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1. TRAUMATOLOGIA DA BACIA DO ADULTO

Anatomia

- A bacia dssea/pelve ou anel pélvico é constituida pela coluna
sacrococcigea e dois ossos iliacos (coxais) e pelas articulagdes e
ligamentos que unem estes ossos entre si (articulagdes sacroiliacas,
sinfise pubica, ligamentos sacro-tuberositarios e sacro-espinhosos
sendo o0 buraco obturado coberto pela membrana obturadora). Os
ligamentos sacro-tuberositarios e sacro-espinhosos sao fundamentais
na integridade do pavimento pélvico.

- A estabilidade do anel pélvico é assegurada pelos complexos
ligamentares sacroiliacos (complexo ligamentar posterior++,
complexo ligamentar anterior+), ligamentos sacro-tuberositarios,
ligamentos sacro-espinhosos, ligamentos iliolombares e pela sinfise
pubica. Estas estruturas sdo cruciais para a integridade ou para a

perda da estabilidade do anel pélvico.

Mecanismo da lesdo
- A maioria das fraturas do anel pélvico resultam de traumatismos de
baixa energia, sao fraturas ndo complicadas.
- Traumatismos de alta energia (frequentes nos politraumatizados).
- Quedas de elevada altura, atropelamento na via publica, acidentes
na pratica de ski, acidentes de viagao.
- O tipo de lesao do anel pélvico depende da energia e diregao das
forcas traumaticas: os choques laterais provocam um
afundamento/esmagamento, os choques anteroposteriores e as
forcas de cinzelamento causam deslocagdes ou aberturas do quadro

pélvico, muito instaveis.



- Distinguem-se: as fraturas do anel pélvico sem envolvimento da
articulacdo da anca e as fraturas do acetabulo (envolvimento da

congruéncia da anca).

1.1. Fraturas e luxacoes do anel pélvico (roturas do anel pélvico)

- No idoso: quedas banais, situadas nos ramos isquiopubicos e ilio-
pubicos.
- No jovem: fraturas de alta energia cinética, a gravidade depende da
violéncia do traumatismo. A presenca de uma fratura do anel pélvico
implica a procura de uma outra lesdo traumatica a outro nivel do anel
pélvico (estrutura semirrigida da pelve).
- Classificagao de Tile e classificagao de Young & Burges.
- Classificagcao de Tile baseada no mecanismo da fratura e na
instabilidade da lesao existente:
Tipo A - LesOes estaveis: nao comprometem a estabilidade pélvica,
sem quebra da continuidade do anel. Arco pélvico posterior intacto.
Pavimento pélvico intacto.
- Fraturas da asa do iliaco.
- Fraturas dos ramos isquiopubicos e ilio-pubicos,
sem desvio.
- Fraturas-arrancamento nas zonas de insercao
tendinosa, jovens desportistas. Espinha iliaca
anterosuperior (sartério e tensor da fascia lata),
espinha iliaca anteroinferior (reto anterior), isquio
(isquiotibiais, ou seja, semitendinoso,
semimembranoso e bicipite femoral), pubis
(adutores).
- Fratura transversa do sacro, abaixo de S2.
Tipo B — LesOes parcialmente estaveis, com instabilidade no sentido
rotacional e transversal. Rotura incompleta do arco pélvico posterior
com, por vezes, pavimento pélvico integro.
- Os ligamentos sacroiliacos estdo parcialmente

conservados. Existe uma instabilidade



rotacional/horizontal de um ou dos dois o0ssos
iliacos. A estabilidade vertical estd conservada.
Ex: lesGes em livro aberto (disjuncdao da sinfise
pubica), lesdes por compressdo lateral e por
compressao antero-posterior. Lesao dos
ligamentos do pavimento pélvico.

Tipo C - LesOes instaveis no sentido vertical e rotacional. Rotura

total do arco pélvico posterior e do pavimento pélvico. Instabilidade

pélvica total.
- Perda da estabilidade do arco posterior do anel
(lesao do complexo ligamentar posterior e
anterior e dos ligamentos do pavimento pélvico):
instabilidade rotacional/horizontal e vertical.
LesOes potencialmente mortais. Ex: fratura de
Malgaigne, fratura em asa de cesto, disjuncdes

sacroiliacas.

Complicagbes
- Mortalidade elevada no jovem (10% a 20%), devido as
hemorragias.
- LesOes organicas internas associadas, nos dois Uultimos tipos
(laceragbes dos troncos venosos e arteriais, roturas da bexiga e da
uretra, lesdes do plexo lombo-sagrado, lesdes viscerais e do envelope
cuténeo).

- Infecdo secundaria.

Clinica
- A estabilidade do anel pélvico é avaliada pela palpacao/mobilizacdo
das cristas iliacas, sinfise pubica e sacroiliacas.
- Hematoma do escroto ou dos grandes labios, um afastamento dos
dois ossos iliacos é sinal clinico de hemorragia intrapélvica. Disjungao
da sinfise pubica.
- Sangue vivo no meato urindrio ou ascensao da prostata ao toque
rectal, indicam lesdo uretral.

- Exame neuroldgico



- Lesdo vascular sobretudo venosa dos plexos pré-sagrados ou pré-
vesicais, hemorragia de origem d&ssea, hematoma retroperitoneal,

sindrome hemorragica macica, choque hipovolémico,

Imagiologia
- Exame radioldgico da bacia (frente, incidéncias obliqua superior
(inlet) e obliqua inferior (outlet). TAC reconstrugao tridimensional.
- Rx do torax, Rx da coluna cervical (perfil++): politraumatizado.
- Ecografia.
- Imagiologia urolégica em caso de hematuria ou suspeita de lesao

uroldgica.

Atitude em urgéncia

- A urgéncia/emergéncia depende da instabilidade 6ssea do anel e
das suas complicacdes. Pode ser necessario uma reanimacdo urgente
- Controlo do Dano - Damage Control -, nos doentes instaveis e in
extremis, em hipovolémia, com acidose metabdlica, coagulopatia e
hipotermia (triade da morte)

- O aumento/expansao do hematoma pélvico/intraperitoneal
provoca, em regra, um efeito de autotamponamento, o qual contribui
para a reducao/paragem da hemorragia. Isso ndao acontece numa
bacia com fraturas complexas, instavel, em que o sangue passa para
0 espaco retroperitoneal, que deixa de ser um espaco fechado,
comunicando com o espaco intraperitoneal e desta forma nao existe o
efeito de autotamponamento e o paciente sangra, se nada se fizer,
até a morte (efeito de chaminé).

- O controlo da hemorragia requer uma estabilizagdo imediata do
anel pélvico: no local do acidente, cinta circunferencial da bacia; em
ambiente hospitalar a osteotaxis anterior (fixadores externos) e o “C
Clamp”, permitem uma estabilizacao provisoria eficaz do anel pélvico.
- O “C Clamp”, que pode ser aplicado com anestesia local, nao
dificulta a realizacdao de intervencdes cirurgicas urgentes/emergentes
a outros niveis (laparotomia, toracica, cranio-encefalica), no contexto
do Damage Control. Uma vez estabilizado o anel pélvico, nas 2

semanas seguintes procede-se ao tratamento definitivo das lesdes.



- Abordagem de um politraumatizado em Damage Control:

periodo agudo ou de reanimacao (0-3 horas), estabilizacdo das
funcdes vitais, descompressao das cavidades e cirurgia de
emergéncia para controlo das hemorragias toracicas, abdominais,
pélvicas ou externas;

periodo primario ou de estabilizacdo (3-7 horas), estabilizacao
temporaria ou definitiva (Early Total Care) das fraturas, estabilizacdo
definitiva em doentes politraumatizados estdveis, estabilizacao
provisoria (osteotaxis) no Damage Control,;

periodo secundario ou de regeneracao (3-8 dias) e periodo terciario
ou de reabilitacao (a partir do 8° dia).

No caso do tratamento das lesdes num contexto do Damage Control
a fixacao definitiva das fraturas deve ser realizada depois da
estabilizacdao psicoldgica e imunoldgica do politraumatizado, durante
o periodo secundéario ou tercidrio, depois do quinto dia apds o

trauma.

Tratamento
- Fraturas dos ramos isquiopubicos e iliopubicos, sem desvio: repouso
antialgico durante algumas semanas.
- Fraturas-arrancamento nas zonas de insergao muscular: repouso
antiadlgico durante algumas semanas. Fixagao cirurgica do fragmento

0sseo, excecional.

- Ortopédico: tracdo-suspensao cruzada. Prolongado no tempo. Taxa
elevada de complicagdes (trombose venosa, escaras de decubito).

Deformidades, sequelas.

- Cirargico: as fraturas/roturas instaveis requerem um tratamento
cirirgico precoce e agressivo, por forma a restabelecer a anatomia
perdida e a recuperar a funcdo: estabilizacdao anterior (placas e
parafusos, fixadores externos), estabilizacdo posterior sacroiliaca
(parafusos, placas e parafusos, barras transiliacas,) e osteossintese
dos iliacos. Apesar disso, devido a violéncia dos traumatismos, que

sdo causa de uma multiplicidade de outras lesdes graves, assiste-se a



uma taxa elevada de sequelas a longo termo, assim como a uma

mortalidade precoce consideravel.

1.2. Fraturas do acetabulo

Anatomia
- Coluna anterior, coluna posterior.
- Rebordo/muro anterior, rebordo posterior, teto acetabular.
Mecanismo
- LesOes de alta energia cinética, jovens, politraumatizados.
- Depende da energia e da direcao das forcas transmitidas a bacia
através do fémur:
- Se o traumatismo for exercido sobre o grande trocanter,
fratura/fratura luxacao central do acetabulo.
- Se o traumatismo for produzido no sentido do eixo do fémur,
a cabeca femoral luxa para trds, para cima ou para a frente,
segundo a posicao da anca na altura do traumatismo.
- As fraturas do acetabulo associadas a luxacdo posterior da
anca sao as lesdes mais frequentes (choque do joelho contra o
tablier do carro, com a anca em flexao).

- Associagao com fraturas/roturas do anel pélvico.

Classificacao

Classificagao segundo Judet et Letournel

- Fraturas de tipo simples (Fratura do rebordo posterior, fratura da
coluna posterior, fratura do rebordo anterior, fratura da coluna
anterior, fratura transversal).

- Fraturas de tipo complexas/ associadas (fraturas da coluna
posterior + rebordo posterior, fraturas transversa + rebordo
posterior, fratura em T envolvendo o buraco obturador; fraturas das

duas colunas)

Clinica e complicacbes



- Dependem da energia do traumatismo. Dor na regidao da anca,
impoténcia funcional absoluta do membro inferior. Posicdo viciosa do
membro.

- ComplicagOes articulares: perda da congruéncia articular, lesdes da
cartilagem articular da cabeca femoral, com risco elevado de
coxartrose secundaria. Se associada a luxacdao da anca, risco de
necrose assética da cabeca femoral.

- Complicacbes pélvicas causadas pelas lesdes associadas do anel
pélvico.

- LesOGes nervosas (ciadtico) e vasculares. Infecdo, hemorragia,
trombo-embolia. Morte (politraumatismo, a fratura representa um

dos fatores).

Imagiologia

- Rx da bacia, incidéncia antero-posterior (frente) + incidéncias
obliquas da articulacdo coxofemoral (alar - desenha a asa iliaca,
coluna posterior/rebordo anterior - e obturadora (desenha o
acetabulo - coluna anterior/rebordo posterior -).

- TAC com reconstrucao tridimensional (avaliacao da fratura em trés
planos, presenca de fragmentos osteocondrais intra-articulares
destacados/livres. RM para avaliar as lesdes da cartilagem articular,
eventualmente.

- Os exames RX e a TAC sdo importantes para a planificacdo pré-

operatoria.

Tratamento

- A congruéncia articular determina o tipo de abordagem terapéutica;
conservadora ou cirurgica.

- Tratamento conservador/ortopédico

IndicagOes: fratura articulares sem desvio ou com desvio <2 mm,
fratura do rebordo posterior (< 20%), fratura de ambas as colunas
com uma congruéncia secundaria, fraturas baixas da coluna anterior,
fraturas transversais baixas, contraindicacdo cirurgica devido ao
estado geral do doente (raro), infecao local ou geral, osteoporose

extrema........



Repouso no leito, marcha com apoio externo durante 6-8 semanas.
Nos casos com instabilidade da anca é necessario, por vezes, uma
tracao esquelética ao nivel dos condilos femorais.

- Tratamento cirdrgico: o mais frequente, o Unico com a capacidade
de restituir a congruéncia anatémica articular perdida: reducdo e
osteossintese das fraturas com placa e parafusos. Em determinadas
situacdes pode estar indicada, desde logo, uma prétese total da anca
(doentes “seniores” com coxartrose prévia).

- A cirurgia deve ser realizada logo apds a estabilizacdo
hemodinamica do traumatizado e uma vez realizado o estudo
imagioldgico. Nao é uma intervencao urgente (até as 48-72 horas).

- Ao contrario, a reducdo da luxacdo da anca €é uma
urgéncia/emergéncia (risco de necrose), sob anestesia geral.

- Sao intervengdes longas e complexas conduzindo a um resultado
conseguido, em 80% dos casos. Todavia o risco de evolugao para
uma coxartrose precoce situa-se entre os 20% e 30%, a qual pode
requerer a implantacdo de uma prétese total da anca, num jovem
adulto, uma vez que, entre nos, a artrodese da anca é uma solugao

pouco usada.

Complicagdes pds-tratamento
- necrose do acetabulo (pds-cirurgia, rara), ossificagdoes/calcificacoes
peri-articulares, necrose assética da cabeca do fémur, artrose pds-
traumatica, infecdo, pseudartrose (muito rara), material de

osteossintese intra-articular....

Notas importantes

- Uma fratura instavel da bacia pode colocar em risco a vida do
doente pela grave hemorragia que provoca: € uma emergéncia, de
acordo com os critérios do Damage Control.

- Numa fratura do acetdbulo deve-se procurar a perda da
congruéncia anatdmica articular e, uma vez presente, restabelecé-la,
se tal for possivel.

- A reducdo da luxacao da anca é uma emergéncia, num qualquer

contexto traumatico.



1.3. Fraturas da coluna sacrococcigea

Anatomia
- O sacro é constituido por 5 vértebras sagradas, que estdo soldadas
entre si.
- Buracos sagrados anteriores e posteriores.
- O cébccix é constituido por 4 ou 5 vértebras coccigeas, que estdo

soldadas entre si.

Mecanismo
- As fraturas isoladas do sacro sdao raras (traumatismo direto).
Fraturas do idoso osteopordético, fraturas de fadiga na crianga.
- Ocorrem, frequentemente, em traumatismo de alta energia
associadas a outras roturas do anel pélvico.

-As fraturas do coccix sdo raras, queda ou traumatismo direto.

Classificacao
- Fraturas do sacro laterais ao buraco sagrado, fraturas através do
buraco sagrado (transforaminais), fraturas mediais ao buraco
sagrado. Longitudinais, transversais, em U.
- Traco das fraturas do coccix: frequentemente transversal com um

maior ou menor desvio dos topos dsseos.

Clinica

- Fraturas do sacro
- Dor e equimose na regido sagrada, dor ao toque rectal. Dor
exacerbada pela manobra de Valsava e pela posicao de
sentado, que pode ser impossivel.
- Exame neuroldgico cuidadoso.
- Considerar o quadro clinico de outras roturas do anel pélvico
associadas.

- Fraturas do coccix
- Dor na regido coccigea, dificuldade/impossibilidade em
sentar-se. O toque rectal desperta dor, pesquisa de mobilidade

entre os topos da fratura.
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Imagiologia
- Rx de frente e perfil, por vezes de dificil interpretacdo. A TAC é o

exame mais preciso para avaliar as fraturas do sacro.

Complicagbes

- Fraturas do sacro: alteracdes neuroldgicas, principalmente as
mediais e as transforaminais (ciatalgia, anestesia “em sela”,
sindrome da cauda equina por envolvimento do canal sagrado,
alteracOes esfincterianas, disfuncdo sexual). Dor crénica devido a
artrite da articulacao sacroiliaca. Distocia na mulher, perfuracdes do
reto. Pseudartrose.

- Fraturas do céccix: dores residuais persistentes (coccigodinia),

distocias raras.

Tratamento
- Fraturas do sacro
- Fraturas isoladas, sem desvio, sem roturas do anel pélvico:
repouso até desaparecimento/alivio da dor.
- Associadas a rotura do anel pélvico/desvio > 1cm: fixacdo
indireta/osteossintese (barras sagradas trans-iliacas, parafusos
percutdneos sacroiliacos, placas e parafusos, osteossintese em
banda de tensao).
- Persisténcia do défice neuroldégico: descompressao
foraminal/laminectomia precoce. A descompressao tardia é
muitas vezes acompanhada por fibrose epidural e um
insuficiente resultado funcional.
- Fraturas do cbéccix: repouso antidlgico, almofada adequada,
infiltracbes anestésicas locais. A excisao da parte terminal do céccix
para o tratamento da dor crodnica persistente € uma intervencao
raramente usada. Avaliar cuidadosamente o perfil psicolégico do

doente.
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2. TRAUMATOLOGIA DA ANCA DO ADULTO

2.1. Luxagoes da anca

Epidemiologia e mecanismo
- Jovens, traumatismo de alta energia. Excecionais nos doentes
osteoporoticos.
- A luxacao posterior é a mais frequente (>85%). Choque axial sobre
o fémur com a anca fletida (tablier do automdével).
- Luxacdao posterosuperior ou iliaca- posicao da banhista
envergonhada (extensao, aducgao, rotagao  interna).
Encurtamento do membro inferior.
- Luxacdo posteroinferior ou isquidtica - posicao em flexao,
aducao, rotagao interna.
- Luxacgdo anterior, pouco frequente
- Luxagao obturadora - flexao, abdugao, rotacao externa.

- Luxacao pubica - extensao, abducdo, rotacao externa.

Clinica
- Dor intensa, impoténcia funcional, procura da posicao antialgica.
- Atitude viciosa (a luxagdao anterior apresenta-se com o membro
inferior em rotacdo externa; na posterior estd em rotacdo interna).

- LesOes associadas: traumatismo do joelho, fratura do acetabulo.

Imagiologia
- Rx da bacia no plano frontal: medir os didmetros das cabecas
femorais. Incidéncias obliquas (alar e obturadora), eventualmente.
- TAC para avaliar fratura(s) associada(s) ou a presenca de um
fragmento osteocondral intra-articular.
- RM para despiste de uma necrose assética da cabeca do fémur (até

aos 3 anos de evolugao).
Complicagcoes
- Luxacdo posterior associada a uma compressao do nervo ciatico

(10%-20% dos casos).
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- Necrose assética da cabeca femoral: principalmente em casos de
reducao tardia da luxacao da anca. Coxartrose.

- Luxacdo obturadora ou central associada a lesbes viscerais pélvicas.
- Luxacao e fratura do acetabulo.

- Luxacgao e fratura parcelar da cabega femoral (cerca de 20% dos
Casos)

- Luxagao e traumatismo craniano: risco de ossificagao peri-articular.

Tratamento
- Redugao fechada da anca sob anestesia geral, com relaxamento
muscular (existe uma intensa contratura muscular, nao sendo
recomendado proceder a reducdo sem anestesia geral). Reducdo
aberta se irredutivel (fragmento ésseo ou tecidos moles interpostos).
Um ponto crucial a reter: proceder a reducdo apds o diagndstico ser

confirmado e apoiado no exame radioldgico.

Notas importantes:
- luxacao traumatica da anca: procurar uma lesao associada.
- redugao emergente (<6 horas) sob anestesia geral.

- sequelas (lesbes do ciatico, necrose assética da cabeca do fémur).

2.2. Fraturas do fémur proximal

Consideracdes anatomicas

- Angulo cervicodiafisario compreendido entre 125° e 1300;
anteversao (angulacdao do colo femoral em relagao ao plano frontal)
entre 10° e 20°. Estes angulos devem ser restabelecidos na
osteossintese das fraturas.

- Vascularizacdo do macico trocantérico: muito rica, com
anastomoses entre os sistemas circunflexo anterior e posterior.

- Vascularizagcao da cabeca e do colo femoral: menos abundante e
sobretudo mais vulneravel, poucas anastomoses (circulacdo

vicariante) em caso de interrupgao. Trés sistemas. Pediculo pdstero-
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superior (o principal, com origem na artéria circunflexa posterior),
pediculo inferior (média importancia - circunflexa anterior) e pediculo
interno (artéria do ligamento redondo, ramo da artéria obturadora,
acessorio, responsavel por 10% da circulacdo da cabeca).

- Fraturas intracapsulares e o risco de necrose assética da cabeca

femoral.

Epidemiologia

- Representam as fraturas mais frequentes do membro inferior (cerca
de 20% dos pacientes internados num Servico de Ortopedia Geral);
problema de Saude Publica.

- Mais frequentes na mulher (2/1). Doentes idosos e/ou
osteoporodticos, traumatismo de baixa energia (queda no domicilio).

- A prevencao é dirigida a osteoporose, as quedas e ao
enquadramento psicosocial.

- Nos doentes jovens e ativos sao pouco frequentes; o traumatismo
causal é violento, muitas vezes um politraumatismo (acidente viacao,
desportivo, trabalho). Em caso de traumatismo de baixa energia
pesquisar a presenca de uma fratura patologica (lesdo quistica,

tumores benignos ou malignos).

Mecanismo
- Indireto na maioria dos casos; direto sobretudo no jovem, num

contexto politraumatico.

Classificacao
O impacto sobre a anatomia vascular determina a fisiopatologia da

lesdo traumatica.

Fraturas da cabeca femoral
- Sao fraturas intracapsulares. Associadas geralmente a luxagao da
anca /fratura do acetdbulo. Risco de necrose assética da cabeca
femoral.
fratura com pequeno fragmento

fratura com grande fragmento
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fratura da cabecga associada a fratura do colo femoral

fratura da cabeca associada a fratura acetabular

Fraturas do colo do fémur
- Correspondem as fraturas situadas entre a regido subcapital do colo
do fémur e a sua base.
- Sao fraturas intracapsulares.
- O nivel do traco da fratura permite definir 3 tipos de fraturas:
subcapitais, transcervicais (esporagao curto, esporao longo) e
basicervicais.
- A orientacdo do trago de fratura em relagao a orientacdo horizontal
permite avaliar a instabilidade da fratura (classificagao de Pauwels):
angulo < 30°; angulo >30° e < 50°; angulo > 50° em relacao a
horizontal. Quanto mais se aproximar da vertical a diregcao do traco
fraturario, maior é a instabilidade da fratura.
- O desvio da cabeca e do colo femoral e o risco de necrose avascular
secundaria da cabeca femoral, desvio em valgo e em varo

(Classificacao de Garden).

Fraturas da regiao trocanteriana
- Sao fraturas extracapsulares. Respeitam os vasos nutritivos do colo
e, em principio, ndo colocam em risco a vitalidade da cabeca femoral.
A boa vascularizacao desta regidao anatémica favorece a consolidacao
das fraturas. O risco esta ligado a consolidagdo viciosa das fraturas se
nao houver uma reducdo e uma osteossintese anatdmicas.
- A estabilidade da fratura é definida pela integridade do esporao de
Merkel e da regido do pequeno trocanter.
- O traco de fratura define o seu nivel:
Fraturas cervicotrocanterianas
Fraturas per-trocanterianas - situadas entre o
pequeno e grande trocanter
Fraturas subtrocanterianas - por baixo da linha inter-
rocanteriana

Fraturas trocanterodiafisarias — mistas.
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- Exemplos fraturas estaveis: cervicotrocanteriana (forma préxima
das fraturas basi-cervicais); per-trocanteriana de trago Uunico,
simples. Instaveis: fraturas trocanterodiafisarias, subtrocanterianas,

per-trocanterianas pluri-fragmentarias.

Clinica

- Impoténcia funcional absoluta, dor inguinal, posicdo viciosa do
membro inferior. No caso de uma fratura do fémur proximal com
desvio existe uma tripla deformidade: encurtamento, aducgao,
rotacao externa do membro inferior.

Ter em atencao que no caso de uma fratura encravada em valgo (ex:
fratura subcapital do colo femoral) ou no caso de uma fratura de
“stress”/fadiga o doente pode andar, mesmo sem auxilio de apoio
externo. Nao existe deformidade, naturalmente.

- Procurar lesdes oOsseas e articulares associadas, hematomas,
equimoses. Politraumatizado.

- Proceder a exame geral, sobretudo em doentes com deficiente
estado geral e se houve perda de conhecimento. Exames

cardiovascular, pulmonar, neuroldgico.

Imagiologia
- O Rx da bacia (frente) e um perfil da anca (de dificil realizacdo pela
dor) sao suficientes, em principio. Por vezes, Rx da bacia de frente
com o membro inferior em rotacdo interna para definir o traco da

fratura.

Tratamento das fraturas do fémur proximal
- Objetivos do tratamento
No idoso: diminuir a duracdo do periodo de decubito para
prevenir as complicagdes da sindrome de imobilizacdo; permitir
um levante e uma recuperagao funcional precoces, por forma a
conseguir uma autonomia préxima da anterior ao acidente.
No jovem: mobilizacdo precoce, recuperacdo das

capacidades funcionais ad integrum, sem rigidez articular nem
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atrofia das partes moles; evitar a necrose assética da cabeca
femoral e a coxartrose.

Por isso, quer no jovem quer no idoso, o tratamento é guasi
sempre cirlrgico, no servico de urgéncia ou logo que seja possivel:
osteossintese da fratura (com parafusos, placas aparafusadas,
cravo de compressao-placa, parafuso de compressdao dindmica-
placa, cavilhas endomedulares aparafusadas e bloqueadas, cravos
elasticos, etc..) ou artroplastia da anca (proteses totais, parciais,
biarticuladas), de acordo com a “personalidade da fratura”, a idade
do paciente e o estado da articulacdo coxofemoral, ou seja,
presenca ou auséncia de coxartrose incapacitante.

O tratamento conservador (descarga com apoio externo no
caso das fraturas subcapitais encravadas em valgo e a tracao
continua no leito seguindo a técnica de Russel ou outras nas
fraturas trocanterianas, até a estabilizacdo/consolidacdo das
fraturas), tem cada vez mais menos indicagbes. De forma
semelhante, a simples excisdo da cabeca femoral tem raras
indicagdes (idosos com mau estado geral, com contraindicagao
para cirurgia). Todavia, as fraturas da cabeca femoral com
pequeno fragmento podem ser tributdrias de uma abordagem

conservadora, como a seguir se descreve.

- Fraturas da cabeca do fémur: reducdo da luxacao da anca. Uma vez
conseguida, controlo imagiolégico (RX, TAC). No caso de reducgao
anatémica (fratura com pequeno fragmento), aceitar o resultado,
descarga com canadianas durante 4-6 semanas.

Se ndo houver uma redugao anatémica (> 1 mm de desvio) ou nao
se conseguir a reducdao da luxacdao da cabeca femoral (presenca de
corpos livres articulares, interposicao de tecidos moles) a intervengao
cirirgica esta indicada : osteossintese do fragmento da cabeca com
parafusos - no caso de fragmento grande - ou proceder a sua excisao
se o fragmento for pequeno - menor do que um terco da cabeca
femoral -. A excisdo do fragmento osteocartilagineo pode ser

efetuado por via aberta ou por artroscopia.
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Nas fraturas da cabeca associadas a fratura do colo femoral/fratura
acetabular esta indicado a osteossintese das fraturas. Apenas nos
doentes idosos (> 65 anos de idade, considerar a idade bioldgica) é
recomendado uma artroplastia da anca ad initio. A cabeca femoral
deve ser conservada, sempre que tal for possivel, isto &, deve-se

proceder a uma osteossintese.

- Fraturas do colo do fémur: no doente idoso a artroplastia permite
uma recuperacao funcional precoce e um resultado conseguido.
Contudo, nas fraturas subcapitais encravadas em valgo, estaveis, é
aceitavel uma osteossintese com parafusos.

Ao contrario, no doente ativo, jovem, a cabeca femoral deve ser
conservada, por outras palavras, recomenda-se a osteossintese da

fratura.

- Fraturas da regido trocanteriana: osteossintese independentemente
da idade. A fixacdo da fratura é efetuada através de diversos
dispositivos endomedulares (cavilhas aparafusadas e bloqueadas) ou
extramedulares (placas e parafusos), com a intengao de solidarizar o
macico do colo femoral a diafise femoral, de forma anatdmica,
sempre que tal for possivel. No caso de uma coxartrose incapacitante
pode estar indicado, desde logo, uma artroplastia total da anca, que
tem a vantagem de tratar a fratura e a coxartrose num sé tempo

cirargico.

Complicagbes

Gerais
Decubito (sindrome de imobilizagdo): risco tromboembdlico
elevado (tromboprofilaxia desde a admissao); infegles
pulmonar e urindria; escaras localizadas na regido sagrada e
no calcanhar, hipotensdao ortostatica, amiotrofia, rigidez
articular, desmineralizacdo d6ssea, fecalomas, infecdo urinaria,

depressao....
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Descompensacdo: cardiorrespiratoria; da diabetes, da
insuficiéncia renal, do etilismo; agravamento de uma doenga
neuroldégica ou de uma deméncia; perda da autonomia do
doente idoso; autonomia condicionada pelo estado anterior
(psiquico, dependéncia e idade), hospitalizacao durante varias
semanas.

Mortalidade: apdés os 80 anos, 20% dos doentes morrem
durante o primeiro ano do péds-operatério, devido a co-
morbilidade associada, as repercussdoes somaticas do préprio
traumatismo, as complicacdes ligadas a cirurgia sendo de
acrescentar, também, as dificuldades da reintegracao do idoso
no seu ambiente sociofamiliar (cuidados continuados

insuficientes). Uma forma do idoso falecer.

Locais
Necrose assética da cabeca femoral.
Pseudartrose/ndao consolidagao do colo femoral, > 6 meses de
evolugao pos-operatéria.
Desvio secundario e consolidacdo Vviciosa das fraturas
trocanterianas.
Ciatalgia ou cruralgia por traumatismo intra-operatério das

estruturas nervosas (passageira ou permanente).

Relacionadas com a cirurgia
Infecdo, hematomas, luxacdo das préteses, desmontagens de
osteossinteses, fraturas dos implantes protéticos,
descolamentos das proteses, ossificagdes peri-protéticas,
ossificacdes peri-articulares apds a cirurgia, desgaste da
cartilagem articular do acetabulo (“cotiloidite” provocada pelas
proteses parciais), embolia gorda, choque anafilactdide (reacdo

ao cimento 6sseo utilizado na cimentagao das proteses), etc.
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Notas importantes
- As fraturas do fémur proximal continuam a representar um
problema de Saude Publica. Aumento da esperanca média de vida
das populacdes devido a melhores cuidados de saude.
- Mortalidade elevada nas pessoas idosas (20% no primeiro ano).
- Fratura do colo femoral: risco de necrose assética da cabeca
femoral, pseudartrose.
- Fratura trocanteriana: faléncia do material de osteossintese,
consolidagao viciosa.
- Sempre que tal seja possivel, as fraturas da extremidade proximal
do fémur devem ser operadas, por forma a permitir uma recuperacao
funcional precoce, evitar as complicacdes do decubito e restituir a
sociedade o traumatizado nas melhores condigdes, com uma

autonomia igual ou préxima da anterior ao acidente.

3. TRAUMATOLOGIA DA COXA

Fraturas da diafise femoral

Anatomia
- A didfise é o segmento mais resistente do fémur (linha aspera),
estende-se desde o pequeno trocanter até ao tubérculo dos adutores.
E uma estrutura bastante vascularizada por multiplas insercdes
musculares e por uma artéria nutritiva principal, ramo da artéria
femoral profunda. O ciatico e o nervo femoral estao protegidos por

uma espessa massa muscular.

Mecanismo de producao das fraturas
- Traumatismos de alta energia. Perdas sanguineas importantes (300
cc a 2 litros). Lesdes associadas (politraumatismo). Acidentes de
viagao.
- Choque direto/torsao ou ambos (choque do joelho contra o “tablier”
do carro com a anca em flexdao). Arma de fogo. As fraturas

abertas/expostas sao frequentes.
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Classificacao
- Traco tranversal, obliquo, com fragmento intermédio ou

multiesquirolosas.

Clinica
- Dor. Encurtamento do membro, deformidade, controlar pulso,
status neuroldgico, musculos e pele.
- Choque (hipovolémico, por hemorragia).
- Risco da sindrome de embolia gorda, doenca tromboembdlica,
lesdes pulmonares (contusao), num contexto de um

politraumatizado.

Imagiologia
- Rx do fémur (frente e perfil), da bacia (risco de fratura do colo

femoral e luxacao da anca, em associagao) e do joelho homolateral.

Tratamento

- Urgéncia cirdrgica: encavilhamento centromedular sem abrir o foco
de fratura (sem bloqueio, bloqueado/aparafusado proximal/distal ou
ambos - dinamico proximal, dinamico distal ou estatico). Introdugao
da cavilha através da zona do trocanter ou através do joelho (Ex:
PFN® , DFN?) consoante a personalidade da fratura.

As placas e parafusos sao pouco usados, a nao ser quando existe
uma contusao pulmonar/pneumotoérax para evitar as complicagcdes do
encavilhamento centromedular, mormente a embolia gorda que
agrava o quadro pulmonar, ou ainda quando é necessario uma
intervencao cirdrgica rapida (politraumatizado). Contudo, atualmente
as placas bloqueadas (LCP®), que funcionam como um fixador
interno, tém vindo a ocupar um lugar cada vez mais importante na
osteossintese das fraturas diafisarias do fémur e também da tibia e
do Uumero, aplicadas por métodos minimamente invasivos (MIPQO). A
implantacdo destas placas tenta provocar o menor dano possivel na
vascularizacdo déssea, ou seja, pretende-se respeitar os principios da

reparacao bioldgica da fratura.
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A osteotaxis (fixadores externos) esta indicada nas fraturas expostas,
na estabilizacdo rapida do fémur antes da reparacao vascular, ou
num politraumatizado grave no contexto do Damage Control.

Se houver motivo, a fratura pode ser imobilizada, provisoriamente,
por tracao esquelética e ser submetida a tratamento cirdrgico assim
que for possivel.

O tratamento conservador com tracao e posterior gesso funcional
(gesso articulado) representa, atualmente, uma solugdo de recurso
(salvamento), podendo estar indicado em pacientes que apresentem

contraindicacao anestésica, situacao muito pouco provavel.

Complicagbes
- Comuns as fraturas dos ossos longos: atrasos de consolidagao,
pseudartroses, encurtamentos, dismetrias, deformidades angulares e,
neste caso, aderéncias do quadricipite que produzem rigidez em

extensao do joelho.

Notas importantes
- O tratamento das fraturas diafisarias do fémur é uma urgéncia
cirdrgica.
- Recomenda-se a realizacdo do RX da bacia pela frequéncia de
lesOes associadas.
-. As fraturas diafisarias do fémur podem estar na origem de
importante perda sanguinea.
- As fraturas diafisarias do fémur sao tributarias de tratamento
cirirgico, (na maior parte das vezes encavilhamento centromedular

ou osteotaxis nas fraturas expostas).
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4. ANCA NAO TRAUMATICA

4.1. Displasia de desenvolvimento da anca

Conceito

- A doenca luxante da anca, designada também por “luxacdo
congénita da anca” ou melhor a displasia de desenvolvimento da
anca compreende um espectro de alteragdes da anca, presentes a
nascenca ou no decorrer da infancia, que expressam uma
incongruéncia articular da anca, incompleta ou completa
(instabilidade articular, subluxagao, luxacao e displasia acetabular):
10% sao verdadeiras luxacdes da anca (perda completa da
congruéncia articular). A instabilidade articular representa a
situacdao mais frequente nos primeiros dias ou meses de vida.

- Incidéncia de 0,5% a 1% a nascenca. Bilateral em 50% dos casos.
- Um tratamento negligente ou ineficaz é causa de sequelas
permanentes, de dificil tratamento. Um diagndstico precoce e um

tratamento adequado conduzem a um resultado favoravel.

Etiopatogenia
- A etiologia ndo esta completamente determinada: soma de fatores
genéticos e ambientais.
- Influéncia genética ligada ao sexo: mais frequente no sexo
feminino - 4/1. Posicdo intrauterina (apresentacao pélvica), laxidez
ligamentar e influéncia hormonal da mae por via transplacentaria
(relaxina, estradiol, estriol). Posicdao pds-natal favorecedora
(aducgao-extensao das ancas).
- Alteragdes anatémicas do tipo cavidade acetabular pouco profunda
(coxa plana) com uma anteversao anormal, anteversao anormal do
colo do fémur e coxa valga, conduzem a uma luxagao da anca.
- Obstaculos a penetracdo da cabeca femoral no acetadbulo:
interposicdo do tenddo do ilio-psoas; o J/imbus pode estar
“invertido” e interposto entre a cabeca e o acetdbulo; o aumento de
volume da gordura do fundo acetabular - pulvinar -; hipertrofia do

ligamento redondo; istmo capsular.
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- A luxacdo teratoldgica: rara, malformagao déssea congénita do
acetabulo e/ou do fémur; primeiras fases do desenvolvimento
embrionadrio; luxacdo desde os primeiros meses de vida
intrauterina; associada a outras malformagdes, como a artrogripose
multipla congénita, disrafismos espinhais.......

- Na maioria dos casos trata-se de uma anca instavel, na qual a
cabeca desliza para dentro ou para fora do acetdbulo, conforme a
posicdo da anca (manobras de Barlow e de Ortalani). Essa
instabilidade pode desaparecer, espontaneamente, nas primeiras

semanas de vida, no periodo neo-natal.

Diagndstico
- O diagndstico é clinico e imagioldgico.
A ecografia é atualmente o exame imagioldgico de referéncia nos
primeiros 3 meses de vida. Permite um estudo morfolégico da anca
que a radiografia nao consegue. Trata-se de um exame nao
invasivo, permite seguir o crescimento da anca. Tem interesse
como exame de despiste, mesmo se o exame clinico for
considerado normal a nascenca mas existam os fatores de risco tais
como: apresentacdo pélvica, antecedentes familiares diretos,
diversas anomalias ortopédicas (torcicolo, joelho recurvatum,
deformacao severa dos pés). A presenca de uma anomalia ao
exame clinico ou de fatores de risco justificam a ecografia seletiva
no final do 1 més-6 semanas.
- A idade do diagnostico: peri-natal, pds-natal e tardio, estando o
progndstico relacionado com a precocidade do diagndstico e a
precocidade do tratamento.
- Classificacdo: anca instavel; subluxada (a cabeca femoral cavalga
sobre o rebordo acetabular, podendo ser reduzida com facilidade);
luxada (a cabeca femoral encontra-se, totalmente, fora do
acetabulo); displasica (existe um desenvolvimento anormal e
progressivo do acetabulo e da cabeca femoral).
- O exame clinico para o despiste de doenca luxante da anca é uma
manobra primordial: sinais de Ortalani, Barlow e limitacdo da

abducdo das ancas (sinais “major”). Assimetria de pregas inguinais
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e das coxas, sinal de Galeazzi, sinal de telescopagem ou do piston,

assimetrias de rotacdo do membro inferior (sinais “minor”).

- Manobra de Ortalani: ancas e joelhos fletidos a 90°, em abducao
neutra (coxas ao zénite); abducao progressiva das coxas na direcdo
do plano da mesa de observagao, procurando sentir um ressalto - e
ouvir um barulho surdo, um clunck -, que representa a entrada da
cabeca do fémur na cavidade acetabular. Sinal de Ortalani positivo
significa a redugao de uma anca luxada ou subluxada.

- Manobra de Barlow : ancas e joelhos fletidos a 909, coxas unidas
uma a outra ou em ligeira aducdo; exerce-se uma leve pressao ao
longo do fémur, empurrando suavemente a cabeca femoral para
trds. Em caso de instabilidade da anca, a cabeca femoral desloca-se
para tras e luxa ou subluxa; depois uma abducdao progressiva da
anca permite a reentrada da cabeca do fémur na cavidade
acetabular. O sinal de Barlow pde em evidéncia uma anca instavel e
luxavel que deve ser, igualmente, tratada.

- A limitacdao da abducdo das ancas aparece apds algumas semanas
de vida, devida a uma contractura dos musculos adutores da anca
luxada.

- Na idade da marcha, a claudicacdao é o sinal clinico que traduz a

presenga da luxacao da anca. Se esta for bilateral, marcha de pato.

Imagiologia
- Ecografia nos primeiros 3 meses de vida, tem a capacidade de
mostrar os elementos da anca que sdo invisiveis na radiografia.
Permite avaliar se a anca é normal, imatura, displasica, excéntrica ou
esta luxada.
- As radiografias precoces sdo pouco Uteis, porque apds o nascimento
nao existe, ainda, a ossificacdo dos nucleos femorais proximais. Esta
comega a processar-se entre 0s 4 e 6 meses de idade.
- Artrografia da anca, TAC, RM, no tratamento de casos complexos e
no tratamento de sequelas.

-Exame radiografico a partir dos 4 meses:
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- Interrupcao da linha de Shenton (suspeita de luxagao)

- Linha de Hilgenreiner - linha horizontal que passa pelas
cartilagens tri-irradiadas

- Linha de Perkins -linha vertical que passa pelo ponto mais
externo do rebordo acetabular

- As linhas de Hilgenreiner e de Perkins definem, ao cruzarem-
se, quatro quadrantes. Normalmente o nucleo de ossificacao
da epifise femoral superior situa-se no quadrante inferointerno.
Se o0 nucleo se encontrar nos quadrantes externos, sinal de
luxacao ou subluxagao da articulagao coxofemoral.

- Angulo acetabular (angulo formado pela linha que une o
ponto mais externo do teto com o ponto mais interno e a linha
horizontal que passa pelas duas cartilagens tri-irradiadas, em
Y, do acetabulo); se for > 30° é patoldgico, traduz displasia

acetabular.

Diagnéstico diferencial

- As anomalias funcionais neonatais da anca, visiveis ou ndo nos

exames radiografico e ecografico:

Evolucao

luxacdo teratoldgica

luxacdo paralitica (malformacdo da coluna vertebral,
artrogripose, hipotonia)

luxacdo traumatica (rara, traumatismos obstétricos)

luxacdo séptica (sequelas de uma artrite séptica mal

conhecida, no periodo neonatal)

- Se nada for feito, durante as primeiras semanas de vida as

situagdes de instabilidade da anca diminuem rapidamente, dando

lugar a contractura dos musculos adutores da anca, a qual se

manifesta por uma limitacdo da abducdo da anca. Assim, aos 3

meses de idade, menos de 20% das ancas patoldogicas apresentam

uma instabilidade, mas 80% demonstram uma limitagdao da abducao.
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Por isso, é da maior importancia que todo o médico que observe uma
crianca durante os primeiros meses de vida proceda, em todas as

ocasides, ao exame fisico das ancas.

Tratamento
- O tratamento tem um objetivo triplo: obter a reducdao da cabega
femoral (ortopedicamente ou cirurgicamente); estabilizar a anca;
corrigir a displasia acetabular associada. O risco é a osteocondrite da
cabeca femoral que é preciso evitar.
- O tratamento da luxacao da anca é tanto mais eficaz quanto mais
precocemente se efetuar uma reducao estavel da luxacdo, reduzindo
desta forma, também, o risco de uma displasia residual.
- No periodo neonatal, 50% das ancas instaveis tendem para uma
estabilizacdo espontanea. Todavia recomenda-se o uso da tala de
Pavlik.
- O tratamento consiste, em termos gerais e em fungao da idade e da
gravidade da situacao, na imobilizagdo funcional da anca e na cirurgia
corretiva. O objetivo é conseguir a congruéncia articular em posicao
ortostatica, assim como criar as condicdes para o normal
desenvolvimento da anca. Para isso, torna-se imprescindivel

conseguir a reducao da luxagao e a estabilizacdao da articulagao.

- Anca Instavel: tala de Pavlik (com as ancas posicionadas em
abducdo e em flexdao de cerca de 90° consegue-se a reducdo da
luxacao/subluxacao, de uma forma progressiva e suave). Examinar a
estabilidade, controlar a evolugao. A imagiologia deve dar prova da
reducao da luxacao/subluxagao. Assim que a anca for clinicamente
estavel e o exame radioldgico for normal, retirar a tala.

- Nos casos em que a anca apresenta uma luxacao/subuxacao, sem
possibilidade de reducdo através da manobra de Ortalani, a crianca
deve ser internada para ser sujeita a um programa de tracdao aos
membros inferiores, com abdugao progressiva das ancas (duragao +
2 semanas), podendo estar indicado uma tenotomia percutédnea dos
adutores. Conseguida a reducao (anca centrada), coloca-se um

calcao gessado com as ancas fletidas a 90° e em abdugao de cerca
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de 60° a 70° (duracdo = 4 semanas). O calcdo gessado é
posteriormente substituido por uma tala de abducao do tipo Dennis-
Brown, a qual deve ser mantida até a correcao completa da displasia,
isto é, até se conseguir uma morfologia articular que possibilite o
posicionamento ortostatico das ancas.

- Se a redugao da luxagdao/subluxacao ndo se conseguir com o
programa anteriormente descrito, pode estar indicado uma redugao
sob anestesia geral (gesso e depois tala de abdugao) ou uma redugao
cirirgica (depois dos 6 meses de idade devido ao risco de isquémia
do nucleo epifisario femoral superior).

- No caso de luxacdo teratoldgica, o tratamento é complexo,
frequentemente cirdrgico podendo, todavia, estar recomendada a
abordagem incruenta, acima referida.

- Nas criangas tratadas tardiamente, entre os 18 meses e os 3 anos,
devem ser sujeitas a uma tracdo aos membros inferiores, visando o
relaxamento muscular, seguindo-se uma redugao cirurgica com
capsulorrafia. Se a displasia da bacia for importante e a anca
permanecer instavel, pode estar indicado realizar uma osteotomia da
bacia, no mesmo tempo cirurgico (osteotomia de Salter e outras).

- Apéds os 3 anos de idade: intervencgdo cirdrgica complexa por forma
a conseguir-se a reducgao cirdrgica da luxacao. Para isso pode estar
indicado uma osteotomia de encurtamento do fémur, que permite
uma reorientagao do colo femoral e o relaxamento muscular, e uma
osteotomia de reorientagdo da bacia (do tipo Salter).

- No adulto: subluxacao residual (osteotomia da bacia - de Chiari ou
periacetabular -, osteotomia da bacia associada a uma osteotomia

femoral de varizacao); luxacao residual (prétese total da anca).

Progndstico
- Complicagdes principais: necrose Ossea avascular devido a
compressao da artéria circunflexa posterior. A falta de um diagndstico
em tempo util da luxacdo/subluxacdo da anca conduz a luxacdes e
subluxacdes residuais da anca na idade adulta, as quais colocam

problemas de ordem de técnica cirudrgica, que podiam ser evitados se
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a doencga luxante da anca tivesse sido detetada e tratada nos
primeiros meses de vida.

- O prognéstico depende da gravidade da doenca, da precocidade do
diagnéstico, da eficacia e precocidade do tratamento e, ainda, da
vigilancia da crianca.

- O tratamento tardio apdés a idade da marcha, a reducdo ndo
concéntrica da anca, as displasias residuais ndo tratadas e a necrose
avascular do nucleo cefdlico, comprometem o futuro funcional da

anca (coxartrose secundaria).

Notas importantes
- O prognéstico da doenca luxante da anca estd intimamente
dependente da precocidade do diagnédstico e da precocidade do
tratamento.
- O exame clinico constitui a etapa nuclear para o despiste da doenca
luxante da anca. Todo o recém-nascido deve ser sujeito a um exame
fisico cuidadoso das ancas.
- Na maioria dos casos estamos na presenca de uma anca instavel,
facil de tratar e com um resultado muito satisfatorio.
- O tratamento da luxagdao da anca é tanto mais eficaz quanto mais
precocemente se efetuar uma reducdo estavel da luxagao.
- O objetivo final do tratamento da doenca luxante da anca é obter,
no final do crescimento, uma cabeca femoral esférica, congruente e
bem coberta pelo acetabulo, ou seja, o restabelecimento da anatomia

e fungdo da anca.

4.2. Doenca de Legg-Calvé-Perthes ou osteocondrite primitiva da

anca na crianca

- Necrose isquémica, total ou parcial, do nlcleo de ossificacdao da

epifise superior do fémur, numa anca em crescimento.
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- Mais frequente nos rapazes (6/1), entre os 5-9/ 4-12 anos de
idade, regra geral. Quanto maior for a idade pior o progndstico. Pode
surgir até aos 16 anos, forma tardia.
- Bilateral em 10% a 15% dos casos.
- Trata-se de um compromisso vascular, de etiologia ainda

desconhecida.

Diagndstico

- A crianga queixa-se de dores a marcha, localizadas a anca, a coxa
ou ao joelho. A claudicacdao aparece com a fadiga.

- O exame clinico é pobre: limitacdo da abducao e da rotacdo interna
da anca. Limitacdo da flexdo da anca em adug¢do (mau prognostico).
Auséncia de sinais inflamatérios, salvo no envolvimento bilateral.
Sem compromisso das outras articulagdes. Atrofia muscular, sinal de
Thomas (rigidez articular), prova de Trendelenburg (insuficiéncia
muscular, médio glateo), prova do enrolamento (espasmo muscular).
- Torna-se importante eliminar: uma artrite séptica da anca
(tuberculosa ou a germes banais), mixedema congénito, displasia

poliepifisaria.

Imagiologia

- Na crianga, toda a claudicacdao ou dor localizada no joelho deve
conduzir a realizagdo de uma radiografia da bacia.

- Rx de frente e com incidéncia de Loewenstein (posicdo de ra). A RM
€ mais precisa porque permite a visualizacao da cartilagem epifisaria,
do labrum e das lesdes metafisarias. O estudo das imagens da RM
deve permitir: avaliar a extensao da necrose epifisaria, a importancia
da subluxacdao/excentracao lateral, envolvimento da cartilagem de

crescimento/conjugacao e importancia do envolvimento metafisario.

- Exame radiolégico, estudo de trés critérios: evolugcao da doenga;
graus de Catterall; “cabeca em risco”.
- Critérios da evolucao:

estadio 0: estadio clinico, subradioldgico;

estadio 1: condensacdo do nucleo epifisario;
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estadio 2: fragmentacao do nucleo epifisario;

estadio 3: reconstrucao;

estadio 4: remodelacdo cefdlica, que se efetua até ao fim do

crescimento;

estadio 5: sequelas com risco de artrose, no adulto.
A evolucdo espontanea desta afecdo é devida ao ciclo imutavel da
reparacao 6ssea. O tecido ésseo tem capacidade regenerativa, isto
€, a cicatrizagdao Ossea processa-se através da formacgdao de osso
novo e nao pela formagao de tecido fibroso.
O compromisso vascular parcial ou total da cabeca femoral provoca
uma necrose. O estadio de condensacao representa a presenca de
um sequestro (morte celular) que sera progressivamente
reabsorvido, durante a fase de fragmentacao, e substituido por osso
novo, durante a fase de reconstrugao/reparacao. O ciclo da
doencga processa-se entre 2 a 3 anos. O periodo de maior risco
situa-se no estadio da fragmentacdo e da reconstrucdao, porque
nesse periodo o nucleo cefdlico perde a sua solidez mecanica,
podendo deformar-se. Se isso acontecer, forma-se um nucleo nao
esférico no final do estadio de reconstrucdo (que vai originar uma
coxa magna).
Conceito do grau ou grupo de Catterall: permite caracterizar a
importédncia da doenca pela proporcdo do volume do nucleo
cefalico atingido. Embora existam outras classificagdes da doenca
mais precisas e atuais ( Salter e Thompson baseada na extensao da
fratura subcondral, a de Herring fundamentada na integridade do
pilar lateral e, ainda, a de Stulberg que aprecia os resultados no fim
da evolucao da doencga) descreve-se a classificagcao de Catterall,

por ser a mais conhecida:

a doenca estende-se do bordo superolateral (externo) em direcdo a
parte inferomedial (interna) da epifise femoral. A extensdao da area
inicialmente atingida nao varia, ao longo do processo de reparagao
da necrose do nucleo epifisario.

Grau I: pequena zona de necrose do nucleo epifisario, regiao

anterior e central, sem sinais de colapso;

31



Grau II: zona mais extensa de necrose (50%), regiao anterior
e lateral, pode haver colapso;

Grau III: apenas uma pequena zona ndo estd envolvida,
necrose 75%;

Grau IV: lesdo completa da epifise.

Nos graus II, III e IV pode haver lesdes da metafise femoral
Quanto maior for o envolvimento da epifise femoral, mais ela

se deforma.

Sinais da “cabeca em risco”, s3o sinais de mau progndstico,

tendéncia para o colapso da cabecga femoral

- Subluxacao lateral da epifise;

- Horizontalizagao da cartilagem de crescimento (fise);

- Quistos metafisarios;

- Calcificacao superolateral da epifise;

- Reabsorcdo dssea metafiso-epifisaria da parte superolateral

do colo femoral, em “unhada”, sinal de Courtenay-Gage.

O Sinal de Caffey corresponde a uma fratura subcondral.
Fratura atingindo < 50% do nucleo epifisario bom prognéstico,

se superior a 50% do nucleo epifisario mau prognéstico

Na presenca de um ou mais destes sinais radioldgicos, bem
como de determinados sinais clinicos (limitacdo da mobilidade
articular, dor, obesidade, idade superior a 6 anos), esta
indicado um tratamento mais agressivo.

Para o ortopedista, se houver subluxacdao/excentragao lateral
da cabeca, é preciso operar, na fase de condensacdo ou no
inicio da fase de fragmentacdo, sempre que tal seja possivel,

para evitar a deformagao da cabeca femoral.

Num estadio subradiologico: RM mostra uma perda de sinal ao

nivel do nucleo epifisario; a cintigrafia dssea pode mostrar uma
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hipocaptagcdo nas fases precoces e uma hipercaptacdo fase de
reconstrucdo, ndo € um exame especifico da doenca.

Em relacdo ao diagnédstico, a RM é mais precisa do que a cintigrafia.
Por outro lado, a RM é superior a radiologia na avaliacdo pré-

operatodria da doencga, assim como no controlo pds-operatério.

Tratamento
- Objetivo: manter a cabeca femoral esférica e centrada no
acetabulo, que serve de molde; prevenir a deformidade da cabeca
femoral e evitar as alteragbes degenerativas articulares, na vida
adulta. Em todas as modalidades terapéuticas, o periodo de
tratamento é longo, cerca de 18 meses.
- O grau I de Cattarall tem bom progndstico, qualquer que seja a
idade da crianga. Nao precisa, em regra, de tratamento.
Da mesma forma as criangas com 3-4 anos de idade nao
necessitam de tratamento, independentemente do grau de lesao
radiolégica (cartilagem articular muito espessa, em relacdo ao nucleo
de ossificacdo epifisario).
- As criancas com mais de 4 anos de idade, com lesOes
radiolégicas nos graus II, III ,IV, e com sinais de “cabeca em risco”
requerem tratamento, por forma a conseguir-se uma “recentragem”
da cabeca femoral. Esta pode ser conseguida através de meios

ortopédicos ou cirurgicos:

métodos ortopédicos: na anca rigida, dolorosa e com
contracturas musculares, comecar por uma tracao continua ao
membro inferior seguida por uma mobilizacao ativa e passiva da
anca. Uso de ortéteses ortopédicas, que posicionem o membro
inferior em abducao e rotagao interna (tratamento longo e com

repercussoes psicoldgicas);

métodos cirurgicos: osteotomia femoral (de varizacdo e
desrotativa), osteotomia da bacia ou a combinacdo de ambas. A
intengdo destas osteotomais é procurar um recobrimento

completo do nucleo femoral por um acetdbulo esférico, no
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decurso do processo de reparacdo Ossea isto €, uma
“recentragem” e contencdo da epifise femoral. Assim, pode-se
conseguir evitar uma deformidade da cabecga femoral no final do

crescimento dsseo.

Progndstico

- A funcao da anca depende, a longo termo, da esfericidade
congruente da cabeca femoral, da sua mobilidade e de uma superficie
de contacto larga.

- O progndstico é mais reservado na presencga de: “cabeca em risco”,
crianga > 6 anos, obesidade e rigidez articular significativa.

- Sequelas: coxa magna e coxa plana (cabeca em cogumelo,
achatamento da parte superior da cabeca femoral, colo femoral curto,

alargamento do espaco articular); coxartrose secundaria.

Notas importantes
- Efetuar uma radiografia da articulagdao coxofemoral, numa crianga
com queixas referidas ao joelho.
- A etiopatogenia da doenca de Legg-Calvé-Perthes nao se encontra,
ainda, perfeitamente esclarecida sabendo-se, contudo, que se trata
de um processo de necrose isquémica do nucleo epifisario femoral
superior.
- O prognéstico previsivel da doenca depende da idade, da area da
epifise femoral atingida e da existéncia de sinais clinicos e de sinais
radiolégicos de “cabeca em risco”.
- A doenca evolui segundo a sequéncia fisiolégica imutavel da
reparacao/cicatrizacdo éssea. A area inicial de necrose isquémica nao
varia ao longo do processo fisioldgico de reparacao da epifise
femoral, ou seja, a sua dimensao inicial nao aumenta, pese o facto de
opinides diferentes, admitindo-se a ocorréncia de mais episddios

isquémicos.
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4.3. Sinovite transitoria da anca

- Sinovite aguda transitoria (3-4 dias) de causa desconhecida. Trata-
se de um processo inflamatério da anca com uma evolugao,
frequentemente, benigna.

- Criangcas com 2 a 5 anos, rapazes> raparigas, com flutuagdes

sazonais. A afecdo é mais frequente na primavera do que no outono.

Diagndstico
- Impoténcia funcional, por vezes muito marcada, com recusa da
marcha e dores a nivel da anca ou projetadas para a coxa e joelho.
Claudicagao importante (coxeia).
- A mobilizacdo passiva da anca é muito dificil, contractura muscular
de defesa.
- Unilateral, sem atrofia muscular.
- Analises laboratoriais normais.
- Auséncia de lesGes radioldgicas. Afastamento das superficies
articulares (aumento do espacgo articular), provocado pela aumento
do volume liquido sinovial. A ecografia deteta um derrame intra-

articular caracteristico.

Diagndstico diferencial (anca dolorosa na crianca)
- Artrite séptica da anca; osteocondrite primitiva da anca (pode
representar uma forma do seu inicio); reumatismo inflamatério;

reumatismo articular agudo; claudicacao de outra origem.

Tratamento
- Sintomatico, repouso, acido acetilsalicilico. Se a anca apresenta
uma contractura significativa, hospitalizacdo, tracdo percutanea ao
membro inferior, joelho em flexdao de 20° a 309, antidlgicos, anti-
inflamatdrios, miorrelaxantes.
- Se ndao houver uma resposta, apds 48 horas, puncdo articular da
anca com um duplo objetivo: descompressdo articular, da capsula

articular (alivio da dor, uma capsula sob tensdo pode provocar
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isquémia) e despiste de uma artrite séptica da anca (exame direto do

liquido articular, culturas com antibiograma).

Notas importantes

- A sinovite transitéria da anca é muito frequente no servico de
urgéncia pediatrica, porque pode apresentar um quadro clinico
aparatoso (forma subita, dor intensa, claudicacdao, recusa a marcha).
Todavia € uma situagcdo com uma evolugao benigna.

- Considerar o diagnéstico diferencial com outras entidades
patoldgicas incluidas na designada “anca dolorosa na crianga”: artrite
séptica da anca; osteocondrite primitiva da anca; reumatismo
inflamatdrio; reumatismo articular agudo (nas criancas de maior
idade, a epifisidlise da cabeca do fémur/epifisidlise superior do

fémur).

4.4, Epifisiolise femoral superior
(Slipped Capital Femoral Epiphysis)
- Deslizamento/escorregamento da epifise/cabeca femoral sobre o
colo femoral, de forma progressiva ou aguda, em regra para tras,
para dentro e para baixo, descrevendo-se também um deslizamento
para cima e para tras. Assim, pode haver uma perda parcial ou total
do contacto da cabega com o colo femoral.
- Adolescente em periodo pré-pubertario. Mais frequente nos rapazes
(5/1), entre 0os 11 e 14 anos, bilateral em 15% dos casos.
- O deslizamento processa-se a nivel da cartilagem de crescimento
(fise, cartilagem de conjugacao). Alteracdes da camada hipertrofica
da cartilagem de crescimento e da zona metafisaria.

Etiologia

- Nao estd completamente esclarecida. Fatores mecanicos (desporto,

peso corporal), fatores hormonais, genéticos, imunoldgicos,
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Clinica

vasculares, traumaticos....0 deslizamento da cabeca femoral é
favorecido por um desequilibrio entre as forcas exercidas sobre a
cabeca femoral e a menor resisténcia mecanica da fise, bem como
pela fraqueza dos meios de unido cervico-ceféalica, capsuloperidsticos.
- Obesidade, Sindrome adiposo-genital, hipogenital, de Froliech. Pode
também envolver adolescentes altos e magros, com um surto rapido
de crescimento. Mais cedo nas raparigas do que nos rapazes, é raro
depois da menarca.

- Um deslizamento agudo pode provocar uma necrose epifisaria.

- Epifisidlise cronica (deslizamento progressivo), aguda, aguda sobre
crénica.

- Epifisidlise crénica: jovem adolescente, claudicacao, dor (de tipo
mecénico) na regido inguinal, trocantérica ou referida ao joelho
homolateral. Marcha em rotagdo externa. Ao exame clinico:
diminuicdo da abducgao e rotacdo interna da anca. Sinal de Drehman
(ao fazer a flexao da anca, a partir dos 90° de flexdao, a anca
posiciona-se em abdugao e rotacdao externa).

- Epifisidlise aguda: pouco habitual, trata-se mais de uma fratura-
epifisaria do tipo I de Salter. Desprendimento brusco da epifise
acompanhado por impoténcia funcional absoluta.

- Epifisidlise aguda sobre crénica: a epifisidlise aguda enxerta-se

numa epifisidlise crénica ja existente.

Imagiologia

Rx em incidéncias de frente e perfil (posicao de ra, projecao de
Loewenstein, ou segundo Dunn). RM nos casos duvidosos, Ecografia
pode ter interesse na identificacao de situagdes agudas (derrame
intra-articular e imagem em degrau de escada na jungdao cabecga/colo
femoral, a presenca do derrame é um sinal de instabilidade).

RM nos casos em que surjam duvidas, nomeadamente nas formas
bilaterais. Permite o diagndstico no estadio de pré-deslizamento.
Sinais radioldgicos: normalmente a linha de Klein corta uma area da

epifise femoral. Na epifisidlise, como ha um deslizamento da epifise,
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a linha de Klein corta uma area minima da epifise ou ndo chega a
toca-la; interrupcdo do arco de Shenton; diminuicdo da altura da
epifise; alargamento da cartilagem de crescimento; sinal do
sublinhado (duplo contorno peridstico no rebordo inferior do colo
femoral); imagem “em gota” da extremidade proximal do fémur.

- Angulo de deslizamento radioldgico (posicdo de ra): normalmente o
eixo do colo do fémur faz um angulo de 90° com a linha que une os
extremos da cartilagem de crescimento. Na epifisidlise esse angulo
estd aumentado (&ngulo medido menos 90° igual ao angulo de
deslizamento da epifise).

- Classificacdo da epifisidlise quanto ao grau de deslizamento: leve,
grau I (desvio menor do que um terco do diametro da cartilagem de
crescimento, angulo de deslizamento até 30°); moderado, grau II
(desvio até metade do diametro, angulo 30°-50°); grave, grau III

(desvio > metade do didmetro, angulo > 500°).

Tratamento

- Urgéncia ortopédica: reducao ortopédica suave e fixagao cirdrgica

da epifise femoral superior (parafusos, fios roscados).

- Nas crénicas
- Epifisiddese/fixacao cirurgica da epifise sem correcdo/sem
reducdo do seu deslizamento (angulo de deslizamento até
300/40°), com parafuso. Alguns autores recomendam esta
técnica mesmo até aos 600°.
- Epifisiddese com enxerto 6sseo iliaco. Angulo de deslizamento
até 300/40°. Alguns autores recomendam esta técnica mesmo
até aos 60°. Usada quando a fixagcdo in situ com parafuso é

dificil de conseguir.

- Corregao cirurgica (angulo superior a 60°): osteotomia
subcapital de Dunn; osteotomia basicervical (Kramer, Gage),
osteotomia de reorientacdo trocantérica de Southwick
(osteotomia intertrocantérica de valgo-flexdo—desrotativa).

- Fixagdo cirdrgica profilatica da epifise contralateral se esta

apresentar sinais de alteracdao da cartilagem de crescimento ou
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existirem fatores de risco (obesidade, surto rapido de
crescimento corporal, muito jovem, bascula posterior severa,
endocrinopatia conhecida, impossibilidade de seguir o doente de
forma regular).

- Riscos: provocar uma rigidez articular, uma condrdlise (coxite

laminar) ou uma necrose da epifise. Sequelas: coxartrose.

Notas importantes

- A epifisidlise femoral superior € uma afecao do adolescente.

- O exame radiolégico em dois planos (frente e perfil) e o exame

fisico constituem a base do diagndstico. Nos casos duvidosos pedir

RM.

- O diagnodstico deve ser precoce por forma a alcancar um bom

resultado (urgéncia ortopédica) e evitar a coxartrose no adulto.

- Complicacdes: necrose cefdlica, condrdlise e evolugdo para a

coxartrose.

4.5. Necrose assética da cabeca femoral

Conceito

- Necrose do tecido 6sseo subcondral da cabeca femoral, devido a

uma reducdo/auséncia de aporte sanguineo, cujos mecanismos

etiolégicos permanecem, ainda, controversos. Repercussdo sobre a

cartilagem articular. Esta entidade patoldgica estd associada a

numerosas situacdes clinicas, dentre as quais sdo de incluir o

etilismo, a corticoterapia e as fraturas traumaticas do colo e da

cabeca femoral, para citar as mais frequentes.

Etiologia

Fatores de risco possiveis:

- Traumatismo (fratura do colo femoral, fratura da cabeca femoral,

luxacao da anca);

- Disfuncao da vascularizacao 0ssea;
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Doenga dos mergulhadores (descompressdes rapidas), doenca
de Gaucher (células espumosas), anemia de células
falciformes, drepanocitose, pancreatite, etilismo,
corticoterapia...

- Patologia vascular
Endocardite bacteriana subaguda, coagulacdo intravascular
disseminada, periartrite nodosa, policitémia vera, lUpus
eritematoso sistémico, poliartrite reumatdide, arterite de
células gigantes, sarcoidose...

- Doencas metabdlicas
Diabetes, hiperuricémia, perturbacao lipidica (dislipidémias,
hipertrigliciridémia)

- Transplante renal, carcinomas, obesidade, gravidez, infecdao pelo

VIH..

- Idiopatica sé 10% sdo verdadeiramente primarias !!

Fisiopatologia controversa
- Teoria tromboembdlica (isquemia 6ssea causada pela obstrucao dos
vasos sanguineos - gordura, bolhas de nitrogénio, hemacias
falciformes da dreponocitose -);
- Aumento da pressao intramedular (oclusdao dos sinusoides
intramedulares originando uma sindrome compartimental - faléncia
da circulacao intersticial por conflito de espaco, segundo o conceito
de N. Canha);
- Obstrucao arterial e arteriolar por vasculite, obstrucao da circulagao
intradssea, por lesdes causadas pela irradiacdo ionizante ou por um
efeito vasoactivo;
- A obstrucdo da drenagem venosa e a potencial trombose,
causariam estase e anoxia retrégada; faléncia da drenagem linfatica
(N. Canha);
- Efeito citotdxico direto (radiacdes ionizantes, alcool, corticdides,
agentes quimioterapia);
- Fatores mecanicos, microtraumatismos, agravado pelo “efeito
Charcot” (falta de resposta dolorosa propriocetiva) levariam a

destruicdo da anca.
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- Abordagem etiopatogénica multifatorial.....

Epidemiologia

Clinica

- Diagnosticada entre os 20 e 60 anos. Envolvimento bilateral em

cerca de 50% a 80% dos casos. Mais frequente no sexo masculino.

- Sinais clinicos: a dor é muitas vezes inguinal, como acontece na
patologia da anca; dor subita de tipo mecanico (contudo, uma dor
noturna permite a suspeita de necrose, sobretudo na presenca de
fatores de risco, sintomatologia mista, pseudoinflamatéria); pode
haver discrepancia entre a dor referida pelo doente e a mobilidade
articular; podem decorrer muitos meses entre o inicio dos sintomas
e o aparecimento de lesdes radioldgicas; claudicacao antidlgica bem

como o sinal de Trendelenburg positivo;

- Pesquisa das alteracdes bioldgicas, orientadas pela anamnese,

procura dos fatores etioldgicos.

- Exames complementares de diagndstico
O Rx da bacia (face) permite a comparacdao morfoldgica das
duas ancas, mas muitas vezes os sinais radioldgicos sao
tardios. No caso da presenca de uma necrose no Rx de frente,
pedir as incidéncias axial e o falso perfil de Lequesne porque
permitem uma melhor definicao da extensdao da necrose e bem
assim da sua localizacdao, informacdes de maior importancia
para a planificagao do tratamento.
A RM permite: um diagndstico precoce (exame de referéncia),
uma avaliagdao da extensao da necrose e colapso/afundamento
da superficie articular.
A cintigrafia 60ssea permite a suspeita diagndstica antes do
aparecimento dos sinais radioldgicos, mas é menos sensivel do
que a RM (85% enquanto a sensibilidade da RM situa-se nos
95%).
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Diagndstico
Suspeita clinica (anamnese, exame fisico) confirmada pela
imagiologia (Rx, cintigrafia, RM). Procurar outras localizagbes de
necrose oOssea epifisaria (na anca contralateral, no ombro). Na fase

inicial o diagnéstico pode ser dificil, pedir RM.

Classificacao de Ficat & Arlet a mais utilizada
(outros sistemas de classificagdo: Marcus e Enneking, Steinberg et
al, Association Internationale de Recherche sur la Circulation

Osseuse, Japanese Investigation Committee classification ........

Estadio 0 pré-clinico, radiologia normal; estéddio I dores na anca,
radiologia normal; estadio II dores na anca com preservacdao da
esfericidade da cabega femoral, radiologia anormal
(esclerose/condensacdo e/ou lise dssea, interlinha articular
conservada); estadio III dores na anca com afundamento do osso
subcondral (perda da esfericidade da cabeca femoral, fratura
subcondral, sinal da “casca de ovo”), interlinha articular globalmente
conservada; estadio IV dores na anca com estreitamento da

interlinha articular, colapso da cabeca femoral e sinais de coxartrose.

Descrevem-se outras classificacdes tendo em conta a extensao da

lesdo observada na RM.

Diagndstico diferencial
Fratura de fadiga do colo femoral; artrite séptica; doenca sinovial
proliferativa (sinovite vilonodular, artrite inflamatéria, artrite
microcristalina); coxartrose; tumores 0sseos; conflito

fémoroacetabular; algoneurodistrofia da anca ......

Progndstico
A evolugao natural da doenca conduz a um colapso/afundamento da
cabeca femoral, que por sua vez evolui para um quadro de

coxartrose. Alteragdes degenerativas a nivel do acetabulo.
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Tratamento

O tratamento permanece controverso, dado que nenhum dos

tratamentos disponiveis, atualmente, deu provas cientificas de

modificar a evolugao natural da doenca.

- No caso de necrose assética assintomatica, com uma pequena

extensao de necrose, o seu controlo clinico € uma opcdo aceitavel

(situacdo muito rara e sujeita a controvérsia clinica);

- No caso de necrose asséptica sintomatica (a maioria dos casos):

cirurgia conservadora, cirurgia de substituicao articular. Os resultados

do tratamento ditos “de salvamento da cabeca femoral” sdao mais

eficazes nos estadios precoces:
- furagem-descompressdo da cabeca femoral, com o propdsito
de diminuir a pressao intradssea (estadios I e II, sem colapso
da cabecga femoral);
- Osteotomias do fémur proximal, com o objetivo de obter uma
descarga das zonas necréticas (doentes jovens, motivados,
estadios II e III idiopaticos );
- Enxertos désseos vascularizados (crista iliaca, diafise fibular),
visando o restabelecimento do aporte sanguineo nas zonas
necréticas (doentes jovens, motivados, estadios II e III).
Trata-se de uma operacao exigente sob ponto de vista técnico;
- Artroplastia da anca: protese total da anca (cimentada, nao
cimentada, hibrida) artroplastia de revestimento (motivo de
controvérsia cientifica atual, devido a articulacdo metal-metal
que pode conduzir a formagao de pseudotumores, ostedlise e
de reacgoes inflamatdrias intensas com necrose dos tecidos
moles, reagdes retardadas de hipersensibilidade, do tipo IV -

ALVAL-). Indicada no estadio 1V, coxartrose.

Complicagbes
- Complicagdes habituais da cirurgia da anca: infecdo, doenca
tromboembdlica, lesdes neurovasculares, faléncia do material de
osteossintese. Para além destas, no caso de cirurgia protética:
luxacdo da protese, desgaste dos biomateriais constituintes da

protese, descolamento/desprendimento assético dos seus
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componentes. A taxa de complicacdes é mais elevada nos doentes

gue apresentam uma anemia de células falciformes.

Notas importantes
- A RM permite o diagndstico precoce da necrose assética da cabeca
do fémur.
- O objetivo central do tratamento cirurgico é prevenir/retardar, por
todos 0os meios, o colapso/afundamento do osso subcondral da
cabeca femoral, situagdao que conduz, inevitavelmente, a um quadro
de coxartrose.
- Em doentes jovens (< 40-50 anos de idade), ativos, recomenda-se
a cirurgia conservadora reconstrutiva, sempre que houver indicagao
para tal, uma vez que a duracao da artroplastia de substituigao
articular é inferior a duracdo de uma mesma artroplastia quando
aplicada num doente idoso (ha maior desgaste, sdao mais ativos).
Seja como for, tentar prolongar até ao limite a vida da cabeca

femoral, antes de propor uma artroplastia da anca.

4.6. Coxartrose

Definicao/etiologia

- A artrose é um processo degenerativo da cartilagem articular ligado
ao envelhecimento da articulacdo e influenciado pela morfologia
articular, assim como por fatores hereditarios. Com o tempo, assiste-
se a uma fragmentacdao das fibras de colagénio com uma
hiperhidratacao da cartilagem (edema).

- A anca é uma articulagcdo de carga que, devido a sobrecarga
mecénica, pode envelhecer prematuramente. Este envelhecimento
pode ser acelerado por fatores mecanicos desfavoraveis. Assim, de
acordo com H. Pauwels (1976), no apoio monopodalico a cabeca
femoral suporta forcas que podem atingir até trés vezes o peso do

corpo. Durante a marcha, na fase de ataque do calcanhar ao solo,
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essas forcas sao maiores, na ordem de 4,3 vezes o0 peso do corpo.
Por outro lado, a cartilagem estda adaptada a suportar cargas na
ordem de 20 kg/cm?®. Esta solicitacdo mecéanica pode ser de maior
valor se a zona de carga diminuir (no caso de uma displasia
acetabular ou femoral) ou se o peso corporal aumentar (obesidade).
Acresce ainda considerar que, com o avancar da idade, a resisténcia
da cartilagem articular a pressdo vai decrescendo.

- Distinguem-se, classicamente, as coxartroses primarias ou
idiopaticas (40%) e as coxartroses secundarias (60%).

- Coxartroses primarias ou idiopaticas: a sua etiologia ndo é clara.
Trata-se de ancas que apresentam uma alteragdo mecanica e, em
certos casos, intervém certamente uma anomalia da cartilagem
articular, de origem genética.

- Coxartroses secundarias: displasia de desenvolvimento da anca,
sequelas de doenca de Legg-Perthes (coxa plana), sequelas de
epifisidlise femoral superior (coxa retrotorsa), displasia protusiva,
sequelas traumaticas, necrose assética da cabeca femoral, conflitos
femoroacetabulares, osteocondromatose sinovial, sinovite
vilonodular, doenca de Paget, hiperostose vertebral anquilosante
(doencga de Forestier), coxite infeciosa/inflamatoria ou microcristalina,

coxopatia metabdlica (alcaptondria......).

Epidemiologia
- A coxartrose é frequente. Estima-se que aos 40 anos, 90% da
populacdo apresenta sinais degenerativos assintomaticos nas
articulacOes de carga. A obesidade aumenta a frequéncia de artrose
nas articulacdes de carga.

Clinica
- Sinais clinicos: dores de tipo mecanico, localizadas a regiao
inguinal, por vezes, a regido nadegueira/glutea. Dores referidas a
coxa ou ao joelho, podem corresponder a um processo patoldgico
situado na anca. Considerar a sindrome mista (dores de tipo
mecénico e inflamatdrio, esta ultima devido a uma sinovite da anca).

- Claudicacao de Duchene.

- Sinal de Trendelenburg.
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- Limitacdo da amplitude articular: tipicamente uma diminuigao
inicial da rotacdo interna, com a anca posicionada em flexao a
900°.
- Sinal da "“saudacao da anca”: tempo durante o qual o
membro inferior pode ser mantido na posicao de extensao,
com um angulo de 30° acima do plano da mesa de observacao,
(sem dor, habitualmente um minuto).
- Diminuicao do perimetro de marcha.
- A marcha com apoio externo (canadianas) alivia muitas vezes
a dor.
(com o passar do tempo, a articulagao vai perdendo
mobilidade, evoluindo para um processo de rigidez articular
grave e para um processo de atrofia dos musculos peri-
articulares. Nestes casos, o doente apresentam muitas
dificuldades para conseguir efetuar os gestos correntes da vida
- vestir-se, calgcar-se, fazer a higiene pessoal....-)
- Imagiologia: o Rx da bacia (frente, centrado sobre a sinfise pubica),
permite o diagndstico, na grande maioria das situagdes. Os trés
sinais de artrose (estreitamento da interlinha articular, esclerose
O0ssea subcondral e, por vezes, quistos subcondrais (geodes),
osteofitos.
- O Rx de perfil (falso perfil de Lequesne) permite uma
visualizagao das alteragbes degenerativas situadas na
interlinha anterior ou posterior, as quais nao sao detetadas no
Rx de frente (coxartrose com preservacao da interlinha
articular no Rx de frente).
- TAC raramente necessaria. Uma anadlise mais fina das
alteracdes degenerativas precoces, anteriores e posteriores.
- Artro-RM com cortes coronais/radiais tem interesse nos casos
de conflitos femoroacetabulares, para o diagndstico de roturas
do debrum/labrum cotiloideo, lesdes da cartilagem articular

acetabular e malformagdes da cabeca/colo femoral.
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Diagndstico diferencial

Dor inguinal: hérnia inguinal/crural, coxartrose rapidamente
destrutiva, necrose assética da cabeca femoral, fratura de fadiga do
colo femoral, artrite séptica (fase inicial), doenca proliferativa
sinovial, tumores d&sseos, conflitos femoroacetabulares, uma
irradiagcdo para a regidao interna pode referenciar uma cruralgia com
origem na coluna vertebral, tendinopatia (ilio-psoas, adutores,
outras).

Dor posterior/lateral: afegao da coluna vertebral, patologia
sacroiliaca, bursite peri-trocanteriana, tendinopatia (piramidal,

outras).

Tratamento
- Tratamento médico (analgésicos, anti-inflamatorios nao esterdides,
infiltragdes intra-articulares com corticoides, glucosamina......) e
fisioterapia.
- Despiste e tratamento em tempo Uutil da displasia de
desenvolvimento da anca, da doenca de Legg-Calvé-Perthes e da
epifisiodlise femoral superior, por forma a prevenir/retardar o processo
da artrose.
- Tratamento cirdrgico (cirurgia conservadora, cirurgia com sacrificio
da articulagao):
- cirurgia conservadora (osteotomias do fémur proximal,
osteotomias da bacia);
- cirurgia com sacrificio da articulagdo: artrodese da anca,
excisdo/resseccao artroplastica, artroplastia da anca (prétese
total da anca - cimentada, nao cimentada, hibrida),

artroplastia total de revestimento.

- A artrodese da anca (fusao cirdrgica da articulacdao coxofemoral) é
uma operagdo pouco usada, atualmente, no tratamento da
coxartrose. Esta reservada para o tratamento da coxartrose severa
(secundéaria a um traumatismo, a uma artrite séptica), em doentes
demasiado jovens para se proceder a implantacdo de uma protese de

substituicdo articular. Uma vez indicada, é necessario que a
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mobilidade da coluna vertebral e a do joelho homolateral estejam
preservadas, assim como a anca contralateral apresentar-se em bom
estado anatomofuncional. Importa dizer que uma artrodese da anca
pode ser convertida, mais tarde, numa artroplastia com as vantagens

dai decorrentes (desartrodese da anca).

- A excisdao/resseccao artroplastica, excisdao da cabeca/colo femoral.
(impropriamente designada por “operacdao de Gidlestone”) nao
encontra atualmente indicagao no tratamento da coxartrose, exceto
nas situacbes de doentes em muito mau estado geral, acamados.
Apesar de se conseguir uma nova articulagdo indolor ou pouco
dolorosa, com uma mobilidade aceitavel, provoca um encurtamento
do membro operado (cerca de 6-8 cm) e uma instabilidade na
marcha (claudicagao significativa).

Importa dizer que existe uma intervencdo que estd indicada no
tratamento de préteses totais da anca infetadas (infecdes severas,
incontrolaveis) e como solucdo de salvamento de descolamentos
asséticos de proéteses totais da anca, na qual se procede a remogao
dos implantes protéticos, impropriamente designada, também, por
“operacao de Gidlestone”. Nao confundir com a excisao/resseccao

artroplastica da anca.

- A artroplastia da anca (protese total da anca (PTA) - cimentada,
ndo cimentada, hibrida -, artroplastia total de revestimento).

O tratamento cirdrgico da doenca articular degenerativa, seja
idiopatica ou secundaria a outros processos articulares, constitui a
principal indicacao clinica para a aplicagdao de uma PTA, patologia que
assume a maior importéncia devido a sua prevaléncia e incidéncia.
Com efeito, as doencas osteoarticulares sao causa de um sério
problema clinico e de salude publica, com um impacto socioecondmico
notdrio. A Organizacdo Mundial de Saude declarou a década de 2000
a 2010 como “Década do Osso e da Articulagdo”. Importa sublinhar
que a artrose da anca tende para um crescimento progressivo nos
paises desenvolvidos, devido a um aumento da esperanca de vida e

ao envelhecimento das populacdes, associado, em grande parte, a
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qualidade dos cuidados de salde prestados e a melhoria das
condigOes de vida.

A coxartrose e a coxite inflamatdria englobam numerosas patologias
distintas, tanto quanto a etiologia, como quanto aos mecanismos
fisiopatolégicos e evolucdo clinica. Apesar dessa diversidade, existe
uma destruicdo da cartilagem articular, a caracteristica mais
proeminente e comum, responsavel pela dor e perda de mobilidade
articular que acompanham estas afecdoes do aparelho
musculoesquelético. Em situacdes de grau avancado de destruicao
articular, independentemente da idade do paciente e dos avancos
farmacoldgicos, a PTA representa a Unica solucdo eficaz para o

tratamento da coxite reumatoide.

A implantacao de uma prétese total da anca (PTA) representa uma
das intervengbes cirlrgicas de reconstrugao articular de maior
sucesso clinico em Ortopedia, proporcionando o alivio da dor e o
restabelecimento precoce da fungdao articular a milhdes de pacientes
em todo o mundo.

O Ortopedista dispde, atualmente, de um leque alargado de
endoproteses articulares que incluem implantes cimentados, ndo
cimentados, hibridos e de revestimento, e com diversas cupulas de
friccdo articular, cerdmico-ceramico, ceramico-polietileno altamente
reticulado, metal-polietileno altamente reticulado, metal-metal
(articulacdo envolvido em acesa controvérsia cientifica) e, mais
recentemente, metal-ceramico. Os modelos protéticos atuais
apresentam um desenho muito préximo da anatomia normal do anca,
permitindo alcancar um bom resultado clinico com uma baixa
frequéncia de complicagoes.

Nao obstante encontrarmo-nos na parte superior de uma curva de
progressao assimptotica, a prétese da anca continuara a registar
progressos. Uma melhoria dos resultados clinicos supde o
aperfeicoamento dos sistemas ja existentes e a otimizagcao da técnica
cirirgica, mais do que o desenvolvimento de novos implantes.

Tudo leva a crer que a técnica cirurgica sera cada vez mais rigorosa,

uma vez que é de supor que num futuro proximo toda a cirurgia
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protética passara a ser assistida por computador, método que nao
estd, ainda, suficientemente desenvolvido e avaliado. Neste ambito,
torna-se importante referir que a engenharia genética tera, também,
um papel importante no futuro, no ambito do tratamento bioldgico da

artropatia degenerativa, como alternativa as modalidades cirurgicas.

Seja como for, a protese total da anca nao é uma solugao
definitiva. Apesar do valor clinico da artroplastia da anca é
importante considera-la como uma operacao irreversivel
(reconstrutiva, mas destruidora), isto €&, torna-se impossivel
regressar a situacdo clinica anterior se o resultado alcancado nao
estiver, porventura, a altura das expectativas do paciente ou do
cirurgido. E da maior importancia eleger a modalidade de intervencdo
terapéutica que é suposto trazer o melhor resultado a longo termo,
com um menor risco de complicacdes, tendo em conta o bindmio
risco/beneficio e a esperanca de vida do paciente.

Assim, pode-se aceitar que o tempo médio de duracdo de uma PTA,
funcionalmente eficaz, situa-se acima dos 15 anos nas melhores
casuisticas. Isto quer dizer que a implantacdo de uma PTA num
doente jovem deve ser motivo de ponderacao (levar a abordagem
terapéutica conservadora ao limite), uma vez que a sua substituicao,
parcial ou total por uma nova protese é inevitavel. Ao contrario, num
doente idoso essa questao dilui-se na esperanca média de vida da
populacdo. Contudo, deve levar-se em linha de conta que esta é cada
vez maior, fruto da qualidade dos cuidados de salde.

Os excelentes resultados alcancados a curto e médio prazo com as
artroplastias totais da anca nao resistem a prova do tempo. Com
efeito, a semelhanca do que acontece com todas as outras
artroplastias de substituicao articular aplicadas em cirurgia
ortopédica, o desgaste triboldgico dos biomateriais incluidos na sua
composicdo, conduz a formacao de particulas, as quais estdo na
origem de reacdes de intolerdncia bioldgica, reacdes “a corpo
estranho” (nomeadamente as particulas do polietileno).

As particulas de polietileno, sdo fagocitadas pelos células

macrofagicas, que ndao as conseguem destruir, conduzindo a
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libertacdo de citoquinas inflamatorias (interleucina 1 e 6, fator de
necrose tumoral alfa), que por vez promovem a cascata da
osteoclastogénese. A acdao dos osteoclastos produz perdas de
substancia éssea (osteodlises), as quais causam um desprendimento
da protese do suporte 6sseo levando, a médio ou longo termo, a
inevitavel faléncia mecénica da artroplastia.

Com o propésito de diminuir o numero das particulas de desgaste do
polietileno resultantes do contacto triboldgico articular surgiram,
recentemente, os polietilenos altamente reticulados (“cross-linking
UHMWPE"”) que expressam uma modificacdo da estrutura intrinseca,
por irradiacdo. Os resultados no laboratério e clinicos,
particularmente em proteses da anca e do joelho, apontam no
sentido de uma melhoria em relagdao ao polietileno de muita alta
densidade, muito embora nao haja tempo de recuo suficiente para
confirmar estas primeiras impressoes. De facto, a reticulagdao (“cross-
linking”) do polietileno reduz, também, as suas propriedades
mecénicas, incluindo a resisténcia a propagacao de fissuras de fadiga.
Para além disso, as suas particulas, embora em menor numero,
apresentam uma maior reatividade biolégica.

Outras particulas de desgaste podem interferir, também, e em Ultima
analise, na fixacdo mecanica das artroplastias, como sdao exemplos as
particulas do cimento dsseo (metacrilato de metilo), as metadlicas, as
da hidroxiapatite e da alumina (ceramico). Todavia, as reacdes de
intolerancia bioldégica que provocam s3dao muito menos intensas,
quando comparadas com as provocadas pelas particulas de
polietileno estando, porém, condicionadas pelo perfil imunogenético
de cada doente. Cada ser humano € biologicamente unico.

Neste contexto, a articulacdo metal-metal produz particulas metalicas
que podem conduzir a formacao de pseudotumores, ostedlise e de
reacoes inflamatdrias intensas com necrose dos tecidos moles da
anca, reacOes retardadas de hipersensibilidade, do tipo IV -ALVAL-.
Por isso as préteses da anca de grande diametro (cabeca da haste
femoral superior a 36 mm) com uma cupula de friccdo/articulacao
metal-metal, sdo objeto de acesa discussdo cientifica no sentido de

serem ou nao serem descontinuadas. Sendo ou ndao um problema de
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orientacdo dos componentes protéticos ou problemas relacionados
com o desenho da prétese ou com o préprio doente, é verdade que
essas questdes ndo tem sido colocadas nas proteses metal-metal em
gue cabeca femoral tem o didmetro de 28 mm ou de 32 mm.

Seja como for, é de considerar que os biomateriais constituintes da
cUpula de friccdo articular (nos seus diversos tipos de combinagao,
ceramico-ceramico, ceramico-polietileno altamente reticulado, metal-
polietileno altamente reticulado e, mais recentemente, metal-
ceramico) registaram uma evolucdo significativa, no sentido de
libertarem menos particulas.

Para além disso, fatores mecanicos como o excesso de peso do
doente e, a pressdo provocada pelo liquido intra-articular podem
conduzir ao descolamento assético da protese da anca. Com efeito, a
pressao do liquido intra-articular leva a morte dos ostedcitos e a lise
0ssea que por sua vez causa um descolamento/desprendimento da

protese na interface implante-osso, mormente a nivel acetabular.

Como se disse, a longo prazo assiste-se a uma faléncia mecanica da
artroplastia, com desprendimento dos implantes do suporte dsseo,
tornando-se necessario a implantacdo de uma nova protese. Uma
recolocacao artroplastica da anca levanta aspetos particulares de
técnica cirurgica, por forma a criar uma condigao estrutural similar a
da artroplastia primaria. Para isso, € da maior importancia reconstruir
as perdas de substancia éssea e, ao mesmo tempo, conseguir uma
fixacdo estavel dos novos implantes protéticos. Para a reconstrugao
das lises dsseas associadas ao descolamento assético dos diversos
tipos de préteses de substituicdo articular tém sido aplicados,
também, diversos tipos de aloenxertos désseos e biomateriais de
substituicdo dssea, os substitutos do osso, sintéticos ou de origem
animal. Neste contexto, a aplicacdo de enxertos désseos de origem
humana é uma pratica corrente no nosso Servico, o qual dispdoe de
um Banco de Tecidos. Dentre todos, sdao os aloenxertos esponjosos

sob a forma de granulos os mais usados.
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Uma vez indicada, a artroplastia da anca deve oferecer ao paciente o
alivio/supressao da dor, o restabelecimento da estabilidade e
mobilidade da anca e, também, a igualdade do comprimento dos

membros inferiores, por ordem decrescente de prioridades.

Principais complicagoes das artroplastias da anca:
descolamento assético de um ou dos dois componentes protéticos;
luxagcao precoce (até aos 6 meses do pos-operatério) ou mesmo
tardia (ao fins de varios anos superior a 5 anos por definicdo,
denominando-se por luxacdo intermédia a que surge num tempo >
que 6 meses e < que 5 anos); infecao, dor, dismetria dos
membros inferiores, fraturas periprotéticas, fratura de fadiga dos

seus constituintes, lesdes vasculonervosas (do nervo ciatico,

Notas importantes
- A coxartrose é a primeira causa de dores mecanicas localizadas a
anca apoés os 50 anos de idade. Pode nao haver uma correspondéncia
entre o grau de destruicdo radioldgica e a sintomatologia dolorosa.
- A implantacdo de uma prétese total representa a solugdao mais
frequentemente usada para o tratamento da coxartrose.
- Insistir na cirurgia conservadora da anca nos doentes jovens e
ativos, sempre que tal for possivel (ganho precioso de tempo em
relacao a uma futura artroplastia de substituicao articular).
- Nos doentes jovens e ativos constata-se uma diminuicdo da
longevidade da artroplastia da anca, nomeadamente na coxartrose
secundaria a necrose O6ssea. Neste grupo etdrio propor, quando
indicada, uma artroplastia total ndo cimentada.
- A artroplastia total € uma excelente opgao para o tratamento da
coxartrose do idoso (>70 anos) e, também, para o tratamento da
coxite reumatdide. Nesta Ultima situacdo, ndo existe atualmente, no
contexto clinico da poliartrite reumatodide, outra solugdo tdo eficaz,
independentemente da idade. Levar o tratamento médico até ao seu

limite.
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- A causa mais frequente da faléncia de uma artroplastia total da
anca, quer seja cimentada ou ndo, ¢é o descolamento
assético/desprendimento da prétese do suporte osseo. Outras
complicacdes incluem a infecdo, a luxacdo da prétese e as fraturas
periprotéticas (per ou pds-operatorias).

- A causa mais devastadora é a infecdo periprotética cujo tratamento
pode incluir a excisdo da prétese e recolocacdo de uma nova
artroplastia num segundo tempo cirdrgico ou, entdo, na excisao da
prétese e recolocagdo de uma nova prétese no mesmo tempo
cirirgico, de acordo com “ a viruléncia” do microrganismo em causa.
Seja como, for o risco de reinfecdo é uma preocupacdo a levar em
linha de conta, ndo se podendo esperar com seguranga a cura do
processo infecioso. Com efeito, a recidiva da infecao é um risco que

todo o paciente corre, independentemente do tempo de evolugao.

4.7. Conflito femoroacetabular

- O conflito ou a sindrome femoroacetabular (CFA) tem a ver com um
choque anormal entre a cabega femoral ou a regidao colo-cabeca
femoral com o acetabulo, devido a um conflito de espaco. Nao é
motivo de controvérsia, reconhecé-lo como fator etioldgico
importante no desenvolvimento da artrose da anca.

O conflito provém de anomalias dsseas morfoldgicas situadas na
unido entre a cabeca femoral e o colo femoral, no acetabulo ou em
ambos. O conflito é explicado sob o ponto de vista fisiopatoldgico por
dois diferentes tipos de mecanismos: o tipo cam e o tipo pinca ou
tenaz. Na maioria das situagdes clinicas estes dois tipos de
mecanismos estao presentes, sendo por isso do tipo misto (cam-
pinca combinado).

Uma giba/proeminéncia dssea na regido antero-superior, na unido
entre a cabeca e o colo femoral, origina uma cabeca femoral nao
esférica. Nos movimentos repetitivos de flexao e rotacdo interna da

anca, essa giba pode provocar danos a nivel da cartilagem acetabular
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(delaminacao, alteragcdes degenerativas irreversiveis) e, depois,
lesdes no /labrum acetabular (rotura, desinsercao), quistos no colo
femoral, podendo conduzir a um quadro de coxartrose, por um
mecanismo de conflito do tipo cam.

O conflito pode ser também devido a um choque entre o rebordo
acetabular e a zona da juncao cabega-colo femoral, por um
mecanismo de tipo pingca ou tenaz. Nesta situacdo, é a morfologia
acetabular que estd alterada, existe um excesso de cobertura
acetabular por retroversdo do acetdbulo ou por um excesso da
cobertura acetabular generalizada, como acontece na coxa profunda
ou na coxa protusa. A primeira estrutura a ser lesada é o labrum
(alteracdes degenerativas, roturas, quistos, ossificacdes), podendo
também haver lesdes quisticas a nivel do colo femoral. A nivel do
acetabulo posteroinferior formam-se lesGes cartilagineas, por um
efeito de contragolpe. Estas alteragdes podem conduzir, igualmente,
a um quadro de coxartrose. O tipo pinga causa menos danos na
cartilagem articular quando comparado com as lesdes produzidas por

situagdes de tipo cam.

Etiologia
A etiologia do CFA nao se encontra suficientemente esclarecida.
Primitivo e secundario a patologias predisponentes como sequelas de:
doenca de Legg-Calvé-Perthes, epifisidlise femoral superior, necrose
assética da cabeca femoral, fraturas do colo do fémur, displasia de
desenvolvimento da anca, coxa vara, protusao acetabular (a cabeca
femoral ultrapassa a linha ilio-isquidtica no sentido medial), coxa
profunda (o fundo do acetabulo esta ao nivel ou ultrapassa a linha
ilio-isquiatica), retroversdo acetabular....ou seja, patologias onde
existam alteragbes morfoldgicas na cabeca-colo femoral e/ou no

acetabulo.
Clinica

Patologia de adultos jovens, ativos, desportista (artes marciais,

ginastica, ballet..).
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Dor localizada a regido inguinal, aumenta com o exercicio fisico e com
a posicao de sentado. A dor pode ser sentida também noutras
regides, a nivel da regido glutea, regido trocantérica ou na coxa. Os
sintomas iniciam-se na maioria das vezes, com um desconforto
intermitente, durante ou a seguir a periodos de movimentos
repetitivos da anca (corrida, marcha), progredindo para dor constante
e intensa. A rigidez articular pode associar-se ao quadro doloroso,
com reducao da flexdo da anca e, particularmente, da rotacao
interna. Os pacientes podem referir, também, sensacao de ressalto,

bloqueio ou ruido articular.

O movimento da anca em flexao, aducao e rotagao interna desperta
a dor.

A maior parte dos conflitos sdao anteriores: a prova de conflito é
positiva - doente em decubito dorsal, dor no movimento provocado,
combinando uma flexao de 909, adugao e rotagao interna, a zona da
juncao cabeca-colo femoral, onde se localiza a giba éssea, choca com
0 rebordo acetabular e o /labrum, despertando dor. Se houver rotura
do labrum pode-se ouvir-se um click ou durante a marcha o doente
pode referir um bloqueio da articulagao, por interposicao do labrum.
No conflito posterior (raro, conflito tipo pinga) a dor é despertada no

movimento de extensdo da anca, abdugdo e rotagao externa.

Imagiologia

Realizar uma radiografia da bacia (pélvica) com uma incidéncia
antero-posterior (frente) centrada no pubis, em rotacdo neutra, e
outra com os pés em rotacao externa de 30° (a distancia entre o
pubis e o coccix deve medir cerca de 3-4 cm).

Pedir um projecao axial pura de Dunn e uma radiografia com uma
projecao crosstable lateral (mostra bem a giba dssea) e,
eventualmente, falso perfil de Lesquene e de Séze que representa
uma projecao lateral pura.

O falso perfil da anca, avalia a zona posteroinferior da anca e o grau

de cobertura anterior.
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Com estas radiografias (pelo menos a AP e a projecao axial pura) é
possivel confirmar o diagndstico clinico.

Todavia a artro-RM (contraste com gadolinium) representa o exame
imagioldgico mais especifico e sensivel para o diagndstico do CFA
(lesbes do labrum, lesGes cartilagineas, quistos...). Faz parte do
protocolo pré-operatério.

A TAC pode ter interesse para estudar as lesdes 0sseas em situagdes
complexas (TAC tridimensional). Por sua vez a cintigrafia dssea e a

ecografia tem um valor limitado.

Diagndstico
Dor na anca, sindrome mecanica, provas de conflito positivas.
CFA tipo cam: cabeca femoral do tipo “falico”; presenca de giba
0ssea na juncao cabeca-colo, deformidade em punho de pistola,
diminuicdo do off-set cabeca-colo (normal 9-10 mm); angulo alfa
maior que 50° na incidéncia axial; retrotorsdao femoral, angulo
cervico-diafisdario menor do 125°; quistos 6sseos no colo femoral,
delaminagao cartilagem articular do acetabulo, lesdes do /labrum, os
acetabuli.
CFA tipo pinga: cabeca femoral esférica, protusdo acetabular, coxa
profunda, ossificacao do /labrum, os acetabuli; quistos 6sseos no colo
femoral; sinal do entalhe, aumento da espessura da cortical do colo
femoral;
retroversao acetabular através da detecdao no Rx da bacia antero-
posterior do sinal do cruzamento ou do laco em forma de 8 ( as
projecoes radiograficas das paredes anterior e posterior ndao se
cruzam na bacia normal, a parede posterior € mais lateral), do sinal
da parede posterior (o centro da cabeca femoral situa-se para fora da
projecao da parede posterior), e do sinal da espinha ciatica (a
espinha ciatica é visivel na cavidade pélvica o que ndo acontece na
bacia normal).
Doentes com conflito femoroacetabular sao, por vezes, tratados
incorretamente a outros tipos de patologia, como sejam dos

adutores, hérnia inguinal e a pubalgia.
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Tratamento
O tratamento cirurgico é o Unico que corrige as deformidades dsseas
e trata as lesGes do /labrum e osteocartilagineas. Apenas devem ser
sujeitas a intervencao cirurgica as ancas sintomaticas, dolorosas, isto
€, as ancas assintomaticas com alteragGes imagioldgicas de conflito
femoroacetabular nao encontram indicagao para cirurgia.
De um modo geral, consiste:
na osteoplastia femoral e acetabular (remocdo da anomalia dssea
morfoldgica que provoca o conflito, ou seja, da giba e do excesso de
rebordo acetabular); no tratamento das lesdes do /labrum (reinsergao
Ou excisao); no tratamento das lesOes da cartilagem acetabular
(remocao de cartilagem articular delaminada, solta, ou na aplicagao
de técnicas de revascularizacdo osteocartilaginea como sao as
furagens e as microfraturas) e nas osteotomias de reorientagao
acetabular no caso de existir uma retroversdao acetabular
significativa.
Para isso, podem-se usar diversas técnicas cirurgicas: a via aberta
com luxacao controlada da anca, uma pequena via anterior com apoio
artroscopico ou usar a via artroscopica.
N3ao existe atualmente uma evidéncia que permita afirmar a
superioridade de uma técnica cirdrgica em relagdo a outra. Os
resultados tém sido aceites como muito satisfatérios.
Seja como for, a eleicdo da técnica cirurgica estd condicionada pela
preferéncia e experiéncia do cirurgido. A corregao cirurgica da causa
do CFA é o objetivo a alcangar, independentemente da técnica
cirdrgica usada, por forma a prevenir ou a interromper o processo
evolutivo da doenca degenerativa articular, isto &, a coxartrose,
apesar de ndo existem ainda estudos cientificos, com um recuo

longo, que deem prova desses resultados.

Em sintese o conflito femoroacetabular ocorre em pessoas ativas,
jovens, praticantes de desporto com elevado impacto; manifesta-se
por dor na anca com restricdao da mobilidade; as provas de conflito

sao positivas e a imagiologia é caracteristica; o tratamento cirdrgico
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oferece um resultado conseguido nas ancas sem sinais de lesdes

degenerativas, ou seja, no grau I de Tonnis.
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