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Nos ultimos 15 anos, o diagndstico do impacto femoroacetabular tem se tornado cada
vez mais frequente; com o avanco do entendimento de quais pacientes potencial-
mente se beneficiariam do tratamento cirldrgico, diferentes técnicas foram desenvol-
vidas. O tratamento cirGrgico inclui grande variedade de opgoes, sendo elas:
osteotomia periacetabular, técnica de luxacdo cirdrgica do quadril, artroscopia com
osteocondroplastia via pequena incisdo, técnica via anterior modificada, e técnica
exclusivamente artroscépica. O tipo de abordagem deve ser escolhido de acordo com a
complexidade da morfologia do impacto femoroacetabular e com o treinamento do
cirurgido. As técnicas mais utilizadas atualmente sdo a artroscopia, a luxagdo cirdrgica
do quadril e a osteotomia periacetabular. O presente artigo busca descrever as
principais técnicas cirtrgicas utilizadas para o tratamento do impacto femoroaceta-
bular, suas indicagoes, vantagens e desvantagens, complicacGes e resultados clinicos.

In the last 15 years, the diagnosis of femoroacetabular impingement has become more
frequent; with the advance of surgical indications, different techniques have been developed.
Surgical treatment includes a wide variety of options, namely: periacetabular osteotomy,
surgical hip dislocation, arthroscopy with osteochondroplasty via a small incision, modified
anterior technique, and exclusively arthroscopic technique. The type of approach should be
chosen according to the complexity of the morphology of the femoroacetabular impinge-
ment and the surgeon’s training. The techniques most used today are arthroscopy, surgical
dislocation of the hip, and periacetabular osteotomy. The present article aims to describe the
current main surgical techniques used to treat femoroacetabular impingement, their
indications, advantages and disadvantages, complications and clinical results.
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Introducao

Nos tdltimos 15 anos, o diagnéstico do impacto femoroaceta-
bular (IFA) tem se tornado cada vez mais frequente; com o
avanco do entendimento de quais pacientes potencialmente se
beneficiariam do tratamento cirdrgico, diferentes técnicas
foram desenvolvidas. O tratamento cirdrgico inclui grande
variedade de opcdes, sendo elas: osteotomia periacetabular,’
técnica de luxacdo cirdrgica do quadril,2 artroscopia com
osteocondroplastia via pequena incisdo,? técnica via anterior
modificada® e técnica exclusivamente artroscépica.’ O tipo de
abordagem deve ser escolhido de acordo com a complexidade
da morfologia do IFA e com o treinamento do cirurgido.

As técnicas mais utilizadas atualmente sdo a artroscopia, a
luxacdo cirdrgica do quadril e a osteotomia periacetabular.

Atécnica desenvolvida inicialmente foi a luxacao cirtirgica
do quadril,2 que permite acesso quase circunferencial ao colo
do fémur, e sua maior vantagem é a possibilidade da reali-
zagdo de procedimentos associados, tais como avango tro-
cantérico, alongamento relativo do colo e osteotomias
femorais. Necessita de uma ampla via, maior tempo de
protecdo de carga e movimentos devido a osteotomia e,
embora infrequente, pode cursar com pseudoartrose trocan-
térica e necessidade de retirada dos parafusos.

A artroscopia de quadril teve um grande desenvolvimento
nos tltimos 10 anos e substituiu a luxagdo controlada como o
procedimento de escolha para a maioria dos casos. £ de extrema
importancia um diagnéstico preciso da deformidade para se ter
certeza de que é possivel de ser tratada por via artroscopica.
Patologias anterolaterais, que sdo as mais comuns, sdo aborda-
das de forma extremamente efetiva por video.

A osteotomia periacetabular,1 embora sua indicacdo pre-
cisa seja para o tratamento da displasia acetabular, pode ser
utilizada no tratamento da retroversao acetabular. Nesse tipo
de situagdo, a osteotomia é corrigida de forma reversa, ou
seja, realizada anteversdo e extensdo do acetabulo.

Independente da técnica, os principios de tratamento sdo
os mesmos: correcdo das deformidades 6sseas e tratamento
das lesdes condrolabiais.

Luxacao cirdrgica do quadril
A luxagdo cirdrgica do quadril foi descrita por Ganz et al. em
20012 ap6s estudos sobre a vascularizagio da cabeca femoral®
e a constatacgdo que seria possivel realizar a luxagdo da cabega
femoral, mantendo-se a artéria circunflexa femoral medial
intacta. Para isso, realiza-se uma osteotomia trocantérica
digastrica, uma capsulotomia anterior e luxacdo anterior do
quadril. Para a preservacdo da vascularizacdo da cabega, a
chave é uma osteotomia trocantérica no nivel correto, ou seja,
superior a borda posterior do gliiteo médio até a borda inferior
do vasto lateral. A osteotomia pode ser realizada de forma
incompleta anterior e com um degrau’ para maior estabilidade
pos-reducdo e maior congruéncia dos fragmentos. Parafusos
de grandes ou pequenos fragmentos podem ser utilizados para
fixacdo da osteotomia (=Figura 1).

Essa via tem como vantagem permitir o acesso quase
circunferencial ao colo do fémur e a realiza¢do de procedi-
mentos associados como avango trocantérico, alongamento

relativo do colo e osteotomias femorais. Como desvantagem,
necessita de uma ampla via, maior tempo de protecdo de
carga e abducdo ativa devido a osteotomia trocantérica e,
embora infrequente, pode cursar com pseudoartrose, osteo-
necrose da cabeca femoral, ossifica¢do heterotdpica e neces-
sidade de retirada dos parafusos.8

Os resultados clinicos descritos para o tratamento do IFA
com a luxagdo cirirgica sio animadores,’ com bons resultados
reportados com seguimento minimo de 5'%'" e 10 anos.'?

Artroscopia do quadril

A artroscopia para o tratamento do IFA é recente.
Avangos importantes na técnica artroscopica e nos materiais
permitiram que as deformidades sejam abordadas de forma
menos invasiva. O tratamento artroscépico do IFA pode ser
realizado através da osteoplastia do fémur proximal, ressec-
¢do da sobrecobertura acetabular e reparo/refixacdo do labio
acetabular ou desbridamento, nos casos em que isso ndo seja
possivel.

Na técnica artroscépica, a correcao das deformidades
6sseas é feita com auxilio de “shavers” 6sseos. Esta resseccao
deve ser meticulosa (=Figura 2), pois a maior causa de
artroscopias de revisdo do quadril sdo as ressec¢des insufi-
cientes da deformidade do IFA que levam a um pingamento
persistente no quadril.'®"'® O cirurgido utiliza como guia da
ressec¢ao no intraoperatorio a visualizagdo direta, a radio-
scopia e o teste terapéutico. Neste teste, 0 membro do
paciente é solto da tracdo e o quadril é colocado em flexdo
e rotacdo interna enquanto o cirurgido observa diretamente
se ha algum impacto residual. Caso ainda seja observada
alguma regido de conflito 6sseo, este deve ser corrigido.

A anatomia artroscépica ja foi bastante estudada, estabe-
lecendo-se portais artroscopicos bem definidos, seguros, e
com técnica anatdmica em relacdo a preservacdo da vascu-
larizagdo do colo femoral.'®-2°

O reparo labial também é possivel por via artroscépica.
Inicialmente, as lesdes do labio acetabular eram desbrida-
das, porém estudos posteriores demonstraram resultados
clinicos superiores com o reparo labial.”! As lesdes labiais
sdo reparadas por meio de ancoras absorviveis. Geralmente,
miultiplas dncoras sdo necessarias para um reparo ade-
quado, dependendo do tamanho da lesdo. Em lesées com-
plexas do labio acetabular, nas quais o tecido labial ndo é
saudavel para o reparo, recomenda-se a reconstrucdo do
labio acetabular, que pode ser realizada com enxerto auto-
logo da banda iliotibial, ligamento da cabeca femoral ou
aloenxertos.??23

O ortopedista deve estar familiarizado com a anatomia
artroscopica, pois pode haver dificuldade de orientacdo
quanto a localizagdo e a quantidade necessdria de resseccao
6ssea. Resseccdo 6ssea insuficiente resulta em impacto resi-
dual e é importante motivo para reoperagc")es.”'18 Por outro
lado, ressec¢do excessiva é associada com risco de fratura
colo femoral e instabilidade.>* Estudos anatémicos compro-
varam que osteoplastias do colo tanto por via aberta como
artrocéspica, quando realizadas por cirurgides treinados,
apresentam igual precisio?>?® e estudos clinicos demons-
traram a eficacia da restauracgdo do “offset” femoral pela via
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Fig. 1 Imagem radiograficas de tratamento cirtrgico do impacto femoroacetabular pela técnica de luxagdo cirtrgica do quadril para ressec¢do
de deformidade tipo CAME. (A) radiografia quadril direito perfil pré-operatério. (B) radiografia quadril direito AP (B1) e perfil (B2) p6s-operatério
com parafusos fixando a osteotomia trocantérica. Fonte: Arquivo do grupo de quadril da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao

Paulo.

Fig.2 Imagens de tratamento cirrgico do impacto femoroacetabular pela técnica artroscépica. (A e B) Imagem radiografica pré-operatdria de
deformidade tipo CAME. (C e D) Imagem radiogréfica pds-resseccdo artroscopica de deformidade tipo CAME. Fonte: Arquivo Pessoal (MCQ).

Fig. 3 Imagens pds-operatéria de tratamento cirtrgico do impacto femoroacetabular pela técnica de osteotomia periacetabular reversa. (A) A
esquerda imagem radiografica pés-operatéria em incidéncia anteroposterior do quadril esquerdo. A direita imagens modelo plastico com
simulacio de osteotomia periacetabular reversa. (B): Imagem radiogréfica pés-operatéria alar do quadril esquerdo. A direita imagens modelo
plastico com simulagdo de osteotomia periacetabular reversa. Seta amarela indicando regido cranial do fragmento que pode ser necessario ser
ressecada para realizagdo da correcdo. Fonte: Imagens cedidas pelo Dr. Javier Perez.

artroscépica.?’-*® Desse modo, a técnica de tratamento
artroscopico do IFA é factivel e reprodutivel.

Os resultados da artroscopia de quadril para o tratamento
do IFA e lesdo labial sdo promissores, com excelentes taxas de
satisfacdo, melhora dos escores clinicos e altas taxas de
retorno ao esporte. Uma revisao sistematica recente avaliou
os preditores de bom progndstico para paciente submetidos
3 artroscopia.?’ Um total de 39 estudos com mais de 9.000
pacientes foram incluidos. Foram considerados fatores pre-
ditores de bom prognéstico: pacientes jovens, sexo mascu-
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lino, indice de massa corpérea mais baixo (IMC) (< 24,5),
classificacdo de Tonnis 0, e alivio da dor apés uma infiltragdo
intra-articular de anestésico. Foram considerados fatores
preditores de mau prognoéstico: idade acima de 45 anos,
sexo feminino, IMC elevado, alteragdes artriticas, espaco
articular diminuido (< 2 mm), defeitos condrais, angulo
centro-borda lateral (CE) aumentado, e pacientes submeti-
dos a desbridamento labial. Outra revisao sistematica avaliou
a taxa de retorno ao esporte ap6s artroscopia de quadril por
IFA.3? Foram avaliados 31 estudos com um total de 19.111
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pacientes. A taxa de retorno ao esporte foi de 87,7%. Foi
encontrada uma correlagdo entre menor tempo de sintomas
pré-operatérios e uma maior taxa de retorno ao esporte. A
artroscopia de quadril apresenta resultados melhores que o
tratamento fisioterapico em curto prazo,>' >3 menos com-
plicagdes, embora com os mesmos resultados clinicos que a
luxacdo cirtrgica,’ proporciona maior probabilidade de
retorno a atividade esportiva e mais precocemente do que
a luxagdo cirtrgica. 343>

A incidéncia de complica¢6es em artroscopia de quadril é
de cerca de 1,5%.3% A complicacio mais comum sendo a
disfun¢do nervosa reversivel. A causa mais comum de reo-
peracdo ap6s artroscopia para FAI é a ressec¢do 6ssea insu-
ficiente e persisténcia do conflito entre o acetdbulo e a
cabeca/colo femoral.'”>'® Outras complicacdes também
estdo relacionadas a técnica cirdrgica, como deformacdo da
cartilagem (scuffing) pela abrasdo do instrumental, penetra-
¢do do labio acetabular e penetracdo articular pelo material
para fixacdo do labio acetabular (ancoras). O posicionamento
do paciente na mesa de tracdo e o tempo de tracdo sdo
primordiais para evitar-se lesdes neurolégicas e cutdneas,
sendo o tempo maximo de tracdo preconizado de 2 horas.>’
Sdo descritos na literatura casos de fratura de colo de fémur,
sendo considerada segura a ressec¢ao até o limite de 30% do
diametro do colo femoral.?*

Osteotomia periacetabular reversa

A osteotomia periacetabular (OPA) foi descrita em 1988 para
o tratamento da displasia acetabular do quadril." A retro-
versdo acetabular é uma das causas do impacto tipo pincer,
podendo ser corrigida através de uma osteotomia acetabular
reversa, ou seja, realizada anteversdo e extensdo do aceta-
bulo. A retroversdo acetabular é diferente de uma sobreco-
bertura focal anterior. Na retroversdo além do sinal do
cruzamento, o sinal da parede posterior é positivo. Outras
possiveis indicagdes de OPA reversa sdo as protusdes aceta-
bulares severas, nas quais o angulo do teto é negativo e uma
resseccao do rebordo acetabular poderia resultar em um
acetabulo displasico.

A técnica cirirgica é a mesma da OPA original, exceto a
corre¢do do fragmento, que deve ser antevertido (rotacdo
interna) e extendido. Essas corregdes tendem a lateralizar e
distalizar o centro de rota¢do, sendo que eventualmente
pode ser necessdrio retirar cunhas das regides das correcdes,
para permitir a rotagdo necessdria. A corre¢do mais comum é
retirar uma cunha do ilio superior a osteotomia e encurtar a
parte estavel da osteotomia do ramo ptbico. A rotacdo do
fragmento geralmente é mais dificil. A correcdo ideal é obtida
com o angulo do teto entre 1 e 10 graus, CE de 25 a 30 graus,
correcdo do sinal do cruzamento e do sinal da parede
posterior. (=Figura 3)

Os resultados da OPA reversa para o tratamento da
retroversdo acetabular sdo limitados. Uma série de 29 qua-
dris, demonstrou resultados bons e excelentes em 26 quadris
(89% dos casos) com seguimento médio de 30 meses.>® Outra
série com seguimento médio de 5 anos, demonstrou melhora
do escore do quadril de Harris médio de 58 para 93 e
necessidade de reoperagio em 13% dos casos.>®

As complicagdes sdo semelhantes as ja descritas para OPA
convencional, hematoma, infec¢do, paralisia ou lesdo ner-
vosa, ossificacdo heterotépica e necessidade de retirada de
implantes.*

Consideracoes finais

O tipo de abordagem deve ser escolhido de acordo com a
complexidade da morfologia do IFA e com o treinamento do
cirurgido. As técnicas mais utilizadas atualmente sdo a
artroscopia, luxacdo cirdrgica do quadril e OPA reversa,
cada uma com suas indicag¢des, vantagens e desvantagens,
complicacgdes e resultados clinicos.
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