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RESUMO

Objetivos: O propdsito deste estudo ¢ avaliar os resultados em
curto prazo do tratamento artroscopico do impacto femoroaceta-
bular. A hipdtese ¢ a de que os resultados do tratamento artros-
copico sdo favoraveis. Métodos: Entre agosto de 2003 e agosto
de 2007, 28 quadris foram submetidos ao tratamento do impacto
femoroacetabular pela via artroscopica. A idade média dos pa-
cientes foi de 34 anos, com média de seguimento de 27 meses.
Quanto a melhora clinica, os pacientes foram avaliados pré e pds-
operatoriamente pelo Harris Hip Score (HHS) modificado por
Byrd. Os pacientes foram avaliados pré e pds-operatoriamente
em relagdo a rotagdo interna do quadril acometido. Os valores ob-
tidos nos indices acima foram analisados estatisticamente através
do método de Wilcoxon para a avaliagdo de variaveis ndo para-
métricas. Resultados: O Harris Hip Score médio pré-operatorio
foi de 54,2 e o pos-operatorio, de 94,8 (p < 0,001). O aumento
médio do HHS foi de 37,5 pontos. Houve quatro resultados bons
(15%) e 24 excelentes (85%). Pré-operatoriamente os pacientes
apresentavam rotacdo interna do quadril média de 17° e pds-
operatoriamente, de 36°. O aumento médio de rotagdo interna
foi de 19° (p <0,001). Conclusdo: O tratamento artroscopico do
impacto femoroacetabular tem resultados satisfatorios.

Descritores — Osteoartrite do quadril/diagndstico; Osteoartrite
do quadril/etiologia; Osteoartrite do quadril/terapia; Articulagido
do quadril/patologia; Artroscopia

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study is to evaluate the short-
term follow-up results of arthroscopic treatment of femoro-
acetabular impingement. Our hypothesis is that arthroscopic
treatment results are favorable. Methods: Between August
2003 and August 2007, 28 hips had femoroacetabular im-
pingement treated by hip arthroscopy. The mean age was
34 years, with mean follow-up period of 27 months. Clini-
cal results were graded with the modified Harris hip score,
which was measured pre- and postoperatively. Patients had
also their internal rotation analyzed. These parameters were
calculated by using Wilcoxon's t test for analysis of nonpara-
metric paired samples performed. Results: The mean preop-
erative Harris Hip Score was 54.2, improving to 94.8 post-
operatively (p<0,001). The mean increase was 37.5 points.
We had 4 good results (15%) and 24 excellent results (85%,).
Preoperatively, the patients had a mean internal rotation of
17° and, postoperatively, 36°. The average internal rotation
increase was 19° (p<0,001).Conclusions: The arthroscopic
treatment of femoroacetabular impingement presents satis-
factory results.

Keywords - Osteoarthritis, hip/diagnosis; Osteoarthritis,
hip / etiology Osteoarthritis, hip/therapy; Osteoarthritis, hip/
pathology,; Arthroscopy
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INTRODUCAO

Virios fatores podem coexistir na etiologia da artrose
coxofemoral, entre eles, anormalidades genéticas, mor-
fologicas e bioquimicas. Embora o mecanismo fisiopa-
tologico do processo degenerativo que afeta o quadril
displasico seja bem entendido, muitas artroses “idiopati-
cas” merecem maior esclarecimento, pois ainda perma-
necem como a causa mais comum de artrose do quadril.
Com base em observacdes ha mais de 40 anos'", acredi-
ta-se que todas as artroses idiopaticas sejam secundarias
a sutis alteracdes acetabulares e femorais previamente
subestimadas ou ndo reconhecidas. Existem evidéncias
crescentes de que o impacto femoroacetabular (IFA)
exerca papel importante na etiologia mecanica do de-
senvolvimento da artrose do quadril®.

O impacto femoroacetabular ¢ capaz de destruir a
articulagdo do quadril, uma vez que provoca alteracdes
mecanicas articulares que geram ciclo vicioso de agdo
e reacdo organica. A literatura a esse respeito ¢ unanime
nessa afirmacao®.

Diferentemente do joelho, onde as alteragdes da car-
tilagem e ligamentares sdo a causa mais frequente das
artroses, no quadril o dismorfismo 6sseo, como a dis-
plasia ¢ o IFA, leva a lesdo do complexo condrolabial e
a consequente degeneracao articular. O ortopedista tem
a obrigagdo de reconhecer essas alteracdes.

A discussao sobre artrose em pacientes jovens até ha
pouco tempo se limitava em indicar osteotomias, artro-
plastia ou artrodese, ou seja, atuar apos a destruigo arti-
cular. Com os resultados cirtirgicos favoraveis em curto
prazo utilizando-se a técnica abertal®!?), o tratamento ar-
troscopico tem surgido como nova e promissora opg¢ao.

O proposito deste estudo ¢ avaliar os resultados em
curto prazo do tratamento artroscopico do impacto fe-
moroacetabular. Nossa hipotese ¢ a de que os resultados
do tratamento artroscopico sdo favoraveis.

METODOS

Foram selecionados os pacientes submetidos ao tra-
tamento do impacto femoroacetabular com seguimento
minimo de um ano no Grupo de Cirurgia de Quadril do
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Facul-
dade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo.
Entre agosto de 2003 e agosto de 2007, 36 quadris foram
submetidos ao tratamento do impacto femoroacetabular
pela via artroscopica. A média de seguimento foi de 27
meses (12 a 60 meses). Todos os pacientes foram reava-
liados. Foram excluidos oito pacientes que ja apresenta-
vam artrose no exame inicial (Classificagdo de Tonnis et
al™ graus 2 e 3), totalizando 28 pacientes analisados.

Figura 1 - Representagéo do impacto tipo came

Figura 2 - Representagéao do impacto tipo pincer

A idade dos pacientes variou de 21 a 55 anos (média
de 34 anos). Houve predominio do sexo masculino em
19 casos (67%). Quinze pacientes (53%) praticavam
atividade fisica frequente, sendo 13 de forma amadora
(86%) e dois de forma profissional (14%). O tempo de
queixa pré-operatoria variou de seis a 96 meses (média
de 26,3 meses). Ao exame fisico todos apresentavam dor
a flexao de 90° e rotacdo interna do quadril.

Quanto a melhora clinica, os pacientes foram ava-
liados pré e pds-operatoriamente utilizando-se o Har-
ris Hip Score (HHS) modificado por Byrd!¥. Foram
estratificados em resultados ruins (HHS < 70pontos),
razoaveis (HHS 70-79), bons (HHS 80-89) e excelentes
(HHS 90-100).
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Os pacientes foram avaliados pré e pds-operatoria-
mente com relagdo a rota¢do interna do quadril acome-
tido. Foi realizada mensuragao em posi¢ao supina com
flexao de 90° do quadril e rotagdo interna maxima.

Todos os pacientes foram operados e avaliados pelo
mesmo cirurgido (GCP).

Os valores obtidos nos indices acima foram anali-
sados estatisticamente através do método de Wilcoxon
para a avaliacdo de variaveis ndo paramétricas.

Todos os pacientes foram avaliados por radiografias
(bacia AP, cross-table, falso perfil de Lequesne) e resso-
nancia nuclear magnética ou artrorressonancia magnéti-
ca quando necessario. Quando realizada artro-RNM, foi
injetada marcaina intra-articular como adjuvante na con-
firmagao de etiologia intra-articular da dor. A tomografia
computadorizada foi realizada conforme a necessidade,
sendo util para o mapeamento do rebordo acetabular e
da transicdo colo-cabeca femoral. E importante salientar
o rigor técnico necessario para a realizacdo das radio-
grafias, pois erros de posicionamento podem afetar a
interpretacdo da versao acetabular e, consequentemente,
mascarar ou falsear lesdes do tipo pincer.

Figura 3 - Radiografia cross-table do quadril direito: diminuicao
do offset cabega-colo com angulo o de 82°

Figura 4 - Corte coronal de tomografia computadorizada do
quadril direito, onde se observa cisto perilabial, calcificagdo da
base do labio acetabular e cisto de impacto no colo femoral
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Figura 5 - Radiografia incidéncia anteroposterior do quadril es-
querdo, na qual se visibiliza retroversao acetabular, com sinal do
cruzamento e espinha isquiatica visivel na cavidade pélvica. PA:
parede anterior, PP: parede posterior.

Os portais utilizados seguiram as descri¢des de Phi-
lippon e Schenker!>. Geralmente, dois portais foram
suficientes: anterior e paratrocantérico anterior. Foram
utilizados portais alternativos conforme a necessidade.
Otica de 70° foi utilizada em todos os casos. Primeira-
mente, operado o compartimento central, diagnosticando
e tratando alteracdes da cartilagem articular, lesdo labial
ou lesdo do ligamento redondo. O 14bio acetabular foi
desbridado ou reparado, dependendo do aspecto do tecido
labial, localizacdo da lesdao ou presenca de impacto tipo
pincer, sendo preservado sempre que possivel. Lesoes
condrais de espessura total, classificagcdo 4 de Outerbrid-
ge, foram tratadas do seguinte modo: se associadas com
impacto tipo pincer, o rebordo acetabular foi submetido
a osteoplastia, o que geralmente resultou somente em
cartilagem de aspecto macroscopico saudavel, sem neces-
sidade de microfratura. Caso defeito condral de espessura
total permanecesse apos a osteocondroplastia ou caso a
osteocondroplastia do rebordo ndo estivesse indicada,
foram realizadas microfraturas. Nos casos em que existia
lesdo total do ligamento redondo, foi realizado desbrida-
mento do mesmo. Posteriormente, foi operado o com-
partimento periférico, soltando-se a tra¢ao, permitindo
a passagem da Otica para a regido periférica da transi¢ao
cabeca-colo femoral. Uma vez que a regido do impacto
tipo came foi definida por alteracdes morfologicas locais
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Figura 6

Figura 7

visao superior

Figura 8

Figura 9

Figuras 6,7, 8 e 9 — Tomografia computadorizada com reconstrugao em trés dimensdes, onde se observa o resultado da osteo-
condroplastia femoral e acetabular. Figura 7 — Observam-se orificios dos locais de colocacdo das ancoras para refixagao labial.

ou exame dinamico da articulagdo, foi realizada a oste-
ocondroplastia. Foi considerado o fim do procedimento,
quando realizado teste com flex@o de 90°, aducao e rota-
¢do interna de 30° do quadril e ndo foi mais visibilizado
conflito do colo contra o rebordo acetabular.

RESULTADOS

O Harris Hip Score médio pré-operatorio foi de 58,1
(DP = 13,5, variando de 22 a 84,7). O HHS médio pos-
operatorio foi de 96,9 (DP = 4,35, variando de 66 a 100).
O aumento médio do HHS pré para o pds-operatorio foi
de 38,7 pontos.

Os valores do HHS pré e pés-operatorios foram ana-
lisados (SPSS versao 10.0, SPSS, Chicago, Ill, EUA). O
teste de Wilcoxon foi realizado para analise de variaveis
ndo paramétricas. Encontramos diferenga estatistica-
mente significante entre os valores pré e pos-operatorios
do HHS (P < 0,001).

Estratificando os resultados do HHS, tivemos quatro
resultados bons (15%) e 24 excelentes (85%).

Houve um caso de parestesia transitoria da regido pe-

niana, que se resolveu em trés semanas. Apds a modifica-
¢do do rolo perineal!®, ndo houve mais complica¢des em
relagdo a alteragdes pos-operatdrias do nervo pudendo.

Em relacdo ao tratamento das lesdes labiais, 20 quadris
foram submetidos a desbridamento ¢ oito labios foram re-
parados com ancoras. Sendo essa uma série consecutiva
de pacientes, vale observar que, na grande maioria dos
casos recentes, os labios tém sido reparados/reinseridos.

Todos os pacientes apresentavam pré-operatoriamen-
te limitagdo da rotacdo interna do quadril acometido,
com rotacao interna média de 17° (DP = 16,9, variando
de -15° a 45°). Os pacientes apresentaram aumento da
mobilidade em rotacao interna do quadril operado, com
rotacdo interna média de 36° (DP = 11,6, variando de 0°
a 50°). O aumento médio de rotagdo interna foi de 19°,
variando de 0 a 40°.

O teste de Wilcoxon foi realizado para analise de
variaveis ndo paramétricas. Encontramos diferenca es-
tatisticamente significante entre os valores pré e pos
operatorios da rotacdo interna do quadril (P < 0,001).

Nao houve nenhum caso de necrose asséptica do qua-
dril, ossificagdo heterotdpica, fratura do colo ou infecgao.

Rev Bras Ortop. 2009;44(3):230-8
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Figura 10 - Refixacao labial apds osteocondroplastia da sobrecober-

”

tura acetabular. Nota-se leséo condral na zona do “divisor de aguas
(seta). C: cabega femoral, L: [abio acetabular, A: cartilagem acetabu-
lar. (Imagem gentilmente cedida por Dr. Giancarlo Polesello)

DISCUSSAO

Ganz et al, baseados na experiéncia clinica de mais de
700 luxagdes cirtrgicas do quadril®, afirmam que o im-
pacto femoroacetabular gera o desenvolvimento de artrose
precoce de quadris ndo displasicos®. O conceito é base-
ado mais no movimento do que na carga axial do quadril.
O impacto pode resultar de anormalidades morfologicas
que afetam o acetabulo e o fémur proximal ou pode ocor-
rer em pacientes que submetem o quadril a amplitudes de
movimento extremas e suprafisioldgicas. Dependendo da
causa subjacente, o impacto femoroacetabular resulta em
lesdo do labio e da cartilagem acetabular.

Parametros clinicos, radiograficos e intraoperatorios
podem ser usados para confirmar o diagnéstico®>!7, O
tratamento cirurgico do impacto femoroacetabular € ba-
seado na melhora da amplitude de movimento, aliviando
o impacto do fémur contra o rebordo acetabular e suas
consequéncias. Acredita-se que a intervencao cirurgica
precoce, além de aliviar os sintomas, possa desacelerar
a progressao do processo degenerativo.

O reconhecimento do impacto femoroacetabular exige
e analise cuidadosa de pequenas anormalidades da extre-
midade proximal do fémur, assim como anormalidades
na orientagdo ou profundidade do acetabulo, que podem
causar dificuldade para o movimento. A rotagao interna ¢
0 movimento mais critico. Este assunto ndo ¢ novo. Prei-
ser, em 19111®, j4 especulava sobre a relagdo entre a ro-
tagdo interna reduzida e o desenvolvimento posterior da
osteoartrose; entretanto, o conceito moderno de impacto
femoroacetabular foi descrito somente ha uma década®.
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Embora o impacto femoroacetabular possa localizar-se
em qualquer lugar da articulagdo, o local mais comum ¢
a regido anterolateral, sendo produzido pela rotagdo in-
terna do fémur em flexao de 90° do quadril. No teste do
impacto anterior, realizado com rotacdo interna maxima
e 90° de flexao passiva do quadril, observam-se diminui-
¢ao da rotagdo interna do quadril e dor associada. Flexao
e adugdo do quadril levam ao conflito do colo femoral
com o rebordo acetabular. Rotagao interna associada pro-
voca forgas cisalhantes no labio acetabular, similarmente
aos meniscos dos joelhos, estimulando as terminagdes
nervosas. Isso provoca dor inguinal aguda em pacientes
com o labio roto ou degenerado®. Movimentos em alta
velocidade sdo mais destrutivos que o impacto em baixa
velocidade, o que torna mais suscetiveis os atletas ou
pacientes que praticam atividade fisica extenuante!).

Dois tipos distintos de impacto femoroacetabular
foram identificados®, sendo frequentemente combina-
dos™?. O primeiro é caracterizado por impacto linear do
rebordo acetabular contra a juncdo cabega-colo femo-
ral devido a sobrecobertura acetabular, chamado tipo
pincer. O segundo tipo ocorre com a compressao da
extensdo nao esférica da cabeca femoral na cavidade
acetabular, chamado tipo came.

O impacto de causas femorais (idiopatica, epifisi-
oOlise, retroversdo pos- traumatica da cabega femoral,
deformidade secundaria a doenga de Perthes ou necrose
avascular da cabeca femoral) ¢ chamado impacto tipo
came, tendo sido descrito em 1968 por Carlioz et al®. O
setor ndo esférico da cabega ou da juncao cabeca-colo
¢ comprimido dentro do acetdbulo provocando abrasdo
de “fora para dentro” ou avulsao da cartilagem articular,
enquanto o labio num primeiro momento permanece in-
tacto®. Com o tempo, a substancia do labio desinserido
degenera, enquanto a regido da borda lateral permanece
com sua textura normal por longo periodo®, permitin-
do sua refixagdo!”). A preservacdo de qualquer porgdo
sadia do labio ¢ importante devido ao fato de o 1abio no
quadril normal funcionar como lubrificador da articula-
¢ao, distribuidor de pressdo e absorvedor de choques. O
sucesso da refixac¢ao ja foi comprovado por artro-RNM
e artroscopias. A cartilagem que recobre a parte esférica
da cabeca permanece intacta por um longo periodo,
ao contrario da cartilagem da regido nao esférica, que
mostra sinais degenerativos progressivos?.

O impacto de causas acetabulares (retroversao idiopa-
tica e de outros tipos, coxa profunda e protrusao acetabu-
lar) ¢ chamado impacto tipo pincer. Existem evidéncias
de que a retroversdo idiopatica ¢ mais uma alteragdo pa-
tomorfologica pélvica do que acetabular'”. Com a retro-
versao do acetabulo, a espinha isquiatica torna-se visivel
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na cavidade pélvica na maioria dos casos. O impacto do
tipo pincer ¢ produzido por colisdo do tipo linear entre
a juncdo cabecga-colo femoral e a area de sobre cober-
tura acetabular. O fato de o labio ser espremido e conter
terminacdes nervosas pode explicar por que esse tipo
de impacto, frequentemente encontrado em mulheres, ¢
mais doloroso que o tipo came. Com o impacto cronico
do labio acetabular ocorre degeneragdo e formagao de
cistos intrassubstanciais. O mecanismo de irritagdo cro-
nica pode provocar aposi¢ao 6ssea no rebordo acetabular
que, por crescimento progressivo, provoca afilamento do
labio e aumenta a sobrecobertura, piorando o impacto®.

A cabecga femoral permanece intacta por longo pe-
riodo e tardiamente ocorrerd abrasdo da cartilagem na
regido articular pdstero-inferior na cabega e/ou no ace-
tabulo, ocorrendo altera¢des chamadas “lesdes em con-
tragolpe”, resultando posteriormente em artrose postero-
medial do quadril”. Embora mais doloroso, o impacto
tipo pincer provoca destrui¢do menor e mais lenta da
cartilagem articular.

O impacto do tipo pincer é encontrado mais comu-
mente em mulheres, entre 30 e 40 anos, que realizam
atividades com grande amplitude de movimento. O im-
pacto do tipo came ¢ tipicamente encontrado em ho-
mens, entre 20 e 30 anos®. Beck et al'” relatam que a
maioria dos casos ¢ uma mistura desses dois tipos.

O tratamento conservador pode até ser tentado inicial-
mente, com restri¢do de atividades atléticas e uso de anti-
inflamatorios nao hormonais. Fisioterapia com objetivo
de ganho de amplitude de movimento ou alongamento
podem resultar em piora dos sintomas, principalmente
se orientado a flexao e aducdo do quadril. O tratamento
pode ter sucesso temporario devido a idade jovem desses
pacientes, porém, dado o alto nivel de atividade fisica e
esportiva, geralmente falha. Por tratar-se de um proble-
ma anatdmico, que comprovadamente leva a destruicao
progressiva do labio e da cartilagem articular e conse-
quente artrose, o tratamento cirurgico deve ser realizado
precocemente na falha do tratamento conservador.

O tratamento do impacto nao ¢ assunto novo. Smith-
Petersen, em 1936, ja descreveu o impacto femoroa-
cetabular, inclusive seu tratamento com osteoplastia
acetabular e femoral®”. Seus maus resultados talvez
ocorressem por ter realizado tais intervengdes em qua-
dris com artrose avangada. Sabe-se hoje que isso nao
tende a propiciar bons resultados.

O tratamento cirurgico do impacto femoroacetabular
consiste no remodelamento do fémur proximal, osteo-
plastia ou reorientacao da sobrecobertura acetabular e re-
paro/refixagdo labral ou desbridamento. Vérias técnicas
cirargicas foram descritas para o tratamento do impacto

femoroacetabular, sendo elas: osteotomia periacetabu-
lar®, técnica de luxagdo cirtirgica do quadril®, artros-
copia com osteocondroplastia via pequena incisdo®",
técnica via anterior modificada® e artroscopia'>2?),

O tipo de abordagem deve ser escolhido de acordo
com a complexidade da morfologia do impacto femo-
roacetabular e o treinamento do cirurgido.

A artroscopia de quadril ja esta presente em nosso meio
ha mais de 15 anos®¥, porém, seu uso para o tratamen-
to do IFA ¢ recente. Avangos nas técnicas artroscopicas,
particularmente na incorporagdo da avaliacdo dindmica
intraoperatoria do impacto, permitiu o IFA ser abordado
de forma menos invasiva. A anatomia artroscopica ja foi
extremamente estudada, estabelecendo-se portais artros-
copicos bem definidos e seguros®® e técnica anatdmica
em relagdo a preservacdo da vascularizacao do colo femo-
ral®®. O reparo labial é possivel por via artroscopica®”. O
cirurgido deve estar familiarizado com a anatomia artros-
copica, pois pode haver dificuldade de orientagdo quanto
a localizagdo e quantidade necessaria de ressecgao Ossea,
podendo levar a correcdo insuficiente e consequente im-
pacto residual ou até ressec¢do excessiva, que € associada
com risco de fratura colofemoral ou instabilidade®®. Estu-
dos anatomicos comprovaram a mesma precisao da osteo-
plastia do colo por via aberta e artroscopica por cirurgides
treinados®”, assim como estudos clinicos demonstraram a
eficacia da restauracdo do offset femoral por via artrosco-
pica®?, Desse modo, acreditamos que existem subsidios
para afirmar que a técnica de tratamento artroscopico do
IFA ¢ factivel e reprodutivel.

Siebenrock et al® avaliaram 29 quadris submetidos a
osteotomia periacetabular devido a retroversao acetabu-
lar, com seguimento médio de 30 meses, com resultados
bons e excelentes em 26 quadris (89%).

Em relacdo ao tratamento por luxagdo cirurgica,
Beck et al'” obtiveram resultados excelentes em 68%
dos casos. Murphy et al'V observaram que 65% dos
pacientes operados, com seguimento de dois a 12 anos,
ndo necessitaram de novas intervengdes. Peters e Erick-
son? avaliaram 30 pacientes, o HHS melhorou de uma
média de 70 no pré-operatorio para 87 no pos-operatorio
mais recente. Parvizi et al®V relatam 76% dos pacien-
tes com resultados excelentes ou bons, com média de
seguimento de 4,7 anos.

Zebala et al®?, utilizando a técnica artroscopica com
osteocondroplastia via pequena incisdo, com seguimento
médio de 1,5 anos, relataram HHS pré-operatdrio médio
de 63,8 e pos-operatorio de 92,3, totalizando 95,8% de
resultados bons e excelentes.

Ribas et al®® relatam melhora da dor em todos os
casos utilizando a via de Smith-Petersen modificada.
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Quanto ao tratamento artroscopico, Larson e Give-
ans®¥ avaliaram o tratamento de 47 pacientes com se-
guimento minimo de trés meses (média de 9,9 meses):
26 quadris (55,3%) foram avaliados como excelentes,
nove (19.1%) como bons, cinco (10,6%) como razoaveis
e sete (14.9%) como ruins. O HHS modificado pré-ope-
ratorio médio foi de 60,4, 72,8 em seis semanas, 81,6
em trés meses, 83,1 em seis meses € 85,4 em um ano.
Philippon et al®¥ avaliaram 45 atletas profissionais,
todos com alivio dos sintomas e retorno aos esportes.
Sampson® avaliou 320 pacientes, 90% com eliminagdo
do sinal do impacto e satisfeitos com o resultado. Iliza-
turri et al® avaliaram 19 pacientes com impacto tipo
came, com minimo de dois anos de seguimento; 84%
deles tiveram melhora dos sintomas.

Nossos resultados estdo de acordo com as séries da
literatura que apresentam média de 75% a 95% de bons
resultados. Em nossa série, o Harris Hip Score médio
pré-operatorio foi de 58,1 e o pos-operatorio, 96,9, com
aumento médio do HHS de 38,7 pontos, resultados tam-
bém de acordo com a literatura. O que aprendemos ¢
que a indicacdo minuciosa dos casos ¢ o fator funda-
mental para um bom resultado, j& que casos mal-indi-
cados levam a resultados ruins. A partir dos resultados
de varias séries®!%2336) observou-se que pacientes com
sinais radiograficos de artrose ndo sdo bons candidatos
a cirurgias preservadoras.

Em uma comparagao de estudos clinicos quanto a am-
plitude da rotagdo interna no impacto femoroacetabular,
Eijer et al®? avaliaram nove pacientes com impacto tipo
came pOs-traumatico; apresentavam pré-operatoriamen-
te rotagdo interna média de 7°, com aumento médio de
9° apos resseccdo da excrescéncia 0ssea por via aberta.
Siebenrock et al® avaliaram 29 pacientes com impacto
tipo pincer, com rotagdo interna média pré-operatoria
de 11°, submetidos a osteotomia periacetabular com
média pos-operatéria de 21°. Leunig et al®® avaliaram
14 pacientes com impacto femoroacetabular nao especi-
ficado que apresentavam rotagdo interna pré-operatoria
média de 15° (DP = 12°). Os autores nao informaram
nessa série a mobilidade pos-operatéria. Jager et al®
avaliaram 17 pacientes com impacto do tipo came, com
rotagdo interna média pré-operatdria de 8°, submetidos a
ressec¢ao da excrescéncia dssea por via aberta com mé-
dia pos-operatoria de 21,7°. Strehl e Ganz®” avaliaram
11 pacientes com impacto tipo came pds-traumatico,
que apresentavam pré-operatoriamente rotagdo interna
média de 15°, submetidos a ressec¢do da excrescéncia
Ossea via aberta com média pds-operatoria de 20°. Wet-
tstein e Dienst®? avaliaram 15 pacientes com impacto

Rev Bras Ortop. 2009;44(3):230-8

tipo misto que apresentavam rotacao interna pré-opera-
toria de 7° (DP = 12°); foram submetidos a artroscopia
e nao foi informada mobilidade pds-operatoria. Em uma
simulagdo computadorizada da mobilidade articular ad-
quirida através de tomografia computadorizada, o ganho
médio de rotagdo interna na correcdo de impacto tipo
pincer foi de 5,4°, no impacto came de 8,5°, ¢ no im-
pacto do tipo misto de 15,7°“D. Ribas et al®® avaliaram
14 pacientes, com rotagdo interna média pré-operatoria
de -17° (-14° a -28°) submetidos a osteocondroplastia
por via anterior, com média pos-operatoria de 23° (14°a
32°). Stihelin et al®” avaliaram 23 pacientes com im-
pacto tipo came com rotagdo interna média pré-operato-
ria de 5°, submetidos a corregdo artroscopica com média
pos-operatoria de 22°. O ganho médio de rotacdo interna
pos-operatorio foi de 19° em nossa série, o que esta de
acordo com a literatura. A maioria dos casos de nossa
série foi de impacto do tipo misto.

Existem algumas limitagdes neste estudo. Uma € a
falta de grupo controle para a avaliagcao dos resultados
do tratamento. Outra ¢ literatura suficiente para permi-
tir comparagao dos resultados, inclusive com a técnica
aberta. Existe um unico estudo (preliminar) prospectivo
comparando o tratamento aberto e artroscopico, realiza-
do por Sadri e Hoffmeyer*?, onde foram demonstrados
bons resultados em ambas as técnicas, sugerindo que o
tratamento artroscopico possa ser vantajoso por evitar as
complicacdes da cirurgia aberta. Muitas das séries pu-
blicadas nao utilizam os mesmos critérios de avaliacao
funcional pés-operatoria. O HHS é uma 6tima ferramen-
ta para avaliacdo funcional, porém, outros autores estao
desenvolvendo novos escores clinicos.

A magnitude da melhora de nossos pacientes ¢ con-
sistente com a de outras séries de tratamento aberto e
artroscopico.

Outro ponto que vale a pena ser discutido € a re-
paragdo labial. Tannast et al*® realizaram um estudo
correlacionando achados intra-operatdrios com simu-
lagcdes computadorizadas da regido de maior impacto
femoroacetabular. Foi observada associacgdo entre a pre-
senca de lesdes labiais e a degeneracdo da superficie
articular adjacente, o que ¢ principalmente verificado
nos procedimentos artroscopicos*?. Entretanto, o que
todos esses estudos t€m em comum ¢ que eles falham
em uma explicagdo satisfatoria para a causa da lesdao
articular. A maioria dos autores descreve um trauma
direto durante atividade esportiva como a etiologia de
lesdes labiais. De fato, elas raramente acontecem na
auséncia de alteragdes morfologicas dsseas®. Portanto,
os resultados artroscopicos somente do desbridamento
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labial sem tratamento da altera¢do anatomica subjacente
(na maioria dos casos de IFA) sdo insatisfatorios*®. Em
nossa opinido, a grande maioria dos casos de lesdes la-
biais est4 associada ao impacto femoroacetabular, sendo
o labio acetabular a primeira estrutura a falhar®.

A degeneragao labial tem sido observada em casos de
OAW, Tkeda et al™® postularam que lesdes do 1abio ace-
tabular podem comprometer suas fungdes de absor¢ao de
carga e estabilizagdo, levando a artrose, similarmente ao
encontrado em lesdes meniscais. Estudos de elementos
finitos demonstraram que, ao comprometer as fungoes
seladoras do labio, aumentam-se o estresse cartilaginoso
e forgas cisalhantes, que podem contribuir para a lesao
por fadiga da cartilagem adjacente. McCarthy et al/“?
também observaram associagdo entre lesdes labiais ¢ da
cartilagem adjacente, sugerindo que as lesdes labiais e
a osteoartrose sdo um continuo da doenca.

Devido as maiores for¢as na articulagao do quadril, a
refixagdo labial pode ser desafiadora. Entretanto, mesmo
com o desenvolvimento de um mecanismo de ancora-
gem suficientemente forte, a capacidade de regeneracao
bioldgica da matriz labral € necessaria. O que nos leva a
ter boas expectativas ¢ que Ito et al® observaram que,
mesmo em casos avancados de artrose, a ponta do la-
bio, local de sua irrigacdo, permanece preservada, o que
permite seu reparo.

Byrd e Jones®® avaliaram 30 quadris submetidos a tra-
tamento de lesdo labial com desbridamento. As lesdes la-
biais foram desbridadas até ficar estaveis. Apds 10 anos de
seguimento, os pacientes sem sinal de artrose tiveram 82%
de bons resultados,com o HHS pré-operatorio médio de 54
e pos-operatorio de 90. Referem que 88% dos pacientes
com artrose tiveram que ser convertidos para PTQ.

Espinosa et al''” avaliaram o efeito do desbridamento
do labio comparado com o reparo/refixagao e encontraram
melhores resultados no seguimento de dois anos no grupo
submetido a reparo labial em relacdo a dor e progres-
sdo da artrose. Nao esta claro se os melhores resultados
vieram de uma técnica mais apurada ou da preservagao
labial, pois essa ¢ uma série consecutiva de pacientes.

Baseados em todas essas afirmagdes, embora ainda
nao existam observacdes clinicas suficientes para afir-
mar que a reparagao labial leva a melhores resultados,
acreditamos que esta ¢ justificada. Existe a necessidade
de estabelecerem-se critérios para a possivel preserva-
¢ao/reparo labial. Nossos resultados necessitam de maior
tempo de seguimento para comparar-se a significancia
dos resultados nos diferentes tratamentos.

O seguimento minimo utilizado para a avaliagdo de
nossa série foi de um ano. Na série de Larson e Give-

ans®?, a analise do HHS revelou melhora nos resultados,
porém, sem melhora significativa apos trés meses de
seguimento; pode-se interpretar que talvez trés meses de
seguimento sejam tempo minimo suficiente para avaliar
a melhora dos pacientes. Por outro lado, Sampson®? ava-
liou 158 pacientes e encontrou melhora de 50% da dor
em trés meses, 75% em cinco meses ¢ 95% em um ano.
Nao havia dados suficientes em nossa série para ava-
liar essa progressao. Por isso optamos pelo seguimento
minimo de um ano. Novos dados permitirao avaliar se
realmente existe um periodo de melhora até dois anos,
quando haveria nova queda funcional nos pacientes com
mau prognostico (Byrd, comunicagdo pessoal).

Segundo a literatura®-3?, a incidéncia de complica-
¢oes varia de 0,5 a 5% dos casos, sendo mais comum a
neuropraxia devido a tragdo. Em uma analise de nossos
dados'%*9, a maior parte das complica¢des ocorreu pela
tragdo (3,6%). Apos a modificagdo do rolo perineal, nao
houve mais complicagcdes em relagdo a alteragdes pos-
operatorias do nervo pudendo. Nossos indices estdao de
acordo com o relatado na literatura.

O tratamento por via aberta do IFA ¢ considerado o pa-
drdo, porém, como aconteceu primeiramente com a artros-
copia do joelho e posteriormente com a do ombro, uma
série de lesdes passou a ser tratada por via artroscopica.
Cuidado ¢ necessario para impedir um crescimento des-
controlado dos procedimentos artroscopicos do quadril,
evitando o fendmeno que ocorreu na cirurgia abdominal,
onde houve aumento do niimero de colecistectomias com
a introdugao da laparoscopia. Do mesmo modo, é necessa-
rio estabelecer-se que padrdes de lesdo tém seu tratamento
melhor alcangado por via aberta ou artroscopica.

Concluindo, os resultados do tratamento do impacto
femoroacetabular tém sido promissores na auséncia de
lesao condral significativa no momento da cirurgia. O
prognostico do quadril € significativamente melhor se o
impacto ¢é eliminado precocemente'”; portanto, a cirurgia
deve ser recomendada assim que os primeiros sintomas
surgirem'®!1), Persiste a davida do que fazer nos casos
que tém impacto definido, porém assintomaticos ou que
melhoram completamente com o tratamento conserva-
dor. Nossa conduta ¢ aguardar e operar somente pacien-
tes sintomaticos até que evidéncias definitivas surjam.
Resta a diivida quanto a perenidade da melhora da dor e
o possivel retardo no desenvolvimento de artrose.

CONCLUSAO

O tratamento artroscopico do impacto femoroaceta-
bular tem resultados satisfatorios.
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