).

O tratamento cirdrgico tem como objetivos fundamentais restaurar as relacées anatémicas
nativas entre as estruturas o6sseas e os tecidos moles associadas a articulacdo da anca. Para
tal, é necessario corrigir as deformidades 6sseas responsaveis pelo CFA, assim como as
lesdes secundérias ao nivel do labrum e da cartilagem articular, eliminando o contacto
patologico entre o fémur proximal e o rebordo acetabular (3,45). Desta forma torna-se
possivel restaurar a normal funcionalidade da articulagdo com amplitudes de movimento
livres de conflito. Em ultima instancia serd exequivel debelar os sintomas de dor
associados ao CFA (2,7). Em todos os doentes, mas particularmente nos adolescentes, é
relevante realizar uma avaliacao psicologica pré operatoria, para avaliar e apoiar possiveis
sintomas de ansiedade, depressao e comportamentos que evidenciem mé adaptacao a

ideia de realizar uma intervencao cirargica (14).

Para o CFA do tipo “Pin¢a”, os principais objetivos cirtrgicos passam pela correcao do
excesso de cobertura acetabular ao nivel da margem AS, responsavel na maioria dos casos
pelo surgimento da retroversdo acetabular focal. Para tal é necessario primariamente
realizar o descolamento do labrum do rebordo Osseo acetabular, para permitir a
abordagem posterior do mesmo. Seguidamente, com um burr cirargico realiza-se a
condro-osteoplastia do excesso de cobertura acetabular e por fim a refixacao do labrum ao
rebordo acetabular restaurado através de suturas de ancoragem. Este procedimento pode
ser realizado por cirurgia aberta com luxacao da anca ou por artroscopia (30,40,45). Pode
ser necessaria uma reorientacao da hemipelve onde se verifica o CFA nos casos de uma
verdadeira retroversdo acetabular. A reorientacgdo é realizada através de uma osteotomia
reversa periacetabular por cirurgia aberta, que permite a mobilizacio do fragmento
acetabular da hemipelve afetada e o seu reajuste e refixacdo, possibilitando corrigir a
retroversdo pré-existente. Esta técnica cirargica possibilita melhorar a sintomatologia

algica e a amplitude de movimentos da articulagao (40,46).

Outra estrutura fundamental a ser abordada durante a cirurgia é o labrum acetabular, que
consoante o nivel de degradacao apresentada pode ser alvo de desbridamento, reparacao
ou reconstrucdo quer por cirurgia aberta, quer por via artroscopica. Esta estrutura é
fundamental para a manutencdo da selagem e pressurizacao articular, garantindo a
estabilidade e lubrificacdo articular, assim como a protecao da cartilagem do excesso de
carga mecanica (3,4,7). O desbridamento é normalmente aplicado quando ha pequenas

lesoes superficiais do labrum sem descolamento condrolabral, possibilitando manter a
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grande maioria do labrum viavel. Permite-se, desta forma, preservar a sua funcdo de
selagem e pressurizacao do espaco articular. O desbridamento de grandes areas do labrum
nao estd recomendado, pois associa-se a fracos resultados pds-operatorios por
impossibilidade de garantir a manutencao da normal funcao desta estrutura. A reparacao
estd indicada quando o labrum apresenta lesdes ao nivel da juncdo condrolabral,
comprometendo a sua funcao. Nestes casos, a reparagao consiste na ancoragem do labrum
ao rebordo acetabular através de suturas cujo namero € proporcional a extensao da lesao.
No caso de haver uma degeneracdo extensa do labrum que impossibilite a restituicao da

sua normal funcao, esta preconizada a sua reconstrucao recorrendo a auto ou aloenxertos

(3,4,47).

Por fim, nos casos de excesso de cobertura global, como se verifica na presenca de
protrusio acetabuli, é necessaria uma condro-osteoplastia da totalidade do rebordo
circunferencial do acetdbulo. Esta correcio ¢é processada utilizando o mesmo
procedimento aplicado para a reparacao do excesso de cobertura acetabular focal. Neste
caso existe a particularidade da condro-osteoplastia da circunferéncia do rebordo
acetabular s6 ser alcancada com resultados positivos através da cirurgia aberta com
luxacgdo da anca. Esta situacdo prende-se com o facto de a abordagem artroscopica ter uma
limitacdo no acesso a parte posterior da articulacao, o que dificulta este tipo de reparacao

(15,30).

Nas lesoOes associadas ao CFA do tipo “Cam”, a principal estrutura alvo de reparacao é o
acimulo 6sseo em excesso na juncio femoral cervico-cefilica. Esta reparaciao pode ser
feita por cirurgia aberta com luxacdo da anca, cirurgia aberta (artrotomia) mini-invasiva
anterior ou por cirurgia artroscopica. A condro-osteoplastia femoral é entdo realizada
recorrendo a um oste6tomo para remover o excesso 0sseo e, de seguida, é usado um burr
para realizar o “reshaping” 6sseo. O objetivo é alcancar uma concavidade na juncio entre
o colo e a cabeca do fémur o mais aproximada a anatomia nativa, garantindo a restituicao

de um normal “offset” cervico-cefalico (10,30,43).

Também a cartilagem acetabular e femoral que sofreram abrasio e delaminacao
decorrentes deste tipo de conflito sdo alvo de reparacdo, removendo-se igualmente a
cartilagem degenerada. A cartilagem acetabular é lesada com uma frequéncia 3 vezes
superior a cartilagem femoral, sendo que 90% dessas lesdes sao na regiao AS. As técnicas
de reparacao podem ser realizadas por cirurgia aberta ou artroscopica e dependem do
grau de lesao da cartilagem, baseado na classificacao de Outerbridge (43,45). Os graus O e

1 desta classificagdo normalmente nao necessitam de tratamento. J& os graus 2 e 3 de
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lesdo necessitam de uma reducdo por desbridamento, que normalmente é suficiente se as
restantes anomalias 0sseas responsaveis pelo conflito e lesdo da cartilagem tiverem sido
corrigidas anteriormente. No grau 4, as lesOes da cartilagem envolvem toda a sua
espessura e expoem o 0sso subcondral, sendo que nestes casos opta-se por realizar
microfraturas na cartilagem. Isto envolve fazer pequenas perfuraces que alcancem o 0sso
subcondral, com o objetivo de que o sangramento decorrente destas micro-prefuracoes
transporte células estaminais para a superficie da cartilagem, criando uma cicatriz de

fibrocartilagem que substitui a cartilagem hialina danificada (20,45).

Atendendo a severidade da patologia, bem como as estruturas que necessitam de ser
reparadas, estdo atualmente preconizadas diferentes abordagens cirtrgicas para resolucao
do CFA, nomeadamente:

1. Cirurgia aberta com luxacao da anca;

2. Artroscopia da anca;

3. Artrotomia mini-invasiva anterior (10,15,17,30,43,46).

Na gestdo cirurgica do CFA, as duas abordagens principais sdo a cirurgia aberta com
luxacdo da anca e a artroscopia da anca. Historicamente, a cirurgia aberta proposta por
Ganz era tida como o gold-standard no tratamento, contudo com a evolucao do
conhecimento nesta area, também a abordagem artroscopica ganhou protagonismo, sendo

atualmente amplamente usada no tratamento do CFA (12,20,43,47).

Indicacoes especificas a considerar no momento de escolher entre a cirurgia aberta ou
artroscopica ainda nao reuniram consenso (4). A decisao entre qual das abordagens
aplicar no tratamento do CFA deve basear-se na patoanatomia do doente, mas é uma
escolha também bastante dependente da experiéncia e preferéncia pessoal inerente ao
cirurgido responsavel pela cirurgia (46). Apesar disso, doentes jovens sem degeneracao
articular, com sintomas e evidéncias clinicas e radiologicas de conflito focal, sao
normalmente candidatos a artroscopia da anca (15). Ambas as abordagens tém mostrado
bons resultados clinicos a médio e longo prazo, contudo com os avancos tecnoldgicos, a
tendéncia de tratamento do CFA tem-se afastado da tradicional cirurgia aberta, para se
aproximar cada vez mais da artroscopia (28,46). A cirurgia aberta ainda é bastante
utilizada, todavia tem sido reservada para casos de doenca mais severa, envolvendo lesoes
mais extensas e nao tao facilmente acessiveis por técnica artroscopica. As suas principais
vantagens sao uma visualizacao proxima de 360° de toda a articulagdo, permitindo uma
visualizacdo direta das estruturas articulares e uma melhor gestao das lesdes posteriores

nao acessiveis por artroscopia (28). Apesar dos bons resultados apresentados por ambas
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as abordagens cirtrgicas, a artroscopia tem demonstrado menor grau de complicacoes,
melhorias mais significativas a curto prazo, com recuperacao mais rapida e com niveis
mais baixos de morbilidade por parte dos doentes comparativamente a cirurgia aberta.
Outra grande vantagem da artroscopia é ser minimamente invasiva, o que também ¢é
importante esteticamente e se reflete numa menor utilizagdo de recursos de satide, sendo
uma abordagem economicamente mais sustentavel (4,12,28,47). Tudo isto se tem
traduzido num aumento do grau de satisfacdo dos doentes no que respeita a sua qualidade
de vida, avaliado através do “Modified Harris Hip Score” (MHHS) (representa uma
avaliacao sustentada na perspetiva do doente de parametros como o nivel de dor, a

funcionalidade da anca e a capacidade para atividades funcionais) (4,17).

Apesar das inimeras vantagens apresentadas pela abordagem artroscopica é importante
referir que esta técnica cirtrgica tem inerente uma curva de aprendizagem bastante
inclinada, sendo necessario um longo tempo de aprendizagem até se adquirir um grau

consideravel de experiéncia e confianca cirargica ao nivel do tratamento do CFA (28).

Existem ainda casos especificos em que nenhuma das duas abordagens est4 indicada no
tratamento do CFA. O mais comum ocorre quando o CFA esti associado a um grau
avancado de degeneracao articular com coxartrose concomitante. Nestes casos a aplicagao
de cirurgia aberta ou artroscopica da anca esti associada a fracos resultados pos-
operatorios. Perante doentes nesta situacdo, a abordagem cirdrgica mais indicada para

resolucdo da patologia é a artroplastia total da anca (5,9,14,47).

1 - Cirurgia aberta com luxacao da anca

Esta técnica cirtrgica é realizada com o doente em dectbito lateral, com a articulacdo da
anca fletida a cerca de 40° e com uma almofada entre as pernas. De seguida, promove-se
uma incisdo linear lateral de Gibson, centrada no grande trocanter ou uma incisao
curvilinea postero-lateral de Kocher-Langenbeck (30,43,46). Seguidamente, é realizada a
incisdo da banda iliotibial, do miusculo gliteo maximo e da bursa trocantérica com a
mesma orientacdo que a incisdo cutidnea e usam-se retratores cirargicos para manter a
aberta a incisdo. Apo6s palpado e identificado o grande trocanter, é realizada uma
osteotomia trocantérica em “slide” com “flip” no sentido poéstero-anterior. Tal permite
manter as insercdes dos musculos rotadores externos. E fundamental evitar uma
osteotomia superior excessivamente medial, sob risco de lesar a artéria circunflexa medial

do fémur e os vasos retinaculares laterais (28,30,43).
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O proximo passo envolve a exposicao da capsula articular, facilitada pela flexao, abducao e
rotacdo externa da articulacao da anca e a respetiva capsulotomia em “Z” com incisao nas
fibras lineares do ligamento ileofemoral. Permite-se, desta forma, expor a articulacao da
anca e preservar a irrigacao sanguinea da cabeca do fémur (43). Este procedimento deve
ser rigoroso para evitar lesar o labrum acetabular localizado internamente (28,30,46).
Estando garantido o acesso ao compartimento articular periférico, sdo produzidas
diferentes amplitudes de movimento nomeadamente rotacdo interna e flexdo da
articulacdo para identificar as 4reas de conflito. E inspecionado o colo femoral e corrigidas
as deformidades anatomicas que caracterizam o tipo “Cam”. Para aceder ao
compartimento central da articulacdo para posterior reparacao das lesdes acetabulares e
do labrum, é necessario realizar a luxacao da articulacao, aplicando tracao com a anca em
rotacdo externa, abducio e flexdo. Posteriormente, o ligamento redondo é seccionado.
Consegue-se alcancar uma visualizacdo de 360° de todo o compartimento central da
articulacdo, permitindo a correcao das deformidades acetabulares, labrais e da cartilagem

articular (28,30,43,46).

Por fim, é realizada a reducdo da articulacdo e a mesma é novamente examinada para
diferentes amplitudes de movimento, garantindo que nenhum conflito subsiste. A capsula
articular é suturada e o fragmento trocantérico é alvo de refixacao cortical com parafusos
orientados na direcao do pequeno trocanter. A incisdo é encerrada por camadas com o

auxilio de suturas (30,43,46).

Os riscos potenciais desta abordagem cirtrgica estao muito relacionados com a osteotomia
trocantérica e envolvem dor, atraso na unido ou auséncia de unido 6ssea pos-operatoria.
Complicacoes raras incluem ossificacdo heterotopica, fratura do colo do fémur, lesdo de
nervos, infecao ou trombose venosa profunda. A necrose avascular da cabeca do fémur é a
complicacdo mais grave, mas perante um cirurgido experiente a sua incidéncia é

praticamente nula (43,46).
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Probe in
labrum

Figura 16. Cirurgia aberta com luxagdo da anca. Ilustragio da capsulotomia em “Z” e da parte mével do grande
trocanter em “flip” posterior. Adaptado de (46).

2- Artroscopia da anca

Nesta abordagem cirtrgica, o doente é normalmente colocado na posicao supina porque
garante um melhor acesso a regiao anterior da articulacao, local onde a incidéncia das
lesdes é superior. Em casos especificos, como perante um doente obeso, a posicao de
decubito lateral também pode ser usada de forma mais vantajosa. Uma vez adquirida esta
posicao, os pés do doente sdo fixados numa mesa de tracdo com (Smith and Nephew
Distraction System) ou sem poste perineal (Pivot Guardian Distraction System). No caso
da mesa de tracdo com poste, o0 mesmo ¢é acolchoado para evitar lesGes perineais ou do

nervo pudendo (15,28,30,46).

O acesso a articulacao pode comecar pelo compartimento periférico, que inclui a regido do
colo femoral ou pelo compartimento central, que representa a regiao de articulacao entre a
cabeca do fémur e o acetdbulo, estando essa decisdo dependente do planeamento
estipulado por cada cirurgido. O acesso ao compartimento central requer um determinado
grau de tracdo da articulacdo para criar espago (aproximadamente 8 a 10 mm), cujo
principal objetivo é permitir a visualizacdo do mesmo e evitar que surjam lesdes da
cartilagem ou labrum articulares durante a artroscopia. Ja para o acesso ao
compartimento periférico, a tragdo é descontinuada. Durante a tracdo a articulacdo deve
estar em rotagdo interna e abducdo. Deve evitar-se uma tracdo excessiva, sob risco de
gerar lesOes nervosas, nomeadamente no nervo ciatico. O tempo maximo de tracao nunca
deve exceder as 2h (6,15,30,48). Para aceder a articulacdo sado utilizados portais
artroscopicos com o auxilio da fluoroscopia, que funciona como auxiliar imagiologico ao
longo de toda a artroscopia. Os portais mais usados sao o portal anterior e o portal AL,

sendo depois usados outros portais acessorios consoante os procedimentos cirdargicos
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necessarios. Um “sinal de vacuo” sinaliza a penetracao da capsula e ocorre devido a

equalizacao da pressao intra-articular e atmosférica (15,28,46).

Uma vez garantido o acesso a articulacdo através dos portais é necessario realizar uma
capsulotomia para facilitar a visualizacdo e navegacao na articulacdo e no compartimento
periférico. Existem diferentes abordagens capsulares, sendo que algumas priorizam
preservar as caracteristicas biomecanicas do ligamento ileofemoral, enquanto outras
privilegiam uma visualizacdo mais ampla dos compartimentos articulares. A capsulotomia
mais utilizada é a interportal, que privilegia a visualizacao intracapsular. Uma vez
realizada a capsulotomia é processada a acetabuloplastia e correcdao das lesdes labrais ao
nivel do compartimento central, caso se decida iniciar por este compartimento (28).
Posteriormente, é abordado o compartimento periférico para realizar a femoroplastia de
correcao das lesoes do tipo “Cam”, apds retirada a tracdo. Muitas vezes é necessario
realizar uma capsulotomia em “T”, que ndao é mais do que um prolongamento da
capsulotomia interportal. Tal serve para melhor visualizar o colo do fémur e as lesoes do
tipo “Cam”. E importante referir que todo o processo de osteoplastia é monitorizado por
via fluoroscopica, por forma a evitar uma cirurgia de revisao posterior, cuja principal

indicacao é a ressecao 6ssea inadequada (15,28,46).

Apos estar completo o tratamento de todas as patologias centrais e periféricas, sao
promovidas diferentes amplitudes de movimento da articulacao para avaliar se algum tipo
de conflito permanece. No final é importante encerrar a capsula articular com o recurso a
suturas, por forma a garantir a estabilidade biomecanica da articulagdo apds a cirurgia.
Este procedimento é indicado principalmente nos casos onde foi realizada uma
capsulotomia em “T”, visto causar a seccdo das fibras do ligamento iliofemoral
importantes na manutencao desta estabilidade. A irrigacao ao longo de toda a artroscopia
¢ fundamental para reduzir os residuos cirdrgicos e o risco de posterior ossificacao

heterotopica. A abordagem cirtrgica fica completa com o encerramento cutidneo dos

portais (15,49).

As principais complicacoes associadas a artroscopia da anca s3o: neuropraxia,
instabilidade articular, infecdo, trombose venosa profunda, lesdes iatrogénicas da

cartilagem e labrum, ossificacao heterotopica e extravasamento de fluido extra-articular

(15,43,48).
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Figura 17. Artroscopia. Ilustragao dos locais de inser¢ao dos portais artroscopicos. Adaptado de (46).
3 - Artrotomia mini-invasiva anterior

Esta abordagem cirargica, embora nao tao utilizada com as descritas anteriormente, tem
sido proposta em determinados doentes como alternativa a cirurgia aberta para o
tratamento de les6es AL, contudo nao tem indicacdo para correcdo do conflito PI.
Comparativamente a cirurgia aberta classica, esta técnica cirargica é uma op¢do menos
invasiva e com graus reduzidos de morbilidade e complica¢es, uma vez que evita a
necessidade de luxa¢do da anca e de realizagdo de uma osteotomia do grande trocanter.
Tudo isto potencia tempos de recuperacdo pos-cirirgicos mais curtos. Apesar de todas
estas vantagens, esta é uma técnica inferior a cirurgia aberta classica no acesso a patologia
posterior e também na limitada capacidade de visualizacdo de toda a articulacao,

nomeadamente do compartimento central (30,43).

A técnica inicia-se com o doente em posicao supina, com uma pequena incisao anterior
minimamente invasiva, que permite abordar a articulacdo da anca através do espaco de
Smith-Petersen (espaco existente entre os musculos sartorio e tensor da fascia lata),
evitando danos musculares. E possivel igualmente abordar o espaco articular sem
necessidade de realizar uma osteotomia do grande trocanter. Apds efetuada a
capsulotomia em “I” de acesso a articulacao, ¢é realizada a femoroplastia e acetabuloplastia
das lesoes, com possibilidade de reparacao do labrum no caso de lesbes localizadas na
porcao anterior da articulacdo. A ressegao das deformidades 6sseas é avaliada utilizando a
técnica de fluoroscopia. Pode proceder-se a tracdo manual da articulacido para auxiliar na

visualizacao do compartimento central (10,30,46).

A principal complicagio associada a esta abordagem cirturgica é a lesdo do nervo cutaneo

lateral da coxa (10).
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Progndstico
O prognostico do CFA é variavel, consoante se trate do tipo “Cam” ou do tipo “Pinca”.

No tipo “Cam” as lesdes sao mais precoces, nomeadamente ao nivel da cartilagem articular
e tém uma evolucdo mais rapida, estando muitas vezes associadas a progressao para
coxartrose com necessidade de artroplastia total da anca, revelando um prognoéstico mais

desfavoravel (12,21).

As ledes do tipo “Pingca” ocorrem de forma mais insidiosa, com pouca afetacao da
cartilagem articular e com sintomatologia mais toleravel, apresentando um progndstico

mais favoravel do que o CFA do tipo “Cam” (12,18).

A cirurgia com intuito curativo, independentemente da abordagem utilizada, apresenta
normalmente bons resultados, possibilitando na maioria dos doentes o regresso ao

desempenho das AVDs ou atividades desportivas, tendo um prognostico favoravel (30,48).

Reabilitacao Pos-Operatoria

Uma adequada reabilitagdo pés-operatdria é fulcral para que os doentes possam recuperar
os niveis de atividade anteriores a cirurgia, de forma rapida, segura e adequada. Apos
realizada a cirurgia, € comum os doentes apresentarem-se com défices ao nivel da forca
muscular, equilibrio e performance funcional, como consequéncia da doenca e também da
cirurgia curativa a que foram sujeitos, influenciando, em tltima instancia, a sua qualidade
de vida. O objetivo da reabilitacao passa por suprimir esses défices e devolver aos doentes
as valéncias fisicas pré-patologia, seja para o desempenho das atividades quotidianas ou

para o desporto de alta competicao (3,50).

Existem intimeros protocolos de reabilitacdo utilizados com normais variacoes entre eles,
ndo havendo presentemente um consenso relativamente a superioridade de um protocolo
especifico. A escolha do tipo de reabilitacdo a ser aplicada depende dos procedimentos que
foram realizados cirurgicamente, do nivel de atividade fisica desempenhada pelo doente
antes da cirurgia e também da preferéncia baseada na experiéncia quer do médico quer do

fisioterapeuta (3,15).

A artroscopia, por ser um procedimento minimamente invasivo quando comparado com a
cirurgia aberta com luxacdo da anca, apresenta geralmente tempos de recuperacao mais

curtos. O tempo de retorno a atividade fisica pode variar desde 3 meses em atletas de alta
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competicao, até 9 meses ou mais em doentes com fraco tonus muscular pré-operatério. O
tempo de reabilitacio também pode ser mais extenso em doentes com um periodo mais

longo entre o inicio dos sintomas de CFA e o momento da cirurgia (46).

E importante criar um ambiente ideal para permitir uma correta cura pos-operatéria. Para
tal, é preciso encontrar um correto equilibrio entre a protecdo da articulacido e a sua
suficiente movimentacdo. A reabilitacao deve iniciar-se o mais precocemente possivel,
pois periodos prolongados de imobilizacao e inatividade estdo associados a um aumento
da atrofia muscular, degeneracao da cartilagem articular, fraqueza ligamentar e formacao
indesejada de colagénio. A reabilitacdo, para além de prevenir a atrofia muscular, também
evita o desenvolvimento de rigidez articular, assegura uma correta regeneragao 6ssea e
facilita a circulacdo sanguinea nos membros inferiores. A reabilitacdo deve ser realizada
com supervisao, para garantir que o doente nao adota estratégias compensatorias durante
o processo de progressdo da carga corporal suportada pelo membro inferior. Essa
supervisao é essencial para avaliar a normal retoma dos mecanismos da marcha, por

forma a evitar alteracGes secundarias ao nivel da coluna lombar, joelhos ou tornozelos

(51).

A aplicacdo de crioterapia auxilia na reducdo da dor, da tumefacdo e dos espasmos
musculares, controlando os efeitos da resposta inflamatoéria e permitindo reduzir o uso de
anti-inflamatoérios e analgésicos. Estes aspetos possibilitam uma melhor tolerancia do
doente ao processo de reabilitacio e um sono mais regular. A terapia aquéatica é
igualmente benéfica na modulagido da dor e na redugido da tumefacao, permitindo ainda o
fortalecimento muscular. Mas é ao nivel do controlo da marcha e do processo gradual de
suporte da carga corporal que tem mais vantagens, pois a baixa gravidade retira carga
articular e proporciona um correto recrutamento muscular, ajudando no treino da marcha

e prevenindo o surgimento de manobras compensatoérias (51).

Apesar de nao haver um protocolo de reabilitacdo universal, tem vindo a ser aplicado um
sistema de reabilitacdo estruturado por fases. Este é constituido por uma fase pré-

operatoria e 4 fases de reabilitacdo pos-cirurgia (51).

Fase Pré-operatoria

Esta funciona como uma fase de educacao e preparacao do doente para a intervencao
cirurgica e para o periodo de recuperacao, acreditando-se que tal pode melhorar os
resultados da cirurgia. Permite ao doente fazer uma gestao realistica das expetativas e

perceber o extenso processo de recuperacao que ocorrera apos a cirurgia. Desta forma, o

41



Conflito Femoro-acetabular

doente tem a oportunidade de se preparar mentalmente e procurar estratégias para lidar
com as frustracoes, ansiedade e dor inerentes ao processo de recuperagao. Nesta primeira
fase, o doente fica a conhecer o seu programa de exercicios pos-operatorio, o que lhe
permitira ter maior independéncia apo6s a cirurgia para iniciar a recuperacao. Por fim, é
aconselhado ao doente manter a forca, resisténcia e funcao muscular antes da cirurgia

para potenciar os resultados da mesma (51).

Fases POs-operatorias

No pos-operatorio, embora as diferentes fases de reabilitacdo tenham linhas gerais
orientadoras em termos de procedimentos a desenvolver, estas devem em ultima instancia
adaptar-se as necessidades individuais de cada doente no seu processo de progressao. Os
intervalos temporais associados a cada fase sdo meramente indicativos e podem ser
mutaveis. A progressao dos doentes para fases seguintes deve ter em consideraciao nao so6
o cumprimento dos objetivos das fases anteriores, como também a avaliacdo biomecanica,
de forca muscular, de amplitude de movimentos da articulacdo, confianca psicologica e de

cura do doente (51).

Fase 1 — Protecao e controlo da dor

Esta fase tem como focos principais a diminuicao da dor e inflamacao pos-operatorias, a
manutencao assistida de amplitudes de movimento passivas/ativas da articulacao (evita
rigidez e adesdes intra-articulares) e a protecao da articulacdo, permitindo uma correta
cicatrizacdo das feridas cirtrgicas. Durante a mobilizacao passiva, os tornozelos, joelhos e
regiao lombar devem ser incluidos. Inicia-se no primeiro dia apds a cirurgia e tem a

duragdo de 4 a 6 semanas.

Logo apos a cirurgia, deve ser promovida a marcha com o apoio de toda a planta do pé no
chao, mas de forma limitada em termos de carga corporal suportada, sempre de acordo
com a tolerancia do doente (aproximadamente gkg). Durante este processo, as muletas
sao consideradas o auxiliar mais vantajoso, uma vez que reduzem a probabilidade de o
doente realizar movimentos de abduc¢do e rotacdo externa da articulacio. Manter a
postura do tronco vertical e o correto alinhamento sagital do membro inferior permite
mimetizar o mecanismo pélvico-femoral da marcha, prevenindo contraturas musculares
anteriores e inibicdo muscular, principalmente dos musculos flexores da anca. O gelo ¢é
recomendado para controlar a tumefacao, devendo ser aplicado ao nivel da crista iliaca e
regido posterior da coxa. E recomendada uma associacio de exercicios isométricos e

isotonicos da musculatura que envolve a articulacio da anca, promovendo um
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fortalecimento muscular inicial. Assim que o doente tolerar, deve utilizar uma bicicleta

estatica para auxiliar na manutencao das amplitudes de movimento da articulagao.

Antes da progressdao para a proxima fase, o doente deve conseguir controlar a dor,
idealmente sem auxilio de medicacao e o processo de cicatrizacao das osteotomias deve ser

confirmado através de radiografia (15,46,51).

Fase 2 — Restauracdo das amplitudes de movimento e preparacdo para a marcha com
carga corporal total

Os objetivos principais nesta segunda fase passam pelo regresso gradual a marcha com
suporte total do peso corporal, restauro total das amplitudes do movimento pré-conflito e
melhoria do controlo neuromuscular. A progressdao nas amplitudes de movimento
depende sempre da tolerancia do doente. Nesta fase, é recomendado adicionar a terapia
aquatica como auxiliar na reabilitacio. E dado um foco importante aos alongamentos,
fortalecimento e reeducacao muscular, nomeadamente dos flexores da anca, isquiotibiais,
quadricipites, gliteos, adutores, abdutores e rotadores internos e externos da anca. E
fundamental este reforgo muscular ser bem estabelecido antes de se progredir para a
adicdo de atividades dinamicas, porque vai permitir aumentar a tolerancia ao stress
aplicado a articulacdo alvo de correcdo e também a sua contralateral. A reeducacao
muscular permite restaurar os normais padroes de ativacdo muscular necessarios para a
realizacdo de atividades funcionais. O fortalecimento abdominal é também bastante

relevante, visto estar associado a estabilidade dinamica da anca durante a marcha.

E igualmente nesta fase que o doente progride para uma marcha com suporte de até 50%
do peso corporal durante duas semanas, sendo que na terceira semana ja podera ser capaz
de suportar 75% do peso corporal sem presenca de anomalias cinematicas ou queixas de
sensacao algica aumentada. Esta progressao ira revelar efeitos ao nivel da articulacdo, com
aumento da producdo de matriz 6ssea e cartilaginea, maximizando a integridade

osteocondral (15,46,51).

Fase 3 — Normalizacdo dos mecanismos da marcha, ganho de for¢ca muscular e
fortalecimento muscular avancado

Os principais objetivos na terceira fase envolvem a recuperacao da normal dinamica da
marcha e da forca muscular para niveis pré-operatorios. Para tal, é fundamental a
realizacao de exercicios dinamicos de fortalecimento gradual da musculatura abdominal e
dos membros inferiores. Esta evolucao permitird ao doente voltar progressivamente a

realizar as AVDs. A normalizacao da marcha é um processo demorado e, mesmo quando o
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doente ja consegue suportar a totalidade do peso corporal, deve continuar a ser
incentivado a usar duas muletas (uma s6 muleta nao evita a marcha de Trendelenburg e
anormalidades biomecanicas). O objetivo é promover a melhoria da mecénica pélvico-
femoral até garantir uma marcha nao antalgica, uma suficiente forca dos musculos

abdutores e um controlo do tronco (46,51).

Para iniciar o processo de fortalecimento muscular avancado, o doente nao deve sentir
limitacoes nas AVDs, deve conseguir amplitudes de movimento articular iguais as
apresentadas antes do aparecimento do CFA e mostrar um normal mecanismo de marcha
livre de dor. Uma vez confirmadas estas premissas, o foco passa por melhorar a resisténcia
muscular e cardiovascular e a estabilidade dindmica através de atividades de nao impacto
progressivas adaptadas a tolerancia do doente. Neste sentido, alguns dos exercicios
recomendados sdo o spinning, a eliptica e o jogging aquatico. Exercicios de propriocepcao
também sdo recomendados, nomeadamente utilizando uma sé perna, seja a perna alvo de
cirurgia ou a perna nao cirargica. Deve ser dada particular atencao ao surgimento de
fadiga muscular, pois esta pode levar a adocao por parte do doente de uma marcha
antalgica e outras estratégias compensatorias nao desejaveis. Com a progressao, os
doentes devem confirmar que a sua resisténcia aumenta com exercicios de baixa

resisténcia e alta repeticao (51).

Fase 4 — Regresso ao desporto

Na ultima fase, o objetivo passa por capacitar o doente a regressar a atividade desportiva
de alta competicio, se for o caso, ou permitir que este seja capaz de desempenhar
novamente atividades desportivas recreacionais. Se o doente demonstrou boa progressao
ao longo do programa de reabilitacao funcional pode ser considerado apto para voltar ao
desporto da sua escolha. Nesse sentido, é realizada uma maximizacao da forca pliométrica,
bem como é efetuado treino de agilidade e exercicios especificos da atividade desportiva
em causa. A decisdo de aptidao para regresso ao desporto terad sempre de reunir o acordo

entre o doente, o cirurgido e o fisioterapeuta responsavel pelo programa de reabilitacao

(46,51).

Embora nao estejam estabelecidos critérios universais para o regresso ao desporto de alta
competicao, ha algumas orientacoes baseadas em estudos anteriores, nomeadamente:

v" Mecanica pélvico-femoral normal e simétrica, sem queixas de instabilidade ou dor

durante a marcha, salto com uma perna, salto de queda com as duas pernas ou

corrida linear;
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For¢a muscular igual ou superior a 85% da perna contralateral, mas idealmente
100%, por forma a evitar lesdes resultantes dos desequilibrios musculares;
Capacidade para desempenhar exercicios especificos da modalidade com

intensidade competitiva e sem dor (51).
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Conclusao e Perspetivas Futuras

O advento das novas tecnologias nas duas ultimas décadas potenciou uma grande
evolucdo de conhecimento relativamente ao CFA, refletindo-se num grande
desenvolvimento ao nivel do diagnostico, com técnicas imagiologicas mais sofisticadas, e

tratamento, com a consolidacao da artroscopia da anca.

O CFA é uma patologia muito prevalente em jovens adultos, nomeadamente naqueles
envolvidos em atividades desportivas de alta competicao, onde a articulagao é submetida a
amplitudes extremas de movimento. E, por isso, fundamental a realizacio de um
diagnostico estruturado precoce e eficiente que possibilite uma rapida abordagem
terapéutica, evitando a tendéncia evolutiva para coxartrose. O correto diagnostico envolve
a integracdo dos achados da historia clinica, exame fisico e exames imagiologicos. O
tratamento inicial é conservador, tendo como principal objetivo atenuar a sintomatologia
algica inerente ao CFA. A cirurgia aberta com luxacao da anca e a artroscopia da anca sao
presentemente as duas modalidades cirtrgicas de exceléncia no tratamento desta
patologia, permitindo aos doentes recuperar as normais amplitudes de movimento
articular e debelar os sintomas algicos. A artroscopia da anca tem sido preferida em
desportistas, pelo menor tempo de recuperacdo e reduzido nimero de complicacoes

associadas.

Apesar dos grandes avancos dos ultimos anos, continua a ser necessario uniformizar
determinadas abordagens, assim como responder a questdoes essenciais para dar
continuidade a compreensao mais detalhada e rigorosa do CFA. Futuramente sera
importante dar seguimento ao “Acordo de Lisboa” e criar algoritmos especificos que
permitam uma padronizacdo de conduta que sirva de orientagio global nos métodos de
imagem a utilizar na avaliagdo dos doentes com CFA. Isto devera aplicar-se, sobretudo, as
radiografias com incidéncias laterais, visto haver uma grande variedade de opgdes viaveis,
direcionando o foco para aquelas que demonstrem superior evidéncia cientifica ao nivel de

resultados.

Atualmente, a comunidade cientifica questiona o beneficio da realizacdo de cirurgia
profilatica vs seguimento clinico em doentes assintomaticos mas com sinais radiograficos
especificos de CFA. Adicionalmente, desconhece-se a proporcao destes doentes que,
mantidos em programa de vigilancia clinica, evoluirao para doenca sintomatica devido ao
CFA. Até ao momento, ainda nao estdo estabelecidos os timings ideais para avangar para a

abordagem cirtirgica de resolugio da doenca.
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Para além de perceber o melhor momento para avancar com a cirurgia, € também
importante comparar os resultados a longo prazo das duas principais abordagens
cirtrgicas (cirurgia aberta com luxacdo da anca vs artroscopia da anca), fazendo uso de
estudos randomizados controlados de longa duracao. Estdo ja a decorrer estudos desta
tipologia cujos resultados ainda nao se encontram publicados. Esse follow up comparativo
sera importante para perceber se alguma das abordagens se superioriza mas, acima de
tudo, para perceber se alguma técnica sera capaz de alterar a historia natural do CFA,

nomeadamente no que diz respeito a sua tendéncia a evoluir para coxartrose.

As principais tendéncias evolutivas futuras no diagnostico e tratamento do CFA devem
acompanhar o rapido crescimento tecnoldgico atual, potencialmente integrando técnicas
de inteligéncia artificial, mapeamento de cartilagem, imagiologia dindmica e impressao

3D, tudo isto guiando o surgimento de uma medicina mais personalizada a cada doente.
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Anexos
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dissertacdo

gem =gab.gem@fcsaude. ubipt> quarta, 14/04, 2312 {ha 2 dias) )
para Bcemim -

Caro(a) aluno(a)

na sequéncia da mensagem que enviou, com informac&o sobre a necessidade de ultrapassagem do limite de palavras fixado para elaboracio da Dissertacio
informo que, & titulo excecional no presente ano letivo, e tendo em conta a proximidade da data de entrega do trabalho, ndo serd aplicada penalizacdo especifica
sobre este aspecto na seccdo Documentacio da Grelha de Classificacio que sera utilizada pelo Juri no dia da Prova Publica.

Realco, no entanto, a importdncia da capacidade de sintese e a delimitacdo do campo de investigacdo de um determinado tema, pois sera uma situacdo com a qual
pedera vir a ser confrontade no futuro, quer em trabalhos no dmbito da realizacéo do internato médico, quer em Comunicac@es Cientificas em congressos ou até
mesmo na realizacio de Doutoramento
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