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RESUMO

As patologias do quadril s&o discutidas e estudadas ao longo do tempo por ser uma
das enfermidades que mais apresenta evolucdo para o tratamento protético e com
inimeros transtornos funcionais ao individuo. Entende-se como um problema de
salde publica atual as lesGes degenerativas articulares devido a média de idade de
a populacdo brasileira ter aumentado nas Ultimas décadas. O impacto
femoroacetabular (IFA) que é capaz de destruir a articulagdo do quadril, sendo uma
crescente evidéncia na etiologia mecanica no desenvolvimento de artrose nesta
articulacdo. O IFA é caracterizado por alteracdo Ossea estrutural que pode ser
sintomatica, quando associada a lesao de partes moles desencadeada por esforcos.
Pode ser completamente assintomatica, até o desenvolvimento da artrose
secundaria. Os procedimentos cirargicos sao amplamente discutidos, porém,
recentemente iniciaram as pesquisas com o0s beneficios do tratamento conservador.
As discussOes sobre as opcbes de tratamento precisam ser ampliadas e
fundamentadas, estudos de acompanhamento pos-operatério também necessitam
de maior tempo para que se tornem irrefutaveis as indicacfes de cirurgia. Pesquisas
interdisciplinares devem ser realizadas na tentativa de um consenso de tratamento.
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ABSTRACT

The pathologies of the hip are discussed and studied over time as one of the
diseases that most shows evolution to prosthetic treatment and the individual number
of functional disorders. It is understood as a public health problem today because of
degenerative joint lesions the average age of the Brazilian population has increased
in recent decades. The impact femoroacetabular (IFA) that is capable of destroying
the hip joint, and growing evidence in a mechanical etiology in the development of
osteoarthritis in this joint. The IFA is characterized by structural changes in bone may
be symptomatic when associated with soft tissue injury triggered by efforts. Can be
completely asymptomatic until the development of secondary osteoarthritis. Surgical
procedures are widely discussed but recently started research on the benefits of
conservative treatment. The discussions about treatment options need to be
expanded and based, follow-up studies after surgery also need more time to become
compelling indications for surgery. Interdisciplinary research should be conducted in
an attempt at treatment consensus.
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INTRODUCAO

Entende-se como um problema de saude publica atual as lesbes
degenerativas articulares devido a média de idade de a populacdo brasileira ter
aumentado nas Uultimas décadas. O quadril € uma das regides mais acometidas,
tendo um numero elevado de cirurgias realizadas anualmente. Com base em
observacées ha mais de 40 anos Murray®, acredita que todas as artroses idiopaticas
sejam secundarias a sutis alteracbes acetabulares e femorais previamente
subestimadas ou n&o reconhecidas. Existem evidéncias crescentes de que o
impacto femoroacetabular (IFA) exerca papel importante na etiologia mecanica do
desenvolvimento da artrose do quadril’>. Observando degeneracdes, estiramentos,
rupturas e ossificacdo do labrum, esses danos progressivos podem ser precursores
de artrose®.

Polesello* encontrou em seu estudo uma prevaléncia de 54,9% de impacto
femoroacetabular no total das lesdes do quadril em atletas.

Portanto compreender o mecanismo patolégico ajuda prevenir a degeneracao
da articulacéo.

REVISAO DE LITERATURA

O quadril € uma articulacéo triaxial no formato de bola e soquete (esferoidea),
suportada por uma capsula articular forte que é reforcada pelos ligamentos
iliofemoral, pubofemoral e isquiofemoral. As duas articulacbes do quadril estdo
ligadas uma a outra pelo osso pélvico e com a coluna vertebral pelas articulacdes
sacroiliaca e lombosacral®.

Impacto femoroacetabular (IFA)

O conceito do Impacto femoroacetabular foi descrito pela primeira vez por
Miers®, em 1999, portanto temos pouco mais de uma década de estudos e, em sua
grande maioria os efeitos das técnicas cirargicas em sua resolucao.

O impacto femoroacetabular vem ganhando importancia como o principal
causador da lesdo do labio acetabular. E definido como contato anormal entre o
acetadbulo e o colo femoral durante a mobilizacdo do quadril, principalmente na
flexdo e rotacdo interna, limitando a amplitude de movimento’.

O impacto femoroacetabular € uma situacdo mecanica que ocorre quando a
articulacdo do quadril apresenta uma incongruéncia nos extremos de suas
amplitudes de movimento®.

O impacto pode resultar de anormalidades morfolégicas que afetam o
acetabulo e o fémur proximal ou pode ocorrer em pacientes que submetem o quadril
a amplitudes de movimento extremas ocorrendo a compressdo da extensao nao
esférica da cabeca suprafisiolégica®. O IFA pode ser completamente assintomatico,
até o desenvolvimento da artrose secundaria’. Dependendo da causa subjacente, o
impacto femoroacetabular resulta em lesdo do |abio e da cartilagem acetabular. As
lesdes de partes moles dependem do tipo de impacto, tipo cam ocorre desincercdes
labrais e destacamento condral e tipo pincer esmagamento labral®®.

No passado, diferentes autores propuseram que manifestacbes precoces da
artrose de quadril tem relacdo com a cabeca femoral anesférica'®**.

Recentemente tem-se proposto que o0 pincamento ou choque
femoroacetabular como uma causa de artrose de quadril, o IFA é definido como um
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conflito de espaco entre a regido do colo-cabeca femoral e a borda do acetabulo.

Um dos mecanismos melhor identificado por este dado sao os movimentos extremos
do quadril em flexdo, aducéo e rotagcdo medial, que entram em conflito como uma
“giba” neo-formada na regiéo colo-cabeca e ocasiona lesdo na borda acetabular.

As lesOes labrais e da cartilagem adjacente podem ser produzidas pelo IFA
desencadeando processo degenerativo?.

O impacto femoroacetabular é a causa mais comum nos estagios finais da
osteoartrose, tanto nos quadris no género masculino como no feminino. Nao é
encontrado distincdo na osteoartrose com relacdo ao género, sendo comum nos
estagios finais™.

O IFA é uma entidade recente secundaria ao desacoplamento da articulacdo
coxofemoral, por alteracdo na morfologia da cabeca femoral e do acetabulo, no qual
pode ocasionar artrose precoce, principalmente em pacientes jovens®®.

Nos quadris com auséncia de displasia, a causa da coxartrose tem sido
sugerida ser um microtrauma repetitivo da regido cabeca-colo do fémur contra a
borda acetabular. Isso levaria ao efeito cam, na qual a regido entre a cabeca-colo
femoral aumentada choca com a borda do acetabulo®.

Com essas afirmacbes entendemos que o Impacto femoroacetabular é
causador de quadros degenerativos intra e extra-articulares, independente da idade
e atividade desenvolvida.

Filigenzi'* fez uma colocacdo mais ousada, ele afirma que o surgimento da
osteoartrose em pacientes jovens pode provir de um impacto femoroacetabular.

O surgimento de lesbes do labrum e da cartilagem acetabular iniciardo a
doenca degenerativa do quadril, especialmente num grupo mais jovem de
pacientes™.

O impacto femoroacetabular (IFA), com dor no quadril é causado pelo contato
frequentemente anormal entre o labrum acetabular e a juncdo cabeca-pescoco do
fémur o que predispde a osteoartrite, e quando ndo ha espaco suficiente para evitar
atrito, na flexdo do quadril e rotacdo interna, leva ao maior contato entre a juncao
cabeca-pescoco femoral e o labum acetabular geralmente na area antero-superior*>.

No entanto, ha quadris reconhecidos como causa de lesdes na virilha em
atletas, mas uma causa mais recente e esquecida muitas vezes de dor no quadril, é
o0 impacto femoroacetabular™®.

Classificacao

Embora o impacto femoroacetabular possa localizar-se em qualquer lugar da
articulacdo, o local mais comum € a regido anterolateral, sendo produzido pela
rotacéo interna do fémur em flexdo de 90° do quadril*.

Dois tipos distintos de impacto femoroacetabular foram identificados, sendo
frequentemente combinados. O primeiro € caracterizado por impacto linear do
rebordo acetabular contra a juncdo cabeca-colo femoral devido a sobre-cobertura
acetabular, chamado tipo pincer.(fig.1) O segundo femoral na cavidade acetabular,
chamado tipo came.(fig.2)**".
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Figura 1: Impacto femoroacetabular tipo pincer

Polesello GC, Queiroz MC, Ono NK, Honda EK, Guimardes RP, Ricioli Jr W. 2009.

Figura 2: Impacto femoroacetabular tipo came.

Polesello GC, Queiroz MC, Ono NK, Honda EK, Guimardes RP, Ricioli Jr W. 2009.

O impacto de causas femorais (idiopatica, epifisiolise, retroversdo pos-
traumatica da cabeca femoral, deformidade secundaria a doenca de Perthes ou
necrose avascular da cabeca femoral) € chamado impacto tipo came, tendo sido
descrito em 1968 por Carlioz>**8. O termo came ou cam provém da mecanica e esta
relacionado a transformacdo de um movimento circular em um linear, gracas a
presenca de saliéncias ou reentrancias, como no virabrequim de motor™*.

O impacto tipo came pode ser caracterizado por uma triade composta de
anormalidade morfolégica da juncdo cefalocervical femoral, anormalidade da
cartilagem antero-superior e les&o labral antero-superior™*.

O impacto de causas acetabulares (retroversao idiopatica e de outros tipos,
coxa profunda e protrusdo acetabular) € chamado impacto tipo pincer. Existem
evidéncias de que a retroversao idiopatica € mais uma alteracdo patomorfolégica
pélvica do que acetabular®!®19%,

O tipo pincer ocorre como um contato linear entre a margem acetabular e a
juncé@o cervicocefalica. A repeticdo leva a degeneracdo do labrum, formacdo de
ganglio intra-substancia, ossificagdo da margem acetabular e aprofundamento do
acetabulo™.

O efeito de férceps ("pinca”), em que a esfericidade da cabeca do fémur é
normal, mas o mecanismo de lesdo é causada pelo impacto repetido do colo do
fémur com o labrum, em posicées inadequadas do quadril™®.

Diagnostico clinico e radiolégico

O exame clinico sera sempre preponderante e inicial, bem como uma
anamnese bem realizada (dor durante ou depois de realizar atividades que necessite
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da posicao flexdo, adugcéo e rotagcédo interna), antecede todo e qualquer exame
complementar, a particularidade nesta patologia e a necessidade eminente de
diagnéstico através da imagem radiolégica, o que em outras patologias serve como
fator quantificador®.

Pacientes se queixam de dor associada com atividades de vida diaria, como
subir escadas, sentar depois de prolongada sessdo deitado, movendo-se na cama,
entrar e sair do carro, bem como durante ou depois das atividades esportivas,
durante essas atividades séo realizadas movimentos que reproduzem a dor?®.

Articulagdo coxofemoral normal morfologicamente, que desenvolve a IFA por
sobresolicitacdo mecéanica, devido aos movimentos bruscos repetitivos de impacto —
desaceleracdo, em atividades que requerem uma mobilidade extrema em flexo
extensdo. Como seria 0 caso de certas artes marciais (Kick-boxing, Twae-Kwondo,
Kung-Fu, etc.), provas de atletismo de velocidade, corrida com barreiras e futebol.
Nessas atividades € produzido um fendmeno de impacto de porcao acetabular
anterior por hiperflexdo “mecanismo de golpe”, e na parte posterior por “contra
golte”®*’.

Estudos com eletrogoniémetro foram realizados comprovando a alteracdo na
reducdo da amplitude e mostrando grande valia na avaliac&o clinica®.

O teste de impacto € realizado com o0 paciente em posi¢cao supina, por meio
da rotacdo medial com flexado passiva do quadril até 90° e aducéo, para a avaliacédo
do impacto anterior e pela extensdo com rotacao lateral, para a avaliagdo do impacto
posterior (fig.3)™.

Figura 3: Teste de impacto femoroacetabular.

Tannast M, Siebenrock KA, Anderson SE. 2007

A presenca de problemas mecéanicos no quadril, como a captura ou rotura
demonstra ser inespecifico para a presenca de uma ruptura labral. O teste de
impacto deve correlacionar com a dor do paciente, com flexdo do quadril, rotacédo
interna e aducao?®.

E caracteristico o sinal em “C” (fig.4), o paciente demonstra a localizacéo da
dor em torno do quadril. A dor € exacerbada com atividade fisica e quando os
pacientes permanecem sentados por longos periodos. Eles apresentam algum grau
de restricdo da mobilidade do quadril, principalmente em flexdo, rotacdo interna e
aducéo™.
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Figura 4: Sinal em “C”".

&
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Crestani MV‘, Teloqu\en MA, G)usméo PD’F. 2006

O estudo de imagens é necessario para auxiliar no diagnostico de
enfermidades ortopédicas, bem como para classifica-las e definir o diagndstico
diferencial.

A radiografia em AP de pelve pode proporcionar um grande auxilio na
visualizacdo do angulo do colo femoral, bem como anormalidades ésseas que
diagnosticam o IFA, porém para detectar as alteragcbes da borda acetabular e

p: . - ~ 24
labrum, h& necessidade da utilizagdo da RNM.
Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) é o exame de maior acuracia para

~ 25 , . .
detectar as lesdes do labrum acetabular. A técnica de cross-table, e o falso perfil de

- . L .- 26
Lequesne auxiliam no diagnostico do IFA
A artroressonancia magnética deverad ser utlizada para detectar cistos

. . . . ;. ~ 24
periarticulares ou justarticulares com liquido presente ou néo.

A tomografia computadorizada € realizada conforme a necessidade, sendo util

- 26,27,28
para o mapeamento do rebordo acetabular e da transicéo colo-cabeca femoral.

Tratamento

As opcles de tratamento do impacto incluem: o tratamento conservador, a
osteocondroplastia femoral e acetabular, a artroscopia e a osteotomia

. 11
periacetabular.

Em andlise dos artigos verificamos que o tratamento cirargico € o de maior
estudo e relevancia cientifica, porém, encontramos alguns artigos que desenvolvem
também o tratamento conservador que relataremos a seguir.

Emara® propds aos seus pacientes o tratamento conservador baseado na
fisioterapia e tratamento medicamentoso, usou 4 estagios de realizagcdo do
tratamento descritos como orientacdes ao paciente para reduzir as atividades diarias
gue pudessem causar atrito, realizacao da fisioterapia através de alongamentos, uso
de anti-inflamatério (diclofenaco), reducéo consciente do grau de movimento, nao
indo ao limite nos movimento de Rl e RE, e por ultimo a adaptacdo de atividades
gue envolvam rotacao, flexdo e abducéo. Tiveram acompanhamento de 24 meses e
somente 4 dos 37 pacientes evoluiram para correcéo cirdrgica’.

Emary30 acrescenta que no tratamento conservador deve-se melhorar a forca
dos abdutores do quadril, bem como a flexibilidade dos flexores, conclui que em
casos iniciais a quiropraxia (fisioterapia) pode conter a evolucdo acelerada do
aparecimento da osteoartrose.

A osteoartrose € 0 objeto de preocupacao pela dificuldade de controle e
evolugcdo gradual de sintomas e perda de funcdo, normalmente evoluindo para
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procedimentos mais agressivos como artroplastias ou artrodese e os resultados
cirurgicos favoraveis em curto prazo utilizando-se a técnica aberta, o tratamento
artroscopico tem surgido como nova e promissora opgao?®.

Crestani'! afirma de forma antag6nica aos estudos de Emara® e Emary*°
dizendo que a fisioterapia para melhorar a amplitude de movimento n&o traz
beneficios e ainda pode piorar o quadro clinico e que o tratamento conservador pode
trazer alivio apenas tempordério em alguns pacientes.

Artroscopia do quadril é procedimento valioso e viavel, e indicado para
pacientes com dor no quadril refrataria ao tratamento clinico, com duragdo maior do
que seis meses®.

O tratamento conservador pode até ser tentado inicialmente, com restricdo de
atividades atléticas e uso de anti-inflamatérios ndo hormonais. Por tratar-se de um
problema anatémico, que comprovadamente leva a destrui¢do progressiva do labio e
da cartilagem articular e consequente artrose, o tratamento cirdrgico deve ser
realizado precocemente na falha do tratamento conservador?®.

Abordagens conservadoras ndo tratam as anomalias 6sseas, elas s6 podem
ser eficazes no curto prazo para aliviar a dor aguda, quando o paciente retorna a
atividade esportiva, os sintomas provavelmente irdo retornar. O tratamento do
impacto femoroacetabular segue como acontece com qualquer condicdo musculo-
esquelética: uma tentativa inicial de terapia conservadora, incluindo o descanso,
modificacdo de atividade, os AINE, fisioterapia (ou quiropraxia), e se necessario,
injecdes de corticéide™.

Se os tratamentos conservadores ndo conseguem aliviar os sintomas, a
intervencédo cirdrgica precoce € recomendavel para evitar a progressao patologica
da invaséo a fase final da artrose® ** #°,

O tratamento definitivo da sindrome do FAIl € cirargico, corrigindo as
alteracdes anatdomicas causando contato normal entre o fémur e a borda acetabular,
uma vez que este tenha sido identificado?.

Desde que Glick®* publicou a técnica com o paciente posicionado em decubito
lateral, apés descobrir que se consegue visibilizar grande area articular pelo vetor
lateral de tracdo, a artroscopia do quadril ganhou grande impulso, demonstrando-se
procedimento seguro e de grande importancia diagnostica e terapéutica.

Artroscopia em atletas com lesdes localizadas no quadril € técnica eficaz,
capaz de promover o retorno a pratica esportiva na maioria dos casos, sem dor e
com func&o articular efetiva, desde que bem indicada®®.

O tratamento cirdrgico € baseado na melhora da amplitude de movimento,
aliviando o impacto do fémur contra o rebordo acetabular e suas consequéncias.
Acredita-se que a intervencdao cirargica precoce, além de aliviar os sintomas, possa
desacelerar a progressao do processo degenerativo.

O tratamento cirdrgico do impacto femoroacetabular consiste no
remodelamento do fémur proximal, osteoplastia ou reorientacdo da sobrecobertura
acetabular e reparo/refixacdo labral ou desbridamento. Varias técnicas cirdrgicas
foram descritas para o tratamento do impacto femoroacetabular, sendo elas:
osteotomia periacetabular, técnica de luxacao cirdrgica do quadril, artroscopia com
osteocondroplastia via pequena incisdo, técnica via anterior modificada e
artroscopia®®.

Quando ambos os efeitos (cam e pincer) estdo presentes no mesmo paciente, €
dificil saber se devem ser tratadas ao mesmo tempo ou separadamente??,

CONCLUSAO
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A artrose de quadril idiopética do paciente jovem é atualmente relacionada ao

Impacto Femoroacetabular.”

A artrose é o quadro mais complicador das patologias ortopédicas, e as
tentativas de minimizar esse quadro sdo amplamente estudadas.

No quadril especificamente é um local com alta incidéncia de degeneracéo e
evolucdo de artroplastia, por isso o0s estudos realizados no impacto
femoroacetabular sdo importantes, pois é causador de degeneracdo em pacientes
jovens.

Em 80% dos casos de IFA a presenca de lesbes do labrum, e credita essa

~ s . . . . L 34
leséo é a que traz maiores sintomas e evolui 0 paciente para quadros cirrgicos.
Em grande maioria na literatura ha indicacédo de cirurgia para diminuicdo de
sintomas e reparo do labrum, porém ha alguns artigos com tratamento conservador

JORT 15
trazendo melhora em meédio prazo.
Inimeras técnicas de reparo foram descritas, como a artrotomia com abertura

. .29
reduzida e a artroscopia.
Varios estudos relatam a artroscopia como técnica efetiva de tratamento no

IFA, possibilitando uma reabilitagdo mais precoce e retorno antecipado ao esporte.?’5
Em revisdo da literatura, McCarthy31 cita uma taxa de 0,5 a 5% de

complicagbes em procedimentos artroscopicos do quadril, enquanto Smart™®
apresenta taxa de 0,5 a 6,4%, sendo que ambos o0s autores afirmaram serem as
neuropraxias as complicacdes mais comuns.

Levando em consideracdo que os estudos sobre o IFA sédo recentes, e
iniciados em 1999, atualmente o que a literatura preconiza é que o diagnostico
clinico tem sua valia, porém as imagens sao extremamente necessarias, a partir de
um Raio X e com avaliacédo precisa do labrum através de uma ressonancia nuclear
magnética, apds o diagndstico € que temos variagdes no manejo deste paciente,

., 30,15,29
alguns autores defendem inicio de tratamento conservador

outrosz’Ze’lg’gpreconizam tratamento cirargico precoce, afim de preservar a
articulacdo e melhorar rapidamente a congruéncia.

O maior desafio é evitar a progressdo da degeneracdo articular o que néo
teve comprovacao estatistica descrita em tratamento aberto.37

Entendemos que mais estudos e com acompanhamento de maior tempo para
podermos ter certeza que o tratamento conservador ndo sera efetivo, e que as
consequéncias do ato cirdrgico nao trardo quadros degenerativos ha mesma
proporcao do que o proprio IFA.

A viséo reabilitadora global podera trazer beneficios sintométicos e melhora
da qualidade de vida do individuo, porém temos clareza que se 0 tratamento
conservador for a opcéo ha necessidade de reeducacdo das atividades de vida, seja
recreacional ou laboral.
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