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integral

quarta artéria lombar
artéria circunflexa anterior
angulo centro-lateral
artéria circunflexa posterior
angulo centro-ventral
artéria glutea inferior
artéria glutea superior
artéria iliolombar
automatic linear modelling
artéria obturadora

coeficiente de correlacdo interclasse de Cohen

conflito femoroacetabular
costureiro

digital imaging and communications in medicine

desvio padrdo da amostra
modulo de elasticidade
espinha iliaca antero-inferior
espinha iliaca antero-superior

flexion, abduction, external rotation

figura

grande gluteo

gémeo inferior

gémeo superior

grande trocanter

hora

angulo de indice acetabular
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maximo
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Newton
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pressdo de contacto
pressdo de contacto global
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TS e eeeer e e e e et e e e e e e e e e e e e e raraaas coeficiente de correlacdo de Spearman
T o tesla

T30 e presenca de alteracbes degenerativas
T auséncia de alteracbes degenerativas
TAC e, tomografia axial computorizada

B I tensor da fascia lata

TO e Tonnis

TSE.. e turbo spin echo
Vo coeficiente de poison

D mediana da amostra
QR média da amostra
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Resumo

Filosoficamente, a preservagao cirurgica de uma estrutura anatémica parece
ser mais interessante do que a sua substituicdo. No caso das articulacdes, este
conceito parece ser ainda mais adequado pelos problemas, ainda nao resolvidos,
relacionados com os implantes utilizados em cirurgia ortopédica. Na coxofemoral,
o0 conceito de preservacao, melhorando os parametros biomecanicos, assume
uma complicacao técnica acrescida em relacdo a outras articulagodes,
maioritariamente pelo facto de a circulacao epifisaria do fémur ser intra-articular e
pela proximidade de grandes estruturas neurovasculares.

No caso do conflito femoroacetabular tipo cam, a existéncia de uma
deformidade que compromete a esfericidade periférica da cabeca femoral
determina um mecanismo sintomatico de intrusdo acetabular, com aumento da
pressdo de contacto entre as duas superficies de cartilagem, que pode ser
conducente a degeneracgao articular precoce e que necessita de ser tratado.

Mesmo nos casos simples, em que existe apenas necessidade de correcao
intra-articular, a sobreposicdo desta deformidade da cabeca femoral com a zona
de penetragcdo das artérias retinaculares pode comprometer a osteoplastia
necessaria ao restabelecimento da sua esfericidade. A causa mais frequente de
persisténcia de sintomas apos a cirurgia do conflito femoroacetabular parece ser a
ressecao insuficiente da deformidade cam por receio de lesédo iatrogénica das
estruturas vasculares. Este assunto, embora relevante, € pouco debatido na
literatura. O conflito femoroacetabular tem sido mais explorado nas suas vertentes
de diagndstico e resultados do tratamento cirurgico artroscopico e menos ao nivel
da geometria da deformidade, da anatomia topografica vascular da epifise femoral
e do planeamento adequado da cirurgia.

Na nossa evolugao cirurgica nesta area de patologia, apercebemo-nos da
existéncia de algumas lacunas que procuramos preencher com a investigagao
previamente publicada e descrita nesta tese. A sistematizagcdo por Capitulos € o
reflexo, precisamente, da necessidade de abordar o tema em areas do
conhecimento distintas e simultaneamente complementares.

A tese apresentada compreende sete capitulos independentes, cada um
escrito de acordo com a metodologia habitual presente nas publicagdes

cientificas, mas com interconexdes relevantes.
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Nalguns casos, a resposta a questdes clinicas pertinentes foi encontrada
nas ciéncias basicas.

Nos dois primeiros capitulos (I e Il), introduzimos a relevancia e atualidade
do tema “conflito femoroacetabular” e descrevemos a anatomia geral e vascular
da anca, organizada por camadas funcionais, de acordo com a nossa perspetiva e
dando destaque aos aspetos cirurgicos praticos.

No capitulo seguinte (lll), analisamos a nossa prépria casuistica,
comparando a cirurgia aberta com a cirurgia artroscopica no tratamento das
deformidades cam, com o tempo minimo de seguimento que nos pareceu
adequado (dois anos). Desta analise, devidamente fundamentada pelo recurso a
ferramentas estatisticas, as conclusées foram: a) conseguimos melhorar
significativamente os sintomas dos doentes; b) os resultados da cirurgia
artroscopica e aberta foram sobreponiveis, incluindo as complicagdes; c) na
avaliacado pré-operatoria o fator mais associado a uma fung&o pobre da anca foi o
género feminino; d) a medida angular uniplanar classica da deformidade, o angulo
alfa, nao se correlacionou com os sintomas dos doentes nem com as alteracoes
degenerativas que os mesmos apresentavam antes da cirurgia; e €) a caracteristica
isolada que parece influenciar mais a variagao da avaliagao funcional da cirurgia € o
valor da avaliagao funcional pré-operatoria.

No seguimento desta revisdo clinica e da nossa experiéncia cirurgica,
sentimos a necessidade de caracterizar melhor a topografia da deformidade e a
sua relacdo com as artérias nutridoras da cabega femoral. A nossa impressao
clinica era a de que, em muitos casos, a zona nao esférica da cabeca femoral
apresentava uma extensao posterior com sobreposicdao a area de penetracio
O0ssea das artérias intra-articulares. Na avaliagao pré-operatéria para planeamento
do tipo e extensdo da ressegdo Ossea, observamos de forma sistematica
estruturas de densidade intermédia com uma localizacdo e dimensbes
sobreponiveis a descricdo classica do retinaculo pdstero-superior. No entanto, a
sua origem arterial nunca foi confirmada na literatura. Para colmatar esta lacuna,
efetuamos um estudo em cadaver (Capitulo IV) onde a injecdo de uma solugéo
diluida de gadolinio, diretamente no ramo profundo da artéria circunflexa
posterior, provou inequivocamente a sua natureza arterial e revelou a topografia

intradssea dos seus ramos terminais. As conclusdes mais relevantes deste estudo
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foram: a) as estruturas observadas na ressonancia clinica sao, de facto, arteriais;
b) a sua distribuicdo radial € mais anterior do que classicamente se suponha; e c)
a distancia minima de ressecdo em profundidade e lateral na area retinacular
deve ser milimétrica, sob pena de causarmos iatrogenia sobre a perfusdo da
cabeca femoral. Feita a prova da autenticidade da origem arterial das estruturas
observadas na RMN clinica, procuramos in vivo estabelecer a correlagado entre a
deformidade cam e a regido de penetragédo arterial no colo femoral. Para aferir
simultaneamente a eficacia da ressegédo 6ssea na regiao vascular, utilizamos uma
amostra de doentes operados por artroscopia e cirurgia aberta (Capitulo V). As
conclusées mais importantes deste estudo foram: a) a sobreposicdo da
deformidade com as estruturas vasculares retinaculares acontece muito
frequentemente; b) para conseguirmos a forma o mais anatémica possivel da
transicdo colo-cabeca foi necessario, na maioria dos casos, efetuar ressecao
O0ssea sobre a area vascular; e c) a medida da extens&o radial da deformidade
cam, que denominamos angulo émega, pareceu associar-se com 0s sintomas
dos doentes antes da cirurgia de forma muito mais significativa do que o &ngulo
alfa.

O Capitulo VI da tese surge na sequéncia de alguns estudos ja publicados
por ndés sobre a caracterizacdo das tensdes e pressdes envolvidas na
compresséo da cartilagem pelo efeito cam e a sua modificagdo apds a cirurgia
utilizando simulagdes computacionais com elementos finitos. Considerando
alguns pontos a superficie da cartilagem da cabega femoral, as simulag¢des
efetuadas mostraram que existiu uma relagdo significativa entre a pressao de
contacto média e a localizacdo desse ponto em relacdo a deformidade. Quanto
maior a distdncia de determinado ponto de superficie ao centro de rotagao, maior
foi o somatorio das pressdes de contacto nele exercidas ao longo de todo o arco
de movimento. Este efeito ocorreu de forma semelhante considerando pontos
com localizagao equivalente em todas as ancas estudadas. Verificamos também
nas simulagdes efetuadas que a dimensao da deformidade variou de forma linear
com o somatorio das pressdes de contacto globais nos pontos definidos a
superficie em todos os casos estudados e que, apds cirurgia, ocorreu uma
diminuicdo significativa das pressdes de contacto em todos os pontos de

superficie analisados.
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Finalmente (Capitulo VII), consideramos que alguns dos aspectos descritos
nesta dissertacdo podem ser de aplicacao imediata na pratica clinica diaria. As
variaveis discutidas no estudo clinico podem, por um lado, contribuir para
melhorar a selegdo de doentes candidatos a cirurgia e, por outro, aferir
adequadamente as expectativas do doente e do cirurgido em relagdo aos
resultados funcionais. O planeamento pré-operatério pode ser melhorado
utilizando a medida da extensao radial da deformidade e a sua relacdo com as
estruturas vasculares, determinando ou ndo a necessidade de extensao posterior
da osteoplastia. Finalmente, na execug¢ao do procedimento, as distancias medidas
do bordo da cartilagem até as estruturas vasculares devem influenciar a
profundidade e o tipo de ressecao d6ssea ou osteotomia por forma a manter o
compromisso adequado entre o restabelecimento da anatomia normal, sem risco

significativo de lesdo iatrogénica da prega vascular postero-superior.

Palavras-Chave:
Conflito femoroacetabular, deformidade cam, vascularizacdo arterial, elementos

finitos, angulo 6mega

22



Summary

From the philosophical point of view, the surgical preservation of an
anatomical structure seems to make more sense than its replacement. In the case
of the joints this concept seems to be even more adequate due to the still
unresolved problems related to the implants used in orthopedic surgery. In the hip,
the preservation concept, improving the biomechanical parameters, assumes an
increased technical complication when compared to other joints, because the
epiphyseal circulation of the femur is intraarticular and because of the proximity of
large neurovascular structures.

In the case of cam-type femoroacetabular impingement, the existence of a
deformity that compromises the peripheral sphericity of the femoral head,
determines an intrusion mechanism that increases the contact pressure between
the articular surfaces and that may be conducive to early joint degeneration. Even
in simple cases, when there is only the need for intra-articular correction, the
overlapping of this deformity of the femoral head with the area of penetration of the
retinacular arteries can compromise the osteoplasty necessary to reestablish its
sphericity.

The most frequent cause of persistent symptoms after femoroacetabular
impingement surgery seems to be the insufficient osteoplasty of the cam deformity
for fear of iatrogenic injury of the vascular structures. This subject, although
relevant, has not been adequately debated in the literature. Femoroacetabular
impingement has been more explored in its diagnostic aspects and results of the
arthroscopic surgical treatment and less in the geometry of the deformity, in the
vascular topographic anatomy of the femoral epiphysis or in the adequate planning
of the surgery.

In our surgical progression in this area of pathology, we were aware of the
existence of some gaps that we seek to fill with the research previously published
and described in this thesis. The systematization by chapters reflects precisely the
need to address the issue in distinct and simultaneously complementary areas of
knowledge.

The presented thesis comprises seven independent chapters, each written
according to the usual methodology present in scientific publications, but with

relevant interconnections. In some cases, the answer to relevant clinical questions
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was found in the basic sciences.

In the first two chapters (I and Il), we introduced the relevance and
contemporariness of the theme "femoroacetabular impingement" and described
the general and vascular anatomy of the hip, organized by functional layers,
according to our perspective and highlighting the practical surgical aspects.

In the next chapter (Ill), we analyzed our own series of patients, comparing
open surgery with arthroscopic surgery in the treatment of cam deformities, with
the minimum follow-up time that seemed adequate (two years). From this analysis,
duly based on the use of statistical tools, the most important conclusions were: a)
we were able to significantly improve patients' symptoms; b) the results of the
arthroscopic and open surgery were overlapping, including the complications; c) in
the preoperative evaluation, the factor most associated with poor hip function was
female gender; d) the classic uniplanar angular measurement of the deformity, the
alpha angle, did not correlate with the patients' symptoms nor with the
degenerative alterations they presented before surgery; and e) the isolated
characteristic that seems to influence more the variation of the functional
evaluation of the surgery was the value of the preoperative functional evaluation.

Following this clinical review and our surgical experience, we felt the need
to better characterize the topography of the deformity and its relation with the
nourishing arteries of the femoral head. Our clinical impression was that, in many
cases, the non-spherical zone of the femoral head had a posterior extension,
overlapping the area of bone penetration of the retinacular. In the preoperative
evaluation to plan the type and extent of bone resection, we systematically
observed structures of intermediate density with a location and dimensions that
matched the classic description of the posterior-superior retinaculum. However, its
arterial origin has never been described or confirmed in the literature. For this
reason, we performed a cadaver study (Chapter IV) where the injection of a
gadolinium solution directly into the deep branch of the medial circumflex artery
unequivocally proved its arterial nature and revealed the intraosseous topography
of its terminal branches. The most relevant conclusions of this study were: a) the
structures observed in the clinical resonance were, in fact, arterial; b) its radial
distribution was more anterior than classically assumed; and c) the minimum

distance of deep and lateral resection in the retinacular area should be millimetric,
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otherwise one may cause iatrogenesis on the perfusion of the femoral head while
performing head-neck junction cam trimming.

In order to establish the authenticity of the vascular origin of the structures
observed in clinical MRI, we sought to establish the correlation between the cam
deformity and the region of arterial penetration in the femoral neck, in vivo, using a
cohort of patients operated by arthroscopy and open surgery (Chapter V). The
most important conclusions of this study were: a) the overlap of the deformity with
the retinacular vascular structures happened very frequently; b) in order to achieve
the most anatomical shape of the head-neck waist, it was necessary, in most
cases, to perform bone resection over the vascular area; and c) the measure of
the radial extension of the cam deformity, which we called the omega angle, was
much more significantly associated with the patients' symptoms prior to surgery
than the alpha angle.

Chapter VI of the thesis follows some studies already published by us on
the characterization of the stresses and pressures involved in cartilage
compression by the cam effect and the effect of surgery on their modification using
finite element simulations. Considering some points on the surface of the femoral
head cartilage, the performed analysis showed that there was a significant
relationship between the global contact pressure and the position of a certain point
related to the protuberant deformity. The greater the distance from a given surface
point to the center of rotation, the greater the sum of the contact pressures exerted
on it along the entire range of motion. This effect occurred in a similar way
considering points with an equivalent location in all the hips studied. We also
found that, after surgery, there was a significant decrease in contact pressures at
all the surface points analyzed.

Finally in Chapter VII, we consider that some of the aspects described in
this dissertation can be applied immediately in daily clinical practice. The selection
of patients who are candidates for surgery and the assessment of the patient's and
the surgeon's expectations can be improved using the variables previously
discussed in our clinical study. The planning of the surgery can be more accurate,
using the knowledge of the radial extension of the deformity and its relationship
with the vascular structures to determine the need for posterior extension of

osteoplasty. Finally, during the execution of the procedure, the distances
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measured from the edge of the cartilage to the vascular structures should
influence the depth and shape of bone resection or osteotomy in order to maintain
the adequate compromise between restoring the normal anatomy and minimizing

the risk of iatrogenic damage of the postero-superior vascular fold.

Keywords:
Femoroacetabular impingement; cam deformity; arterial vascularization; finite

elements; dmega angle
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1. Motivacgao

A escolha do assunto “conflito femoroacetabular” (CFA) ou impingement
femoroacetabular como tema de dissertacdo de doutoramento é justificada pela
nossa pratica clinica na area da cirurgia de preservagdo da articulagado
coxofemoral ou articulagdo da anca. O interesse genuino na compreensao da
fisiologia e anatomia desta regido tem sido crescente nos ultimos anos. Em
paralelo com a experiéncia cirurgica, surgem sempre incertezas técnicas e
aspetos ainda mal explorados em determinada patologia especifica de uma regido
anatémica. No estado atual da arte ndo existe evidéncia de que a cirurgia que
otimiza a morfologia da articulagdo coxofemoral possa ser utilizada de forma
profildtica, prevenindo a degeneracédo articular. As excegbes parecem ser 0sS
casos em que existe alteracdo da esfericidade da cabecga femoral bilateral e uma
das ancas apresenta osteoartrose(V ou o caso da displasia acetabular@4). As
indicagdes para cirurgia conservadora da anca, na nossa pratica clinica, estao,
por esse motivo, sempre condicionadas a presenca de sintomas.

Apesar do avango na compreensao da fisiopatologia dos mecanismos de CFA
conducentes a lesdao da cartilagem, continua a ser muito dificil provar
inequivocamente que a cirurgia conservadora assume um papel relevante na
prevencao da osteoartrose. As séries publicadas com tempo de seguimento maximo
aproximado de 10 anos permitem definir apenas alguns fatores de mau
prognostico como, por exemplo, a idade superior a 40 anos ou a presenga de
alteragdes condrais significativas na altura da cirurgia®-9).

A morfologia de CFA é determinada por um conjunto de variantes
anatomicas medidas por parametros imagiologicos estaticos. A sua combinagéo
com a mobilidade e atividade de determinado sujeito pode levar ao
aparecimento do mecanismo dinamico de CFA ou impingement. Por existirem
tantas variaveis, algumas das quais neste momento impossiveis de quantificar, a
prova definitiva sé podera surgir com o tempo de seguimento suficientemente
longo de uma populagao de individuos com morfologia de CFA, sujeitos a cirurgia
e com um grupo de controle similar ndo operado(10),

Com esta dissertacdo nao pretendemos demonstrar de forma inequivoca a
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necessidade de tratar cirurgicamente doentes assintomaticos com morfologia de
CFA. No entanto, tendo em conta a nossa experiéncia nesta area, achamos poder
vir a dar algum contributo ao conhecimento existente, analisando de forma
sistematica os nossos resultados numa determinada amostra de doentes com
morfologia de CFA tipo cam. Alguns aspetos da anatomia cirdrgica vao ser
minuciosamente desenvolvidos e explorados, procurando compreender melhor a
fisiopatologia e aperfeigoar a cirurgia. Procuraremos, de igual modo, demonstrar,
através de modelos dindmicos de computagcdo e analise numérica, que existe
uma relagao direta entre morfologia e comportamento mecanico na articulagao

coxofemoral.

2. Morfologia normal e alteragoes frequentes da geometria articular

De um modo geral, podemos sumarizar as alteragdes morfolégicas da anca
num espectro continuo que vai da instabilidade isolada até ao conflito de espaco
com diminuigdo da mobilidade. Situados num extremo deste espectro
encontramos a displasia acetabular e, no outro, o CFA. Em muitas situagdes,
contudo, existe a combinagdo de varias alteragées morfoldégicas que podem ter
maior ou menor expressao e determinar o predominio de um mecanismo de leséo
condral: instabilidade ou conflito(').

A articulacdo coxofemoral é descrita nos tratados classicos de anatomia
como enartrose, com superficies articulares esféricas('2 13), tendo a cabeca
femoral a forma de %: de uma esfera, em continuidade com o colo femoral e
estando revestida de cartilagem em toda a sua extensao, incluindo a zona de
transicao para o colo anterior e posterior. A cavidade acetabular corresponde a um
segmento de esfera concavo em toda a sua extensao, revestido de cartilagem na
sua zona mais periférica (em forma de ferradura), com uma zona nao articular
central: o transfundo'.

Dada a grande variabilidade individual, é dificil definir com exatidao o limite
entre o que € a morfologia normal ou ideal da coxofemoral e a morfologia
patoldgica.

Para melhor entendermos as variantes do normal e o que se considera o

i Figuras 2 e 4 do capitulo Il, paginas 59 e 60.
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desvio patolégico, sera importante descrever e quantificar parametros

geomeétricos que nos possam orientar ao longo desta dissertagao.

2.1 — Cabeca e colo femorais

Quando consideramos a geometria tridimensional da anca, para além dos
parametros classicamente descritos que relacionam a diafise femoral com o colo
femoral (angulo cervico-diafisario = 130° e angulo de anteverséo colo femoral =
10°)(14), é importante termos em conta a relagdo da morfologia da propria cabeca
femoral com o colo. Togood('4), em 2009, publicou um estudo anatémico efetuado
em 375 fémures considerados como amostra representativa da populacéo
humana e considerou como parametros importantes: a) a medida da translagao
da cabega femoral (offset) sobre o colo nos planos coronal e horizontal; b) a
medida da rotag&do da cabecga (baseada na orientac&o da cicatriz da cartilagem de
crescimento) em relagdo ao eixo do colo femoral; e ¢) a concavidade da zona de
transicdo colo-cabega medida por quatro angulos; dois no plano horizontal a — alfa
e B — beta, respetivamente anterior e posterior, e dois no plano coronal y — gama e
0 — delta, respetivamente superior e inferior (fig. 1a, b e c). Os ultimos quatro
angulos sdo uma adaptagdo do angulo alfa('®, descrito por No6tzli 8 medida da
convexidade da transicdo colo-cabecga nas areas inferior, posterior e superior. O
angulo alfa, inicialmente medido na radiografia de perfil do fémur proximal, é
utilizado na clinica para quantificar a esfericidade da cabeca femoral(16-19),
Posteriormente, passou a ser quantificado também em ressonéncia magnética
radial por forma a poder caracterizar a deformidade numa perspetiva
tridimensional@., Uma descrigdo mais detalhada da extens&o tridimensional da
deformidade e o nosso contributo para a caracterizar serdao apresentados no
Capitulo V desta tese — Estudo morfolégico da deformidade. Os valores médios
observados nesta amostra foram consistentes com uma ligeira translagao anterior
e inferior da cabega femoral em relagéo ao colo. Os angulos médios de inclinagao
da cartilagem de crescimento mostram que existe uma tendéncia para a
inclinacédo superior e anterior (abdugcao e anteversao) da cabega em relagdo ao
colo. Em relacdo a concavidade da transicdo colo-cabeca, esta foi

significativamente maior na regido posterior e inferior do que na anterior e
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superior. O valor médio do angulo alfa observado foi de 45,61°. Na nossa pratica
clinica e ao longo desta dissertag&o, consideraremos 45° o valor normal do &ngulo

alfa(15-18),

2.2 — Cavidade acetabular

Na cavidade acetabular, os aspetos quantificaveis da morfologia sado definidos
em dois parametros: dimensao e orientacdo. A dimenséo depende da profundidade,
da extensao da zona revestida de cartilagem articular e do tamanho da regido central
nao articular. Na orientagdo considerada normal, a abertura da cavidade acetabular
ocorre para diante, para fora e para baixo@", dependendo, no entanto, da prépria
inclinagdo pélvica (dinamica). Nalguns casos, pode existir uma ma orientagdo
espacial da cavidade relativamente a prépria hemibacia(@?).

Quantificamos estes parametros utilizando alguns angulos e linhas que s&o
visiveis habitualmente numa radiografia antero-posterior com aquisicao padronizada
de toda a bacia(?3-29),

Os angulos de Wiberg (fig. 2), ou centro lateral (ACL), e Lequesne, ou centro
ventral (ACV), medem a quantidade de cobertura da cabega femoral em projecdes
radiograficas ortogonais do acetabulo. O angulo de indice acetabular (I1A) (fig. 3)
mede a inclinacdo do teto acetabular. A projegcdo das margens acetabulares em
relagdo ao centro geométrico de rotacdo da cabega femoral da-nos uma ideia da
profundidade do acetabulo e da sua orientagdo espacial (em conjunto com o angulo
centro lateral). A versao acetabular quantifica a orientagdo espacial do acetabulo no
plano horizontal (fig. 4). A partir da posicéo de referéncia anatémica, a anteverséo do
acetabulo deve ser de cerca de 15 a 20°24 27), A projecdo das margens acetabulares
(fig. 5) permite caracterizar qualitativamente a sua versdo numa radiografia adequada

antero-posterior da bacia(@®).
2.3 — Conflito e displasia da anca
Considerando estes parametros, podemos definir padrées de morfologia

anormal frequentes. Existem combinagdes possiveis de morfologia que

caracterizam entidades patolégicas conhecidas (tabela 1):
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Figura 1a: As distancias a e b traduzem o alinhamento relativo da cabega femoral em relagéo ao colo no plano coronal
(ACCC). Na anca ideal, a relagéo a/b = 1; se for >1, teremos uma translagéo superior da cabeca femoral; se for <1, teremos
uma translagéo inferior. O valor médio da populagdo estudada por Togood foi de 0,90. As distancias ¢ e d traduzem o
alinhamento relativo da cabega femoral em relagdo ao colo no plano horizontal (ACCH). Se o alinhamento for perfeito, a
relagéo c/d = 1; se for >1, teremos uma translagéo anterior da cabega femoral; se for <1, teremos uma translagéo posterior.
O valor médio da populagéo estudada por Togood foi de 1,14.

Figura 1b: Os angulos representados traduzem, respetivamente, a rotagdo da cabega nos planos coronal (ARC) e
horizontal (ARH) em relagéo ao colo femoral. Se forem superiores a 90° a rotagéo € inferior e posterior; se forem inferiores
a 90°, a rotagao é superior e anterior. Na populagéo normal, em média o angulo ARC foi de 74,33° e o ARH de 81,83°.

Figura 1c: Os angulos representados traduzem, respetivamente, a medida da concavidade na transi¢édo entre o colo e a
cabeca. Sao formados pela linha do eixo do colo femoral e pela linha que a interceta no centro geométrico da cabecga
femoral e passa simultaneamente no ponto da circunferéncia da cabegca femoral quando esta se retine com o colo.
Podemos considerar o angulo alfa uma medida de anesfericidade focal, bidimensional. Na populagéo estudada por Togood,
o valor médio dos angulos foi de ¥ = 41,85°% & = 42,95°; a =45,61° e f = 53,46°.
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1. Num dos extremos do espectro, a displasia acetabular, tida como
insuficiéncia de contacto entre as superficies articulares® 30), caracteriza-se pelo
aumento da inclinacdo do teto cotildideo (angulo de indice acetabular) e
diminuigdo da cobertura lateral e/ou anterior (diminui¢do do angulo centro-lateral e
centro-ventral), podendo ou ndo estar associada a aumento do angulo cérvico
diafisario femoral (coxa valga), anteversdo do colo femoral e retroversédo do
acetabulo("). Esta combinagado resulta habitualmente numa sobrecarga estatica
em carga do teto acetabular e numa instabilidade ou incapacidade de manter o
centro de rotagao da articulagao fixo, com migragao lateral, superior e anterior da
cabeca, sendo, habitualmente, bastante sintomatica e constituindo fator de risco
para o aparecimento relativamente precoce de alteragcbes degenerativas na

coxofemoral (fig. 6).

Figura 2: Angulo de cobertura acetabular centro lateral (ACL) entre uma linha vertical e uma linha que é tangente a
margem do rebordo acetabular, com interse¢gdo no centro geométrico da cabega femoral. O valor normal € de 25 a 30°
(esquerda); se < a 20° (meio), existe hipocobertura acetabular ou displasia; se > 30° (direita), existe hipercobertura
acetabular que predispde ao conflito femoroacetabular tipo pincer.

Figura 3: Angulo de indice acetabular (IA) entre uma linha horizontal e uma linha que é tangente @ margem do rebordo
acetabular, com intersegao no limite interno do teto acetabular (zona de carga). O valor normal é de 0 a 10°; (esquerda) se
> 10° (meio), existe hipocobertura acetabular ou displasia; se < 0° (direita), existe hipercobertura acetabular que predispoe
a conflito femoroacetabular tipo pincer.
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2. No outro extremo do espectro, o CFA é caracterizado pela limitagao da
mobilidade por “falta de espago” entre a cabega femoral, ou o colo, e a margem
acetabular.

Estdo descritos dois mecanismos de conflito: a) mecanismo de intrusdo em
que a extensao lateral e anterior ndo esférica da cabega femoral com (angulos y ou
a anormais) penetra na cavidade acetabular e cria uma forga de compressao
anormal na cartilagem acetabular®'-33), Nesta situagdo, os parametros de cobertura
da cabega femoral e da versédo do acetabulo sdo variaveis, normalmente proximos
ou inferiores ao valor normal, sendo a deformidade principal definida por uma
protuberancia na transigéo cervico-cefalica de localizag&o radial variavel®¥ ou uma
translagcédo posterior da cabeca femoral em relacdo ao colo. Este mecanismo de

lesao articular tem o nome de cam pelo facto de a deformidade cefélica se aproximar a

Figura 4: O angulo de anteversdo do acetabulo, medido no plano horizontal,
corresponde a intersecdo de uma linha antero-posterior no plano sagital com

uma linha que é tangente as duas margens acetabulares. Na figura a 4
vermelho e preto, o limite das margens acetabulares anterior e posterior, !
respetivamente.

Figura 5: A projegdo normal da margem acetabular anterior e posterior (que quantifica a versdo acetabular): a posterior
deve cruzar o centro de rotagdo da cabega femoral e a anterior (vermelho), ser mais medial (A). Quando a posterior é
normal e a anterior € mais lateral, intercetando a posterior, temos uma retroversdo, com um “excesso” de parede anterior
(B); quando a posterior € mais medial e a anterior mais lateral, o acetabulo deve ter tamanho normal, mas esta
francamente retrovertido (C); quando a parede anterior é grande e a parede posterior é lateral ao centro de rotagdo da
cabeca, existe normalmente hipercobertura acetabular global (D).
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0-10° >10° variavel <0°
ACL 25-30° <17° variavel >30°
angulo Alfa <45° variavel >45° variavel
Retroverséo do acetabulo ausente frequente variavel frequente
Anteversao do colo 15-20° antevertido variavel variavel

Tabela 1: Combinag¢des morfoldgicas frequentes na articulagdo coxofemoral.

forma de uma cambota®9 (fig. 7); b) mecanismo de impacto do colo femoral contra

Figura 6: A esquerda — radiografia antero-posterior da
hemibacia (centrada a bacia) de uma doente com 28 anos,
com displasia acetabular com um &ngulo de indice
acetabular de 22° e um angulo centro lateral de 9°. A
esquerda — a mesma doente dois anos depois da primeira
radiografia com diminuicdo significativa da entrelinha
articular.

o labrum acetabular que pode ocorrer
quando existe retroversao acetabular ou
aumento da sua profundidade. Neste
mecanismo de pingamento ou pincer
existe agressao direta da margem e do
labrum acetabular(®6-40) (fig. 8). Mesmo
sintomatica, a hipercobertura acetabular
parece, no entanto, poder ser protetora
em relacdo a agressdo condral
primaria®!). Por esse motivo, a nossa
dissertagdo tera como tema o CFA tipo
cam, nos seus aspetos morfoldgicos,
fisiopatoldgicos e clinicos. As restantes
alteragcbes da morfologia nao serao

desenvolvidas.

3. Conceito de preservagao da anca na sua perspetiva histérica

Na cirurgia ortopédica, a introducéo da substituicdo articular da anca data de

meados do século XX com Sir John Charnley e a sua artroplastia de baixa friccao

precursora dos sistemas atuais®?). Pelo éxito em termos de alivio da dor, aumento

da mobilidade na doenca degenerativa, pela melhoria dos materiais biocompativeis

e pela menor incidéncia de infecdo, a artroplastia total da anca passou a ser uma

das cirurgias efetuadas no aparelho locomotor com maior sucesso. Presentemente,
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séo efetuadas, em média, a nivel
global por ano, cerca de 130 por
100 000 habitantes, com uma
média de 12% de procedimentos

cirurgicos de revisao associados.

Em relacdo a artroplastia

Figura 7: Mecanismo associado a abertura de valvulas de um motor L.
de combustdo onde existe uma peca com forma semiovoide ~primaria, apesar de as taxas de
denominada cam. O nome de cam atribuido ao mecanismo de

intrusdo da cabega femoral deriva do comportamento de éxito serem muito altas., existem
compressao intermitente semelhante ao que acontece com esta ’

estrutura mecéanica. A estrutura primordialmente agredida & a

cartilagem. problemas nao resolvidos®3),

como a faléncia por descolamento

asséptico relativamente precoce em doentes jovens(4, a infegcdo por patogénicos
multirresistentes, a dificuldade na preservacao de capital 6sseo para futuras
revisdes, entre outros. Com a difusdo em larga escala da substituicido protésica
da anca, muitos dos procedimentos de preservacao articular foram abandonados
pela inconstancia dos seus resultados“® 46) e dificuldade técnica acrescida.
Osteotomias de varizagdo ou valgizagdo, como as descritas por Bombelli®”) no
tratamento de deformidades do fémur proximal, e osteotomias de rotagcdo do colo
femoral como as descritas por Sugioka®®52), foram descontinuadas pela elevada taxa
de faléncia, quer no local da osteotomia, quer no seu objetivo principal, retardar o
processo degenerativo mecanico.
O conceito de CFA resultante

de contacto anormal entre duas
estruturas articulares foi publicado
pela primeira vez em 1936, por

Smith Peterson®3), que descreveu

simultaneamente uma osteotomia

intra-articular efetuada no colo Figura 8: Mecanismo de pincer com compressao anormal da margem
acetabular resultante de uma situagdo de hipercobertura. A estrutura

femoral e margem acetabular primordialmente agredida é o labrum acetabular.

destinada a melhorar os sintomas

do doente. A formulacdo do problema e respetiva solugdo eram muito

semelhantes aos conceitos atuais:

“The question to be answered was: what is the source of this patient
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pain? The answer was: The impingement of the femoral neck on the
anterior acetabular margin ... the answer to our problem: If we could
eliminate this impingement, we should be able to eliminate the resultant
reactions and, therefore, pain. To eliminate impingement two regions
may be attacked, the neck of the femur and the anterior margin of the
acetabulum. To eliminate impingement by a plastic procedure on the
femur would be impossible, since this would sacrifice a too large portion
of the neck. What would be the effect of removing the anterior wall of
the acetabulum? By sacrificing a small portion of this structure, a wide

range of motion would be gained.”

Embora a técnica cirurgica publicada na altura fosse rudimentar, notamos a
preocupagao com a precisao do volume da resseg¢do ao nivel do colo femoral,
potenciais complicagdes dai resultantes e também com a necessidade de resolver o
conflito mecanico, abordando os dois lados da articulagcdo. Como veremos adiante,
o problema da quantidade a ser removida e a morfologia conseguida depois da
ressecao continuam a ser questdes importantes que nos preocupam e que
motivaram parte dos estudos anatomicos que apresentamos na nossa dissertacio.

A percegado da potencial consequéncia deste mecanismo patolégico surge
trés décadas mais tarde, com Murray®4). Na sua publicagdo, sugeriu existir
relacdo entre uma deformidade subtil do fémur proximal, que denominou de
“ligeira inclinagdo”, e o desenvolvimento subsequente de osteoartrose da anca.
A deformidade nao foi completamente caracterizada nesta altura por terem sido
apenas observadas radiografias na incidéncia antero-posterior onde era evidente
um grau ligeiro de deformidade semelhante ao observado nos casos tipicos de
epifisidlise proximal do fémur. Solomon®% e Harris(®® reafirmam a ideia de Murray
de que alteragdes morfolégicas subtis com alteragcdo da esfericidade da cabeca
femoral podiam ser potenciais precursoras de osteoartrose. Em 1975, & descrita
por Stulberg, pela primeira vez, a deformidade pistol grip®”), mas a sua
importancia real s6 foi reconhecida muito mais tarde por Ganz(®®. Este autor,
considerado pioneiro no conceito moderno de preservacido da anca, descreve
detalhadamente de uma forma integrada®’) o mecanismo de agressao articular

resultante da presenca da deformidade cam:
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“with isolated cam femoroacetabular impingement, the labrum remains
uninvolved over a rather long period. What appears on MRI as rupture
of the labrum is in fact an avulsion of the acetabular cartilage from the
labrum and then of the sub-chondral bone. Such a cartilage cleavage
can become as deep as 2 cm and will be destroyed with time. When the
involved area is large enough, the femoral head will migrate into the
defect, which can be seen first in MRI and somewhat later in
conventional radiography as joint space narrowing. It is only then that
the cartilage of the spherical portion of the head (weightbearing area)
becomes involved, while the cartilage of the nonspherical portion of the
head (nonweightbearing area) shows surface damage early in the

disease process.”

Surge, pois, com esta descricdo, a primeira associagdo légica entre a

deformidade cefalica e o aparecimento da alteragao degenerativa da cartilagem:

“..many cases of osteoarthritis of the hip that previously were
considered “primary” or ‘idiopathic” are, indeed, caused by minor
developmental deformities that were previously unrecognized or
ignored and these deformities cause arthritis to develop from what is

today called femoroacetabular impingement ”.

Ganz descreve também a cirurgia adequada®® ao tratamento da
deformidade tendo em conta a anatomia vascular® extracapsular das artérias
que nutrem a epifise proximal do fémur. Esta técnica elaborada de luxacao
cirurgica da anca, que permite uma ampla exposi¢cao da cavidade acetabular e um
acesso a toda a periferia da articulagdo e a extremidade proximal do fémur,
contribuiu muito para a melhor compreensdo do fendbmeno de CFA através da
observacao direta da dindmica da articulacdo. A sua versatilidade tornou-a técnica
de eleicao para tratamento de muitas deformidades intra e extra-articulares.
Adicionalmente, o conceito de preservacdo articular renasceu e evoluiu
significativamente a luz da possibilidade de corrigir deformidades, utilizando

osteotomias mais sofisticadas do colo femoral e da prépria cabega femoral(®1-67),
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A compreensao do fendbmeno de intrusdo acetabular de uma regido de raio
de curvatura diferente da restante cabeca femoral (fig. 9) e a observagao direta de
que existia lesdo da cartilagem acetabular associada levaram a que Ganz,
retomando o conceito de Smith Peterson, descrevesse a técnica de osteoplastia
da cabeca femoral como forma de tratar a deformidade, restaurando a sua
esfericidade(® 68-76),

4. Aspetos clinicos

Normalmente, o CFA é diagnosticado em doentes jovens adultos entre a
segunda e quarta décadas de vida. Entendendo o CFA como um mecanismo de
agressao articular, o seu diagndstico s6 pode ser feito se existirem sintomas. Em
individuos jovens assintomaticos, a prevaléncia estimada de alteragdes

morfologicas predisponentes para CFA é
b by, de 14 a 24%7 7®. Por esse motivo, o

‘e
diagnéstico requer a combinagcdo de
sintomas, exame objetivo positivo e
achados imagiolégicos que o0s possam

explicar.

Figura 9: A alteragdo do raio de curvatura da cabeca 4.1 — Sintomas
femoral em crescente desde a regido equatorial da
cabeca femoral até a sua periferia pode, durante o
mecanismo de intrusdo, condicionar o aumento da

presséo de contacto entre as superficies cartilagineas. 4 H ;
E légico supor que a pressdo de contacto sera tanto A dor € o sintoma mais frequente' Na

malor quanto mator a deformidade. maioria dos casos, manifesta-se de forma

insidiosa. Em cerca de 30% dos casos
pode ser coincidente com um evento especifico que desencadeia o inicio do
quadro clinico™. Nos casos em que a dor tem um aparecimento progressivo,
normalmente existe relagdo com esforgo fisico. Na fase inicial, surge apés a
atividade, mas com a progressdao do mecanismo de agressao articular, passa a
aparecer durante a mesma. Na presenga de uma lesdao condral ou labral
estabelecida, pode manifestar-se mesmo em repouso. Normalmente, existe
relagdo com o tipo de atividade e posigdo do membro, com agravamento da dor

em flexado e rotacao interna ou abducdo da anca. Nos doentes mais sintomaticos,
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0 subir escadas e estar sentado durante alguns minutos pode desencadear dor do
tipo moinha que alivia com a extensédo, rotacdo externa e mudanca frequente de
posicao(®8o),

A localizagdo mais frequente da dor € inguinal (até 88%), mas pode ser
irradiada para o joelho, para a regiao trocantérica ou pode aparecer isoladamente
nestes locais.

A associagao de dor trocantérica com inguinal é denominada “sinal em C”.
Locais menos frequentes de dor sdo a regido glutea, a face lateral da coxa e a
regiao lombar baixa. Nestas ultimas localiza¢des, a dor raramente surge de forma
isolada, mas quase sempre em associagdo com dor inguinal(®).

A intensidade algica reportada pelos doentes varia de ligeira até bastante
incapacitante e pode ser tipo moinha ou picada. Um numero significativo de
doentes apresenta ainda limitagdo importante nalgumas atividades da vida diaria,
como subir escadas, marcha em terreno irregular ou permanecer mais de 30
minutos na posicdo de sentado). E frequente também o agravamento dos

sintomas com a pratica de desporto.

4.2 — Exame objetivo

O exame objetivo tipico do doente com CFA mostra diminui¢do da rotagao
interna da anca em flexao e dor, perto do limite maximo da amplitude. A pesquisa
deste sinal de CFA deve ser feita com movimento suave, o mais fisioldgico
possivel até ser sentida resisténcia ou o doente ter queixas de dor. Nas
deformidades tipo cam menos acentuadas, o arco de movimento pode ser quase
normal®@'. 82)  Muitas vezes nado existe sinal de trendlemburg visivel. O teste de
‘FABER” pode ser positivo também nalguns doentes, particularmente se existe
alteragao do offset colo-cabega mais lateral (dngulo y anormal). Nas deformidades
cefalicas posteriores, muito menos frequentes, pode existir limitagado evidente na
rotacdo externa em extensao.

Alguns estudos(”® descrevem uma duragdo média de sintomas, antes do
diagndstico, superior a trés anos, o que demonstra bem a necessidade de
conhecer a patologia para a diagnosticar corretamente do ponto de vista clinico.

Em qualquer das manobras efetuadas que seja dolorosa, € muito
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importante questionar o doente se a dor sentida reproduz as queixas habituais. Se
a resposta for positiva, o diagnéstico de CFA € mais provavel.

S6 com base no exame objetivo é dificil o diagndstico diferencial entre as
varias formas de CFA, exceto nos casos em que existe uma forma de pincer
global com hipercobertura acetabular e diminui¢cao significativa do arco fisiolégico
de mobilidade da anca.

Quando existem duvidas em relagdo a causa da dor, pode ser utilizado um
teste de infiltragcdo intra-articular com anestésico local. Se a resposta ao teste for
negativa e nao levar ao desaparecimento da dor, é pouco provavel que o doente
seja candidato a cirurgia uma vez que, mesmo na presenca de alteragcbes

radiograficas sugestivas, a dor ndo tera origem numa lesao intra-articular(3).

4.3 — Métodos de imagem

A imagiologia assume um papel muito importante no diagndstico e na
selecdo dos doentes candidatos a cirurgia. A radiografia simples deve ser o
primeiro exame complementar de diagndstico a ser pedido. Deve ser efetuada de
forma correta, sem rotagdo e sem inclinagdo anterior ou posterior do anel pélvico.
A distancia da ampola de raios X ao doente deve ser de cerca de 1,2 metros e 0
feixe de radiagcdo deve ser dirigido ao ponto médio entre uma linha que une as
duas espinhas iliacas antero-superiores e o bordo superior da sinfise pubica(26. 38)
(fig. 10). Esta é a forma correta de valorizarmos a projecédo radiografica das
paredes acetabulares sem introduzir o erro causado pela paralaxe do raio X. A
radiografia centrada a uma sé anca ndo é aceite como imagem adequada para
diagndstico de CFA. A incidéncia de Dunn e crosstable view permitem uma
visualizagao da regido anterior e superior e das deformidades ai localizadas (entre
a 1 e as 3 horas do mostrador do reldgio). A incidéncia crosstable view é efetuada
com o fémur em rotag&o interna com uma distancia da ampola ao doente de cerca
de 1,2 metros e com o feixe de radiagdo apontado a prega inguinal do doente(8),

A ressonancia magnética nuclear (RMN) assume um papel preponderante
no diagnéstico do CFA tipo cam e permite um estadiamento da lesdo primaria da
cartilagem nas suas formas mais basicas: delaminagao e erosédo. A articulagao da

anca pela sua profundidade, anatomia esférica, espessura fina da camada de
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Figura 10: Radiografia antero-posterior de uma bacia com as paredes do acetabulo esquerdo marcadas com um arame
radio-opaco e em diferentes posigdes: a) centrada, sem rotagéo lateral, expressdo das margens acetabulares normais: a
parede anterior € medial em relagdo a parede posterior; b) rotacdo de 10° para a esquerda — retroversdo acetabular
esquerda; c) rotagdo de 10° para a direita — anteversdo acetabulo esquerdo; d) na inclinagdo padronizada da bacia, a
distancia que separa o bordo superior da sinfise pubica da articulagdo sacrocoxigea deve ser de cerca 32 mm no género
masculino e 47 mm no feminino; e) inclinagéo posterior da bacia — anteversdo acetabular; f) inclinagéo anterior da bacia —
retroversdo acetabular.

cartilagem, congruéncia absoluta e orientagdo espacial do colo femoral torna-se
dificil de avaliar detalhadamente por RMN nos planos paralelos habituais. Na
ultima década, foi introduzido um protocolo radial em que os planos de aquisicédo
sao feitos de forma perpendicular a superficie articular do acetabulo, sendo o eixo
da revolucao radial coincidente com o eixo geométrico do colo femoral (fig. 11).
Neste protocolo radial, as imagens permitem caracterizar a morfologia da
transicao colo-cabeca de forma precisa, eliminando artefactos relacionados com o
efeito de volume parcial® e distor¢do dos cortes obliquos na imagem do labrum
e cartilagem acetabulares. Para além do aporte valioso na caracterizagao rigorosa
da geometria intra e extra-articular, a RMN permite localizar estruturas vasculares
intra-articulares fundamentais ao planeamento da cirurgia corretiva das
deformidades®®4). O desenvolvimento de software especifico permite também a
interpretacdo das imagens em dois planos distintos com referéncia cruzada de
modo a conseguir quantificar a extensdo radial da deformidade®4.

A literatura descreve valores muito variaveis de sensibilidade e
especificidade para a RMN na detecao de lesdes condrais. A introducdo de

contraste intra-articular parece aumentar de forma significativa a capacidade

43



Capitulo |

Figura 11: A esquerda, planos de RMN radial com eixo de revolugdo coincidente com o eixo geomeétrico do colo femoral.
No centro, a imagem de aquisi¢éo radial onde a deformidade da cabega femoral é bastante visivel. A direita, o respetivo
plano em que a aquisigéo radial foi efetuada.

diagnostica da RMN, passando a sensibilidade e especificidade na detegdo de
lesbes de 30% e 36% para 90 e 91%, respetivamente. Embora nao esteja
publicada a experiéncia global com a introdugdo das imagens radiais, alguns

autores afirmam que estes valores podem ser préximos de 100%(®4),

5. O estado da arte na preservacao articular e no tratamento do conflito

femoroacetabular tipo cam

Podemos dividir as alteracbes morfolégicas da extremidade proximal do
fémur em trés grandes categorias: intra-articulares, extra-articulares e mistas com
componente intra-articular e extra-articular(®3. 85-88) As formas intra-articulares
mais frequentes resultam nos mecanismos atras descritos de CFA tipo cam e
pincer. As formas extra-articulares podem ser muito complexas e normalmente
resultam de alteragdes do desenvolvimento, com deformidades grosseiras da
extremidade proximal do fémur ou acetabulo e incongruéncia articular.

A descricdo anatomica detalhada da perfusao arterial da extremidade
proximal do fémur e a compreensdo dos mecanismos de lesdo articular
secundaria as variantes patolégicas da morfologia, de certa forma,
revolucionaram o conceito de cirurgia de preservagéo da anca. Na sua forma mais
simples, a técnica da luxagao cirurgica da anca permite observar o mecanismo de
conflito, restaurar a morfologia normal esférica da cabega femoral com ressegéo
da deformidade cam (osteoplastia), reparar lesbes do labrum e cartilagem

acetabulares.
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A possibilidade cirurgica, adicional, de gerar um retalho de partes moles
contendo a perfusédo arterial suficiente da cabeca femoral, isolando as suas
principais artérias nutridoras e separando-as do colo, permite efetuar osteotomias
do colo femoral, alongamento do colo femoral com distalizagdo do grande
trocanter (GT) e até mesmo osteotomia da cabega femoral, preservando intacta a
sua vascularizagdo. Este tipo de cirurgia destina-se a tratar deformidades
complexas da extremidade proximal do fémur e sequelas de patologia da anca em
crescimento, como doenca de Perthes e a epifisidlise proximal do fémur. Este
tema nao sera desenvolvido por ndo ser o assunto central desta dissertacdo. No
entanto, os estudos vasculares efetuados em cadaver podem contribuir
adicionalmente para melhorar estas técnicas cirurgicas.

Centrando a nossa atencdo s6 nas formas intra-articulares e mais
especificamente no mecanismo de intrusdo ou cam, podemos afirmar que, muito
embora se reconhega 0 seu mecanismo agressor € a necessidade de tratamento,
pouco sabemos ainda em relacdo a quantificacdo do dano condral em funcao da
geometria da deformidade e a sua expressédo tridimensional e relagdo com a
topografia das estruturas vasculares intra-articulares e intradsseas. De igual
modo, a histdéria natural da doenca ndo é bem conhecida. Até ao momento, néo
foi publicado nenhum estudo que nos diga que a corregdo da deformidade
isolada, em doentes assintomaticos, possa ter influéncia significativa na sua
histéria natural. Existem estudos na area da imagiologia, com um elevado grau de
especificidade para a detecdo de anomalias intra-articulares, que apontam para
uma elevada prevaléncia destas deformidades na populacdo em geral, cujo
significado é ainda desconhecido. Por este motivo, como ja foi referido, as nossas
indicagbes para cirurgia, neste grupo de doentes, baseiam-se em dois pilares
fundamentais: a presenga de deformidade e a sintomatologia desencadeada pelo
mecanismo de intrusio.

Na ultima década, a par da cirurgia aberta com luxagao cirurgica da anca, a
artroscopia tem vindo a assumir um papel relevante. A reabilitacdo mais precoce,
a possibilidade de correcdo da deformidade cam e a possibilidade do tratamento
de lesbes condrolabrais sdo argumentos que favorecem a sua utilizagao.
Nalgumas séries publicadas, o resultado do tratamento artroscopico é

sobreponivel ao da cirurgia aberta em populagdes semelhantes e sem
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deformidade extra-articular associada. Por haver alguma dificuldade na percecgéo
artroscopica da tridimensionalidade da deformidade, existe interesse crescente
em caracteriza-la melhor do ponto de vista topografico e planear antes da cirurgia

os limites da sua ressec¢ao(®4).

6. O nosso contributo

Nesta dissertacdao, abordaremos o tema da preservagado articular
especificamente no que diz respeito ao mecanismo de CFA, onde existe
deformidade da cabeca femoral tipo cam em trés ramos do conhecimento

distintos.

6.1 — Estudo clinico

Sera descrito um estudo clinico retrospetivo, selecionando-se uma amostra
de doentes equiparaveis nos aspetos epidemiolégicos exclusivamente com CFA
tipo cam sintomatico com um seguimento médio de cinco anos (dois a dez anos).
Neste estudo, descreveremos as técnicas cirurgicas utilizadas e faremos uma
analise sistematica das complicacbes, dos resultados funcionais obtidos e de
algumas insuficiéncias de diagnostico e progndstico que motivaram parte da

investigacao subsequente explanada nesta tese.

6.2 — Anatomia da artéria circunflexa posterior

Sera descrita a anatomia macroscopica e topografica da principal artéria
nutridora da epifise femoral, ao longo do seu trajeto extracapsular e distribuicdo
dos seus ramos terminais intradsseos na cabeca femoral. O estudo macroscépico
sera apresentado descrevendo a dissecgao sistematica efetuada por nés nesta
regiao anatdbmica no cadaver humano. O estudo da topografia intrabssea sera
apresentado em dois contextos diferentes: o primeiro em pecas anatémicas de
cadaver fresco (extremidade proximal do fémur) com injecdo de uma solugao de
gadolinio no ramo profundo da artéria circunflexa posterior e utilizando aquisi¢des

de RMN 3 tesla (T); o segundo em doentes portadores de deformidade cam,
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candidatos a cirurgia por duas técnicas distintas (artroscopia e cirurgia aberta).
Neste ultimo contexto, caracterizaremos a deformidade cam em termos de
topografia, relagado espacial com a vascularizagao intradssea e, simultaneamente,
descreveremos um instrumento de medida da sua extensdo radial que podera ser

uma ferramenta na planificagdo pré-cirurgica na ressec¢ao desta deformidade.

6.3 — Estudo por elementos finitos

Sera conduzido um estudo mecanico por elementos finitos da articulagao
da anca, baseado em modelos construidos a partir de imagens de ressonancia
magnética radial, gerados por software especifico, onde procuraremos descrever
e quantificar as tensdes e as pressdes envolvidas nos movimentos frequentes da
coxofemoral humana normal e com deformidade da cabeca femoral. Este estudo
também se destina a analise comparativa de um modelo real antes e apds a
osteoplastia da cabeca femoral. Procuraremos demonstrar que existe uma
relacdo entre a variacdo do raio de curvatura da deformidade e a pressao de
contacto em pontos predeterminados da cartilagem femoral no modelo

tridimensional (malha de elementos finitos).
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1. Anatomia geral
1.1 — Aspetos evolutivos

Quando pretendemos descrever, de uma forma adequada, a anatomia da
coxofemoral, ndo podemos deixar de a integrar na perspetiva mais ampla da
cintura pélvica e respetiva evolugao funcional. A cintura pélvica deriva da evolucao
da barbatana caudal presente em anfibios primitivos (Tiktaalik, 375 milhdes de
anos). Ao contrario do que parece um passo evolutivo grande, a transformacgao de
barbatana em apéndice com esqueleto bem definido e articulagdo primitiva ao
esqueleto axial parece depender apenas de pequenas alteracdes na ativacao
seletiva de alguns genes(! 2. Na evolugdo dos apéndices dos anfibios para os
répteis de grande porte e posteriormente para os mamiferos, assistimos a sua

progressiva migragao para uma
posi¢cdo mais medial e inferior ao eixo

longitudinal do tronco. As vantagens

Obvias desta migragédo s&o minimizar
coraing mbarec e a interferéncia da marcha com os

rastejante s semiereta ereta . . ..
movimentos respiratorios e melhorar

:ggttrlcr;c;lc;.Poswao relativa dos apéndices posteriores em relagéo a eficacia dos musculos adutores no

trabalho de manter o tronco elevado
do chao, minimizando o consumo de energia (fig. 1). Considerando o apéndice
posterior, esta migracdo foi acompanhada de uma alteragdo da morfologia da
extremidade proximal do fémur e do acetabulo, por forma otimizar a mobilidade.
Cabecas femorais mais arredondadas e acetabulos com maior abertura lateral sdo
mais favoraveis do ponto de vista evolutivo porque permitem uma marcha mais
rapida com menor dispéndio de energia®. Na maioria dos mamiferos quadrupedes,
a cabeca femoral ndo esta separada do grande trocanter (GT) e apresenta uma
forma mais cilindrica, perfeitamente adaptada aos movimentos de flexdo extenséo
com pouca ou nenhuma rotagdo. Estas ancas estdo adaptadas a longos periodos
de marcha ou corrida (no cavalo, por exemplo). Noutras espécies, existiu uma

evolugao paralela com separagdo em dois nucleos da extremidade proximal do
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fémur — cabeca femoral/GT — e aparecimento de um colo femoral. Nestas ancas,
o acetabulo e a cabeca femoral sdo esféricos e a presenga de um colo femoral
com offset bem definido permite aumentar significativamente a mobilidade.
Exemplos desta morfologia sdo os macacos trepadores, que necessitam de um
arco de mobilidade mais extenso nas ancas, e alguns mamiferos aquaticos.

O bipedismo e a encefalizagao, que ocorreram entre 6 a 3,2 milhées de anos
atras, sdo determinados por alteragées importantes da morfologia pélvica. As
asas do iliaco curvaram para a frente, reposicionando a origem dos musculos
gluteos anteriores (pequeno e médio) e do tensor da fascia lata, alterando a sua
funcdo de extensores nos quadrupedes para abdutores na marcha bipede. A
eficacia destes abdutores reflete-se na arquitetura 6ssea do colo femoral: os
humanos praticamente ndo apresentam osso cortical na regido superior do colo
pelo facto das forgas de tensdo serem anuladas pela atividade muscular enquanto
os chimpanzés e outros simios apresentam um anel de osso cortical a volta de
toda a seccao do colo femoral. A cavidade acetabular passou a ter uma abertura
anterior e surgiu a lordose lombar. O bipedismo parece ser uma adaptagéo
evolutiva importante na libertacdo dos membros anteriores para a alimentacéo e
transporte das crias ao longo de distancias maiores. Nos hominideos
distinguiram-se dois tipos morfolégicos de anca diferenciados que se mantém até
a atualidade: 1) coxa reta e 2) coxa rotunda ou profunda 3. A primeira é mais
frequente no género masculino e caracteriza-se pela proeminéncia éssea
cranio-dorsal tipica das deformidades cam e por uma cavidade acetabular mais

pequena. Embora menos adaptada aos movimentos de rotacdo e descrita como

fator de risco para osteoartrose® 7), esta morfologia € mais compativel com

periodos longos de marcha e corrida que seriam vantajosas num hominideo de ha
trés milhdes de anos@. A coxa rotunda, mais parecida com as ancas dos
chimpanzés, € mais frequente no género feminino e apresenta claras adaptagdes
ao aumento do didametro transversal do canal de parto. Este aumento condiciona
o afastamento dos centros de rotagdo das ancas, tornando maior o bragco de
alavanca determinado pelo peso do corpo. O aumento de tamanho do colo
femoral pode compensar esta adaptacdo, mas torna esta estrutura mais
vulneravel a fraturas.

Por outro lado, a medializagao dos acetabulos, tornando-os mais profundos,
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pode compensar este mecanismo, mantendo o comprimento do colo femoral em
dimensdes razoaveis®. A coxa rotunda passou a ser coxa profunda, tipo de anca
frequentemente observado nos individuos do género feminino até aos dias de

hoje.

1.2 — Aspetos morfoldgicos e funcionais

Embora, na maior parte dos tratados classicos de anatomia, a coxofemoral
seja descrita como uma das articulagées de carga mais simples do ponto de vista
morfoldgico, nos ultimos anos, a descrigdo de algumas particularidades anatomicas
tem enriquecido de forma notavel esta aparente simplicidade. A interpretacdao da
fungédo das estruturas anatomicas da anca por “camadas”, com niveis funcionais,
especificos e complementares, tem, de certo modo, contribuido para a explicagao
de fendmenos patologicos sintomaticos.

Nao existe um conhecimento detalhado sobre a fungdo combinada dos
musculos abomino-pélvicos e a mobilidade da articulagdo da anca(®), mas existe uma
clara relacédo entre as duas regides anatomicas na medida em que uma alteragcéo
da cinésia lombo-pélvica global tem influéncia na da anca e vice-versa. Optamos,

pois, pela descricao destas estruturas por camadas funcionais.

1.2.1 — Camada estrutural

Esta camada estrutural éssea é
composta essencialmente pelo fémur
proximal, pelo acetabulo, pela cartilagem
hialina que reveste as duas superficies
articulares e pelo labrum acetabular.

A cabega femoral apresenta uma
forma de segmento de esfera, em

continuidade com o colo femoral que

: : normalmente tem uma forma cilindrica
Figura 2: Cabega femoral — observamos a forma esférica
tipica de uma coxa rotunda e o revestimento com achatada de frente para tras. Nas ancas
cartilagem articular hialina ligeiramente lateral a regido
equatorial e com um bordo irregular, com muita variedade

individual. S — superior; | — inferior; M — medial; L — lateral. ditas “rotundas ’ existe uma continuidade
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Figura 3: Cabeca femoral separada do colo. Observamos o
limite superior do revestimento cartilagineo em continuidade
com a prega retinacular superior na regido dos orificios
vasculares nutridores. A linha tracejada marca a fronteira com a
cartilagem. S — superior; | — inferior; A — anterior; P — posterior.

esférica perfeita entre a periferia da
cabeca e o colo femorais (fig. 2).
Embora esta seja a anatomia normal
classicamente descrita, sabemos que
em até 17% dos humanos existem
variantes desta morfologia, com a
presenca de um setor ndo esférico na
juncao colo-cabega femoral®).
Normalmente, a cartilagem hialina
articular recobre cerca de 7% da

cabega femoral e apresenta uma

espessura variavel, maior na sua regiao central e na zona de carga. Os seus limites

laterais correspondem a regido de transicdo colo-cabega, exceto nas areas

superiores onde a cartilagem faz fronteira com a prega sinovial péstero-superior que

recobre as artérias retinaculares nutridoras da epifise('? (fig. 3). A distancia média

que separa o limite lateral da cartilagem dos orificios arteriais nutridores ndo é

conhecida. No Capitulo IV desta tese, descrevemos a metodologia utilizada para

obter o valor desta distancia. Este conhecimento é importante porque a osteoplastia

necessaria a correcao da deformidade necessita de ser efetuada, em muitos casos,

proximo destes orificios nutridores. Na regido central, medial e inferior da cabeca

femoral, numa depressao nao revestida de cartilagem denominada févea, insere-se

[9'Paulo Rego 2014

Figura 4: Detalhe da superficie articular da cavidade acetabular.
eias — espinha iliaca antero-superior; eip — eminéncia ileopectinea;
pub — pubis; It — ligamento transverso; isq — isquion. S — superior; |
— inferior; A — anterior; P — posterior.

o ligamento redondo, que se estende
até ao ligamento transverso do
acetabulo.

A cavidade acetabular tem uma
forma hemisférica cébncava com uma
regido central deprimida denominada
transfundo ou fossa, n&o articular. A
regido articular que circunscreve esta
depressado € revestida de cartilagem

articular e tem a forma de ferradura,
semilunar ou crescente (fig. 4). No

rebordo da cavidade, em continuidade

60



Capitulo Il

com a cartilagem, insere-se o labrum acetabular com uma forma triangular (fig. 5).

A sua espessura e forma variam muito de sujeito para sujeito. Em corte

transversal, a morfologia também é variavel podendo ser triangular ou mais oval.

Encontramos, com frequéncia, uma depressao macroscopica na transicao entre a

Paulo Rego 2015

face articular do labrum e a cartilagem de
revestimento da superficie semilunar na regiao
anterior. Existe alguma controvérsia na literatura
no que diz respeito ao significado real deste
sulco. Alguns autores(') defendem, com base
em RMN e em achados intraoperatérios
artroscopicos, que a sua presenga deve ser
interpretada como rotura. Na nossa experiéncia
em mais de 50 dissecgbes anatdmicas com
outras finalidades, a presenca deste sulco foi
constante e nado observamos qualquer
descontinuidade do labrum com a margem
acetabular 6ssea (fig. 5). Por este motivo,
achamos que se trata apenas de uma variante
do normal, sem significado patolégico. As
funcdes labrais de selagem e pressurizagao do
espaco articular s6 foram descritas muito
recentemente. Do ponto de vista mecanico,
contribui de forma significativa para aliviar a
tensdo sobre a cartilagem durante as fases
de compressao transarticular. Nas ancas com
insuficiéncia de cobertura déssea, o labrum
normalmente aparece hipertrofiado e assume
também um papel na partilha de carga. Tem
uma inervagao prépria (proveniente do nervo

obturador) e pode ser fonte importante de dor

Figura 5: Em cima — macrofotografia da secgdo do labrum acetabular. Observamos a depressdo normal existente na
transicdo condrolabral e a continuidade do tecido labral com a superficie éssea e cartilaginea (seta). S — superior; | —
inferior; M — medial; L — lateral. Ao meio — detalhe da superficie articular anterior onde observamos com frequéncia uma
depressdo mais acentuada na continuidade condrolabral (seta). Em baixo — imagem artroscépica do mesmo sulco (seta).
Esta variante, na nossa opinido, ndo deve ser confundida com rotura do labrum.
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e desconforto quando é submetido a uma tensdo anormal ou quando apresenta
alteragcbes da sua constituicdo com interrupgao da continuidade com o 0sso ou
cartilagem. Estas alteragbes muito raramente ocorrem isoladas e estdo quase
sempre associadas a alteragdes da morfologia 6ssea, como a displasia acetabular
ou CFA(12. 13 A capacidade de cicatrizagdo do tecido labral estd bem
documentada na literatura e depende essencialmente da sua vascularizagao que

chega pela margem 6ssea acetabular(14 15),

1.2.2 — Camada capsular e ligamentar

Nesta camada incluimos o ligamento redondo e a capsula articular. A fungéo
do ligamento redondo (fig. 6) ainda n&do € completamente conhecida. O aporte
vascular através da artéria que existe no seu interior (a. ligamento redondo — ramo
da a. obturadora) parece ser inconstante e limitado a uma regiao perifoveal muito
pequena(’8-18)  Qutras funcdes descritas para o ligamento redondo estdo
relacionadas com a sensibilidade propriocetiva e
estabilidade mecanica da articulagdo('9-21), Alguns
estudos recentes, no entanto, mostram que a fungao
estabilizadora ocorre apenas em posicoes de flexao
acima dos 90° e consiste na limitagdo da rotagdo
interna e externa nesta posicao de flexdo(29).

A capsula articular apresenta uma morfologia
variavel. Pode ter uma extensdo de 19 a 33 mm
entre as suas insergdes no iliaco e fémur proximal@2).
O seu volume é maior na regido posterior(?3). As suas
fibras estdo organizadas de forma longitudinal,
obliqua e circular, formando estas ultimas um anel
espesso denominado zona orbicularis que aumenta

a coaptacdo da articulacdo e que € um ponto de

referéncia importante na cirurgia artroscépica da

Figura 6: Em cima — imagem artroscopica ; ; ) i
do ligamento redondo a ser inspecionado @ncal?4 2%, Na capsula, para além da zona orbicularis,
com um instrumento flexivel. Em bgixo -

imagem artroscopica do recesso perilabral - gxjstem mais trés regides de espessamento das
anterior. LR — ligamento redondo; CF —

a1l b fabrumi R~ recessofinras, consideradas como ligamentos periarticulares,
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com uma orientacdo preferencial das fibras: ligamentos isquiofemoral,
pubofemoral e iliofemoral. O ligamento iliofemoral ou de Bertin, com localizagao
antero-superior com dois feixes distintos, parece ser o mais importante na
estabilidade da anca, particularmente em rotacao externa. A sua insuficiéncia por
hiperlaxiddo ou iatrogenia, apds capsulotomia nao reparada, parece estar
associada a situagdes de microinstabilidade articular®®). No género masculino,
todas as regides da capsula articular sdo mais espessas, exceto a regido posterior.
Em toda a insercéo no iliaco existe um sulco constante que separa a sua insergcao
da face capsular do labrum denominado recesso perilabral (fig. 6). Na anca normal,
este recesso perilabral deve ser completamente livre e mais volumoso nos
quadrantes inferiores da articulagédo??. A formacgdo de aderéncias da capsula ao
labrum motivadas por sinovite recorrente ou apés cirurgia®’) pode ser também uma

fonte de dor.

1.2.3 — Camada contractil

Os musculos periarticulares com agao sobre a coxofemoral estdo dispostos
por varios planos da profundidade para a superficie, alguns com relagdes intimas
com estruturas vasculares importantes.

Podemos sistematizar a sua descricdo por planos, destacando alguns

aspetos anatomo-clinicos importantes:

1.2.3.a — Plano profundo

No plano mais profundo posterior, os rotadores externos (RE): piramidal (P1),
gémeo superior (GS), obturador interno (Ol), gémeo inferior (Gl), obturador
externo (OE) e quadrado femoral (QF) s&o todos estabilizadores da anca em
rotagdo interna e rotadores externos com contragéo ativa. O musculo Pl assume a
funcado especifica de limitar a rotacéo interna, ficando mais tenso em flexdo da
anca particularmente acima dos 90°. Alguns estudos eletromiograficos recentes
atribuem-lhe uma funcdo de extensdo da coxofemoral?®). A sua insercdo distal
ocorre numa fosseta adjacente ao bordo supero-interno do grande trocanter, mais

superficial do que o tradicionalmente descrito® (fig. 7). Apresenta uma relagéo
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Figura 7: Dissecgdo da regido trocantérica (esquerda) com as respetivas inser¢des musculares: GT — grande trocanter;
VE - vasto externo; MG — médio gluteo; PG — pequeno gluteo; P — piramidal; a — ramo anastomotico da a. glutea
superior. S — superior; | — inferior; M — medial; L — lateral.

intima com a porgao terminal extra articular do ramo profundo da artéria circunflexa
posterior (ACP) que penetra na capsula atras e abaixo da porgao terminal do seu
tenddo e acima do tenddo do gémeo superior, contornando atras o tendao do
obturador externo. Entre o corpo muscular do Pl e o GS, emerge o nervo grande
ciatico para o seu trajeto extrapélvico (fig. 8).

O OE, para além da sua funcao de rotador externo, parece ter a funcao de
adutor da anca. O QF localiza-se atras do OE, abaixo do GI. Ao nivel do seu
bordo superior, o ramo profundo da ACP da origem a um ramo constante (fig. 12)
que percorre a face lateral do trocanter®. Durante a cirurgia, este ramo é
utilizado como referéncia topografica para localizar o espago entre o quadrado
femoral e o gémeo inferior utilizado na exposigao lateral da parede posterior do
acetabulo e isquion®9. Ainda no plano mais profundo, com uma localizagdo
superior e anterior, a frente do corpo e tendao do PI, desde a fossa iliaca externa
anterior até a faceta anterior do GT, existe 0 musculo pequeno gluteo (PG). A sua
acao depende da posigao relativa do trocanter e da regidao considerada do
musculo. Pode ser abdutor, rotador interno ou externo da anca®'). A sua entese
trocantérica pode ser origem de patologia degenerativa frequente e sindromes

dolorosos ou mesmo rotura. As fibras da sua face profunda inserem-se na capsula
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Figura 8: Dissecgdo da regido da chanfradura citica (direita). Observamos as relagdes do nervo grande ciatico com as
estruturas musculares e vasculares. PG — pequeno gliteo; AGS — artéria glutea superior; AGI — artéria glutea inferior; Pl
— piramidal; GS — gémeo superior; Ol — obturador interno; Gl — gémeo inferior; NGS — nervo grande ciatico; S — superior;
| — inferior; L — lateral; M — medial. A linha tracejada mostra a posigao da chanfradura ciatica e espinha ciatica.

articular antero-superior, assumindo um papel ativo na estabilizagdo da migragéo
anterior da cabega femoral em situagdes habituais de instabilidade grosseira,
como no caso da displasia acetabular®2. Nas abordagens cirlrgicas da anca, o
bordo posterior do PG serve de referéncia para a dissecgao da capsula articular e
para localizagdo de ramos anastomaoticos da artéria ACP com o sistema da glutea
inferior (fig. 8). A insercao trocantérica do PG na faceta anterior do trocanter esta
recoberta pela inser¢gdo do meédio gluteo.

Localizado a frente da capsula, adjacente (lateral) ao musculo iliaco, o
musculo iliocapsular estende-se desde a espinha iliaca antero-inferior (EIAI) até a
regiao mais distal do pequeno trocanter e tem uma fungdo estabilizadora da
cabeca femoral, impedindo a sua migragdo lateral e superior na displasia

acetabular(3).

1.2.3.b — Plano Intermédio

O musculo médio gluteo (MG) estende-se da fossa iliaca e da sua proépria
fascia aponevrotica até a faceta lateral do trocanter, (fig. 7). A sua insergao distal

€ mais superficial do que as dos musculos Pl e PG. O MG tem essencialmente
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funcbes de abdutor, embora as suas fibras anteriores e posteriores possam
contribuir, respetivamente, para a rotacdo interna e externa da anca. Nas
abordagens cirurgicas laterais, o seu bordo posterior pode servir de referéncia
para a localizagao do tendao do PI. Existe alguma variabilidade de acordo com o
género na insergao trocantérica do MG. No género feminino, parece ser
proporcionalmente mais pequena, o que pode explicar a maior prevaléncia de

sindromas de irritagdo trocantérica e roturas tendinosas®4.

1.2.3.c — Plano superficial

No plano superficial, o tensor da fascia lata (TFL) e o grande gluteo (GG)
podem ser considerados como o “deltoide da anca’¥. Esta estrutura, no seu
conjunto, forma um leque vasto que recobre lateralmente os planos profundo e
superficial da anca. Tem uma forma triangular com o seu vértice, apontando para
baixo. O TFL e o GG apresentam uma inser¢cao importante no bordo anterior e
posterior da banda iliotibial. A sua insergao distal na tibia converte este conjunto
num poderoso abdutor da anca. Individualmente, o TFL, com uma forga contractil
de cerca de 50% da do MG, é o segundo abdutor mais importante. Tem
importancia também na flexdo. As fibras mais altas do GG contribuem para a
abducdo, mas, na sua maioria, o seu corpo funciona como rotador externo e

extensor da anca.

1.2.3.d — Musculos da coxa com a¢ao na anca

Sistematizamos neste grupo um conjunto de musculos topograficamente
importantes na sua relagdo com a anca e com estruturas neurovasculares
periarticulares importantes.

O psoas-iliaco (PSI) € o musculo flexor mais potente da anca. Estende-se
desde os corpos e discos intervertebrais das cinco vértebras lombares e da fossa
iliaca interna até ao pequeno trocanter. A sua acao é de flexdo e rotacdo externa
da anca. A proximidade com o rebordo acetabular ao nivel da goteira adjacente a
eminéncia iliopectinea explica a elevada prevaléncia de sintomas de ressalto ou

instabilidade mecanica sintomatica do seu tenddao em situagdes de anteversao
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excessiva do fémur proximal ou insuficiéncia da parede anterior do acetabulo
(displasia da anca). Existe alguma controvérsia no que diz respeito ao
envolvimento do PSI em patologia de conflito com o labrum acetabular. Esta
entidade clinica foi descrita, mas o seu tratamento permanece controverso.
Alguns autores defendem a tenotomia artroscopica da transigdo miotendinosa do
PSI como forma de aliviar a tensdo desenvolvida no labrum antero-superior(33),
mas parece que o procedimento pode determinar atrofia muscular permanente da
massa muscular retroperitoneal(®®) e esta associado a existéncia de episédios de
instabilidade aguda anterior no pés-operatorio37).

Os adutores, em numero de cinco, localizam-se no compartimento interno
da coxa e sao, da profundidade para superficie, o grande adutor, o pequeno
adutor, o médio adutor, o pectineo (PET) e o reto interno. Os adutores sao muito
importantes na manutencao do equilibrio transversal da bacia e na marcha
bipede. Para além de adutores, a extensao da sua insergao proximal em volta do
orificio obturado torna-os extensores ou flexores da anca em fungao da posicéo
relativa da articulagdo (inversdo das suas agdes musculares)* 38, A insergdo
proximal dos adutores pode ser causa de sintomas quando existe uma
hiperatividade dos mesmos para equilibrar transversalmente a bacia nos casos de
hipotonia dos abdutores(®9),

Os musculos isquiotibiais, em numero de trés — semimembranoso,
semitendinoso e longa porgéo do bicipite crural —, sdo essencialmente extensores
da anca e contribuem de modo bastante significativo para o equilibrio antero-
posterior da bacia, sendo antagonistas do PSI, costureiro, reto anterior (RA) e
TFL. O ligamento iliofemoral de Bertin, pela sua orientagdo mais vertical e
disposicdo anterior na capsula, parece contribuir também para a estabilidade
antero-posterior da bacia, antagonizando de forma passiva as ag¢des dos
isquiotibiais(24),

O costureiro e o0 RA sao musculos da regido anterior, essencialmente
flexores da anca. Em conjunto com o tensor da fascia lata, antagonizam os
isquiotibiais. A porgao refletida do RA € uma estrutura constantemente observada
na artroscopia e em cirurgia aberta, sempre localizada acima da insergao iliaca

antero-superior da capsula e que deve ser sempre preservada.
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Figura 9: Face externa (a) e interna (b) do iliaco com a respetiva rede anastomética arterial nutridora da regido
périacetabular. 1 — a. glutea superior; 2 — a. glutea inferior; 3 — a. obturadora; 4 — a. supra-acetabular; 5 — a. acetabular; 6 —
ramo acetabular da a. glutea inferior; 7 — anastomose entre a a. glutea inferior e a obturadora; 8 — a. ileolombar; 9 — ramo
nutridor da a. iliolombar; 10 — 4.2 a. lombar; 11 — a. circunflexa iliaca profunda; 12 — a. pudenda interna; 13 — a. iliaca
comum.

1.2.4 — Camada neuromecénica

Este € um conceito tedrico que integra uma série de estruturas anatomicas,
eventos fisiologicos e alteragdes cinematicas em cadeia que dependem da
propriocepgao e sensibilidade algica das estruturas periarticulares. Localmente,
esta camada é formada pelas estruturas neurovasculares, mecanorrecetores e
nociocetoras presentes no ligamento redondo, capsula, labrum e estruturas
tendinosas.

Considerando o aspeto global, este nivel refere-se a postura da bacia sobre
o fémur. O equilibrio postural pode ser afetado por alteragbes da cinésia lombar.
Por exemplo, uma maior rigidez lombar pode condicionar uma menor adaptagao
da inclinacao sagital posterior da bacia da posi¢ao ortostatica para a de sentado.
Desta forma, a anteversdo acetabular dinamica habitual por inclinagdo posterior
da bacia seria menor, podendo desencadear fendmenos sintomaticos de CFA
anterior®%. De forma inversa, a presenca de deformidades cefdlicas femorais
conducentes a um menor arco de flexdo pode originar adaptagbes secundarias

dos musculos estabilizadores da bacia e sintomatologia secundaria(®9).
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2. Anatomia vascular da coxofemoral

Faremos referéncia a vascularizagéo global da articulagao coxofemoral com
particular detalhe na extremidade proximal do fémur.
As principais artérias que irrigam a anca sdo dependentes da artéria lliaca

interna e artéria lliaca externa e formam uma rede anastomética complexa entre si.

2.1 — Regido periacetabular

A regiao periacetabular é nutrida por varios ramos da artéria iliaca interna: as
artérias glutea superior (AGS), glutea inferior (AGI), obturadora (AO), quarta
artéria lombar (4.2 AL), artéria iliolombar (AIL) que se anastomosam entre si (fig.
9) de modo a formarem um circulo periacetabular na face externa e interna do
osso iliaco®!". Na sua regido mais anterior, este circulo anastomético esta
conectado com o ramo ascendente da artéria circunflexa anterior (ACA). O
conhecimento detalhado desta anatomia vascular é muito importante nos
procedimentos cirurgicos de reorientacdo acetabular para a preservagao da
vascularizagdo do fragmento acetabular. A AGS, depois de surgir na face externa

do iliaco, da origem a quatro ramos: superior, inferior, supra-acetabular e

Figura 10: Nesta preparagéo de cadaver mostramos a relagdo do ramo profundo da ACP com o pequeno trocanter e com
o tendao do obturador externo. PT — pequeno trocanter; ACP — artéria circunflexa posterior; OE — obturador externo; GT —
grande trocanter; C — capsula; S — superior; | — inferior; L — lateral; M — medial.
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Figura 11: Rede anastomética arterial na extremidade proximal do fémur: NGC — nervo grande ciatico; 1 — r. profundo da
artéria circunflexa posterior; 2 — r. anastomético com a artéria glutea inferior (nalguns casos pode ser o aporte principal
da epifise femoral, substituindo o ramo profundo da artéria circunflexa posterior); 3 —r. inferior na espessura do ligamento
de Weitbrecht (a. vincular); 4 — r. anastomético proveniente da a. glutea inferior; 5 — r. trocantérico; 6 — a. subsinoviais
terminais.

acetabular. O ramo inferior percorre o intersticio que separa o MG e PG em diregao
ao TFL na face externa do iliaco, acompanhado do nervo gluteo superior e
anastomosa-se com um ramo ascendente da ACA. Os ramos acetabular e supra-
acetabular estdo anastomosados entre si e percorrem a espessura do musculo PG
até a regido infrajacente a EIAIl. Estes ramos s&o os mais importantes na nutrigdo
do fragmento acetabular quando este é separado do osso iliaco nas cirurgias de
reorientagdo acetabular (osteotomia periacetabular)@').

A AGI fornece trés ou quatro ramos para a parede e coluna posteriores do
acetabulo, estando anastomosada com um ramo da AO para baixo e com a AGS
para cima. A AO tem origem na iliaca interna, acompanha a linha do estreito
superior da bacia, nutrindo a regido da lamina quadrilatera, penetra no canal
subpubico e divide-se em trés ramos.
Um ramo posterior que se anastomosa
com a AGIl, um ramo anterior que
nutre o musculo OE e um ramo
acetabular que nutre o ligamento
redondo e o transfundo do acetabulo.

As 42 AL e AIL tém origem,

respetivamente, na a. iliaca primitiva

e a. iliaca interna, tém um trajeto

Figura 12: Fotografia intraoperatéria onde é evidente a
localizag&o do ramo trocantérico da artéria circunflexa posterior. recorrente sobre a fossa iliaca
VE - vasto externo; GT — grande trocanter; MG — médio gluteo;

%;drislr.no trocantérico; S — superior; | — inferior; L — lateral; M — interna acima do estreito superior da
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bacia e crista iliaca e dao ramos nutritivos importantes. Um dos quais, mais
volumoso (fig. 9, n.° 9), é constante e penetra no osso cerca de 1 cm acima do

estreito superior da bacia.

2.2 — Regido femoral proximal

A vascularizagdo da extremidade superior do fémur € mais complexa e o seu
conhecimento €& critico para o cirurgido que aborda a articulagdo da anca na
perspetiva conservadora, quer no tratamento do CFA, quer na corregédo de
deformidades mais complexas.

A epifise proximal do fémur é nutrida essencialmente por dois sistemas de
artérias metafisarias anastomosadas com outras artérias locais. Existe um
conceito de rede anastomdtica extra-articular que nutre um grupo de artérias
subsinovial pdstero-superior e uma artéria inferior que sao responsaveis por cerca
de 95% da perfusao da cabeca do fémur.

O conhecimento do contributo dos varios sistemas arteriais na perfusdo da
epifise femoral ndo é recente. Truetta®?) descreveu detalhadamente a circulagdo
arterial da cabega femoral dando especial énfase ao contributo relativo das
artérias epifisarias e metafisarias. Uma e duas décadas mais tarde Ogden e
Sevitt, respetivamente('6. 17) descreveram de forma detalhada a circulagdo
intracapital e a forma como se desenvolve ao longo da maturagado esquelética,

utilizando técnicas de injecao de sulfato bario e azul da Prussia em cortes

Figura 13: Esquerda: esquema do retalho com os rotadores externos contendo o ramo profundo da a. circunflexa posterior
(vista posterior). Direita: fotografia de preparagédo equivalente no cadaver. 1 — rotadores externos; 2 — ramo profundo da
artéria circunflexa posterior; 3 — muro trocantérico removido; 4 — artérias subsinoviais terminais; S — superior; | — inferior; L
— lateral; M — medial.
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espessos seriados de espécimes de fémur proximal previamente injetados.

SO muito mais tarde Gautier, N6tzli e Ganz retomaram o interesse por este
assunto, detalhando a anatomia extra-articular das artérias nutridoras da
extremidade proximal do fémur com técnicas de injecdo de latex®® e estudando
de forma dinamica a perfusdo da cabeca femoral com técnicas de /laser
dopplert*344) O que sabemos atualmente é que o contributo essencial se faz
pelas ACP, AGI e ACA.

A ACP é a mais importante e, sé por si, suficiente para assegurar a perfusao
de toda a epifise femoral. A sua origem pode ser a artéria femoral profunda ou
femoral comum. Apds dar quatro ramos superficiais constantes para os musculos
locais, o seu ramo terminal profundo passa ao compartimento posterior entre os
tenddes dos musculos PSI e PET, cerca de 1 cm acima do pequeno trocéanter (fig.
10). Neste trajeto, passa por baixo da inser¢céo femoral infero-interna da capsula
articular e da um ramo colateral constante (artéria vincular) que penetra a capsula
e tem um trajeto ao longo da prega sinovial inferior conhecida como ligamento de
Weitbrecht (fig.11, n.° 3). Nos trabalhos de cadaver de Sevitt, esta artéria
apresenta um territério de perfusdo que nunca € superior ao 4 inferior da cabeca
femoral. No compartimento posterior, o0 ramo profundo da ACP acompanha o
trajeto ascendente do tenddao do musculo OE. Primeiro localizada posteriormente,
contorna a porgao distal do seu tendao abaixo do Gl e penetra na capsula (fig.
10). Nalguns casos, antes de o fazer, este ramo profundo anastomosa-se com um
ramo mais desenvolvido da AGI. Nestas variantes, a AGI| parece ser o vaso
dominante. No seu trajeto ascendente, o ramo profundo, d4 um ramo colateral
constante ao nivel do bordo superior do quadrado femoral que se ramifica na face
lateral do trocanter (fig. 12).

Os ramos terminais do ramo profundo sdo em numero de trés a cinco e
percorrem uma prega sinovial retinacular superior até penetrarem na cabeca
femoral por varios orificios proximos da margem da cartilagem articular. Tanto os
estudos mais antigos como os mais recentes com o auxilio de laser doppler
mostram claramente que as artérias retinaculares superiores sdo, s6 por si,
suficientes para garantir a perfusdo da cabeca femoral, e inversamente, quando o
seu fluxo é interrompido, os restantes sistemas nutritivos ndo sao suficientes para

manter a perfusdo arterial#4),
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A AGI contribui para a perfusdo da cabega femoral através de uma
anastomose constante com a ACP que percorre o trajeto ao longo do bordo
inferior do musculo Pl. Em cerca de 17% dos casos, este ramo pode ser
dominante em relagcdo a ACP. A ACA tem um contributo muito marginal, através de
uma artéria inconstante que penetra a capsula e tem um trajeto ascendente ao

longo do colo anterior(18),

3. Implicagoes cirurgicas da topografia das artérias nutridoras

O conhecimento detalhado da vascularizagdo extradssea da extremidade
proximal do fémur e do iliaco permitiu desenvolver um novo tipo de cirurgia da
anca a que chamamos cirurgia conservadora.

A curva de aprendizagem da técnica da luxagao cirurgica da anca é facilitada
pela visualizagdo das estruturas anatémicas, em particular vasculares, e pela
visualizacdo direta do mecanismo de conflito. No entanto, nas deformidades mais
extensas, a necessitarem de resseg¢do mais alargada, a visualizagdo da regido
posterior do colo pode ser impossivel. Nestes casos, a informagao pré-operatoria
sobre a localizacdo espacial das estruturas vasculares pode ser considerada uma
mais-valia. Na cirurgia conservadora mais sofisticada, a possibilidade de efetuar
uma abordagem circunferencial do colo femoral, gerando um retalho de partes
moles contendo os RE externos e o ramo profundo da ACP (fig.13), permite a
execucdo de osteotomias de realinhamento ao nivel do colo femoral. De igual
modo, quando existe incongruéncia da articulagdo com extrusdo da epifise
femoral em relacdo ao acetabulo pela sua dimensdo aumentada e forma nao
esférica (doenca de Perthes), & possivel, com base neste retalho e no
conhecimento da perfusdo dupla inferior e superior da cabega do fémur, efetuar
uma osteotomia de reducio da cabeca femoral por forma a torna-la mais pequena
e mais esférica e assim assegurar a sua continéncia. Nestas duas ultimas
situacdes, o conhecimento da localizagdo do limite posterior da prega retinacular
superior pode ser relevante e contribuir para a seguranga do procedimento.

A anatomia extracapsular das artérias nutridoras estda bem descrita na
literatura. Sentimos, contudo, na nossa progressao cirurgica, a necessidade de

estudar mais detalhadamente a topografia das artérias intra-articulares,
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nomeadamente, a dimensao da prega retinacular superior, a localizagao dos
orificios vasculares, a distdncia dos mesmos a margem da cartilagem e a
distancia desta margem em profundidade as estruturas vasculares intradsseas no
seu trajeto inicial. De igual modo, achamos que a caracterizagdo da deformidade
cam e a sua relagdo com as estruturas vasculares podiam ser mais detalhadas,
utilizando a ressonancia magnética radial. Ao completar esta caracterizagao,
julgamos poder estar a contribuir para aumentar a eficacia do planeamento

cirurgico e a precisao no tratamento desta patologia.
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1. Introdugao

A sindroma de conflito femoroacetabular (CFA) tipo cam é reconhecida como
uma das causas principais de anca dolorosa no adolescente e no adulto jovem.
Embora a sua importancia real como fator de risco para a osteoartrose de causa
mecanica ndo esteja ainda bem quantificada na literatura(® 2, a indicagédo para
tratar as formas sintomaticas e com morfologia bem definida é consensual® e
assenta no facto de existirem evidéncias macroscépicas® e bioquimicas® ) de
que pode existir lesdo precoce da cartilagem em doentes ainda com poucos
sintomas.

O tratamento inicial das formas de CFA tipo cam baseia-se no uso de
medicamentos anti-inflamatoérios nao esteroides, no repouso e modificacdo de
atividades, particularmente as que envolvam movimentos repetitivos de flexao e
rotacao interna da anca. Quando as formas de tratamento conservador falham, a
opgao pode ser o tratamento cirurgico dirigido a regularizagdo da morfologia
o0ssea anormal e tratamento das lesbes da cartiiagem e labrum acetabulares
subjacentes. O desenvolvimento de uma técnica cirurgica que permite a luxagéo
da cabeca femoral sem risco acrescido de perturbar a sua perfusao arterial
determinou um enorme avango na compreensdo da patologia e do seu
mecanismo de lesdo. No caso da deformidade cam, como previamente descrito, o
objetivo do tratamento cirurgico €&, essencialmente, a regularizagdo da
protuberancia da transigao cérvico-cefalica, por forma a restaurar a esfericidade
da cabeca femoral. Adicionalmente, as lesdes concomitantes do labrum ou da
cartilagem podem e devem ser tratadas. Se necessario, em casos em que exista
um mecanismo simultdneo de impacto entre o colo femoral e a cabecga femoral
(CFA tipo pincer), a margem acetabular pode ser parcialmente removida e o
labrum reafixado.

A cirurgia aberta oferece um acesso total a articulagado coxofemoral, com a
possibilidade acrescida de poder evoluir intraoperatoriamente para técnicas mais
complexas de realinhamento periarticular, tanto do fémur proximal como do
acetabulo9). A artroscopia da coxofemoral surge na década de 90('% ) com

varios autores a descreverem as técnicas de acesso intra-articular com tragcdo e a
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anatomia artroscopica da articulagdo. As primeiras publicacbes que descrevem a
artroscopia como técnica potencial para tratamento de deformidades
intracapsulares da anca remontam a primeira década do milénio atual('?, mas
apresentavam, na altura, pouco tempo de seguimento e indicagdes limitadas. Nos
ultimos anos, assistimos a um aumento substancial de publicacbées demonstrando
resultados clinicos e radioldgicos promissores a médio prazo do tratamento do
CFA com recurso a cirurgia(13-18),

A nossa experiéncia no tratamento desta patologia teve inicio em 2006,
altura em que operamos os primeiros doentes com diagndstico de CFA tipo cam
com luxagao cirurgica da anca. Resolvemos, nessa altura, criar uma base de
dados, registando sistematicamente as caracteristicas dos individuos
intervencionados, os achados intraoperatérios que nos permitiram classificar o
tipo de conflito, a avaliagao funcional em termos de dor, fungao, atividade e
sintomas mecanicos. Os procedimentos efetuados foram registados de forma
simples e objetiva e consubstanciados pela medigao radiografica do angulo alfa('®)
antes e depois da cirurgia como forma de quantificar a ressecao efetuada da
deformidade cam. Os doentes foram novamente avaliados apds a cirurgia ao
longo do tempo, aplicando a mesma avaliagdo funcional e através da sua
resposta a questdes destinadas a avaliar a qualidade de vida.

Iniciamos o tratamento artroscopico desta deformidade cerca de trés anos
depois, continuando a registar a mesma informagao. A nossa experiéncia com a
técnica artroscopica tem sido crescente nos ultimos anos, em paralelo com a
evolucdo para técnicas mais complexas de osteotomia peri € intra-articular em
deformidades infantis e juvenis. Os resultados, apesar de tendencialmente bons,
pareceram-nos, ao longo do tempo, dependentes do grau de degeneragao
articular e da idade do doente na altura da cirurgia. Na literatura, estes parecem
ser, igualmente, os fatores de progndstico mais importantes que condicionam o
resultado em termos da avaliagéo funcional e de progressao para osteoartrose(13-18),

Com uma casuistica de doentes operados por esta patologia que apresenta
cerca de meia década de média de tempo de seguimento, decidimos explanar a
nossa curva de aprendizagem com sentido critico, procurando, no nosso caso,
identificar as variaveis com impacto mais significativo no resultado final.

Procuramos, com este estudo detalhado de uma amostra de doentes
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operados a CFA tipo cam, responder as seguintes questdes:

1. Quais os fatores significativamente associados ao valor da avaliagéo
funcional pré-operatoria?

2. A cirurgia do CFA tipo cam pode ser considerada eficaz e segura?

3. Existem diferencgas significativas nos resultados da cirurgia artroscoépica e
aberta?

4. Quais os fatores significativamente associados a avaliagao funcional apés

a cirurgia e a sua variagao?

2. Materiais e métodos

2.1 — Doentes

Apos parecer favoravel das comissbdes de ética das instituicbes onde os
doentes foram operados, a partir da base de dados relativa ao tratamento
cirurgico do CFA, que até ao final de 2015, incluia um total de cerca de 400
doentes todos operados pelo mesmo cirurgido, selecionamos os casos com mais
de 24 meses de seguimento, tendo ficado apurado um total de 300 doentes.
Destes, excluimos todos os casos em que foram associados procedimentos
cirurgicos mais complexos intra-articulares, doentes com diagndstico de conflito
tipo pincer, doentes com idade inferior a 17 anos e superior 55 anos, 0s casos
operados por lesdo traumatica aguda, os doentes operados bilateralmente e os
doentes que necessitaram de conversdo para artroplastia total da anca (3 casos).
Obtivemos, assim, uma amostra final de 198 doentes, todos com manifestacdes
clinicas crénicas, com uma meédia de idade de 33 anos (DP 9,4), 112 do género
masculino e 88 do género feminino. Foram operados 102 por artroscopia e 96 por
luxagdo cirurgica da anca. Todos os doentes assinaram consentimento informado
para a cirurgia e a autorizar o tratamento de dados e registos fotograficos para
fins cientificos. A tabela 1 resume os dados demograficos dos casos selecionados
para o estudo, incluindo o numero de doentes com pratica desportiva regular ndo
profissional antes da cirurgia e o tempo de seguimento por técnica cirurgica.

A base de dados foi elaborada desde o inicio e os registos foram feitos de
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Seguimento
média maximo

Seguimento Média
minimo seguimento

Desporto

f m total - D E - - o
Artroscopia ( 44;8% ) (5?;:/0 ) (51302 ) 34a 57% 43% 80m 24m 44 m 72 (56%)
ci:'_lflljr);ai‘ggc;a (4%;) (6?)2/0) (4230) 31a 61% 39% 132 m 25m 76 m 56 (44%)
anca
Total (43?%) (51;02/0) (11033/0) 33a 59% 41% 132 m 24 m 59 m 128 (64%)

Tabela 1: Distribuicdo da amostra por género, idade, lateralidade, seguimento maximo, médio, minimo e pratica de
desporto regular de ndo competicao antes da cirurgia.

modo continuo. No entanto, a analise destes dados foi feita de forma retrospetiva
porque os doentes nao foram aleatoriamente selecionados para cirurgia aberta ou
artroscopica. A selegao do tipo de cirurgia foi baseada na preferéncia do doente e
na curva de aprendizagem do cirurgido. A extensao lateral e posterior da
deformidade cam foi, de igual modo, importante na selecdo de casos para cirurgia
aberta, pela melhor visualizagdo das estruturas vasculares que esta abordagem
permite.

Em todos os casos, a avaliagao pré-operatéria incluiu um exame objetivo
detalhado, no qual destacamos o sinal de conflito considerado positivo quando a
flexdo até 90° e rotacdo interna simultanea desencadearam uma dor importante
que reproduziu as queixas diarias crénicas que motivaram a ida ao médico. Todos
os doentes realizaram radiografias padronizadas antero-posterior da bacia,
incidéncia crosstable view e RMN radial da anca candidata a cirurgia, de acordo
com as metodologias descritas no Capitulo |. Quantificamos as alteragdes
degenerativas presentes na radiografia antero-posterior da bacia de acordo com a
classificagdo de Tonnis (tabela 2), utilizada de forma transversal em diversas

publicagdes da area®?. O angulo alfa foi medido na incidéncia radiografica de

Cirurgia TO T1 T2 T3

Artroscopia 51% 31% 17% | 1%

(D CLELRGIERERNEY 55% | 21% | 21% 3%

53% @ 26% 19% 2%

Tabela 2: Distribui¢cdo de alteragdes degenerativas articulares por tipo de procedimento realizado. T— Tonnis.
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crosstable view antes e depois da cirurgia em todos os casos por um cirurgiao
independente e por um radiologista.

Cada doente preencheu uma escala de avaliagao funcional “Nonarhtritic Hip
Score” (NAHS)2Y), validada para a lingua portuguesa®?, antes e depois da
cirurgia de forma seriada ao longo do tempo. Para efeitos praticos e dado o tempo
de seguimento muito longo dos doentes mais antigos desta série, resolvemos
incluir apenas a ultima avaliagao transversal a todos os doentes efetuada no inicio
de 2016. Nesta ultima avaliagdo, foram ainda incluidas questdes destinadas a
inquirir sobre a qualidade de vida diaria. Foi calculada a diferenga entre a
avaliacdo inicial e atual para cada doente e a variacdo percentual no valor
utilizando a seguinte férmula [(avaliagao final — avaliagao inicial) / avaliagao inicial]
x 100. Foi feito o registo de todos os casos em que foi efetuada reafixagédo do
labrum e técnica de microfraturas para tratamento de lesdes limitadas da
cartilagem. Foram, de igual modo, registadas as complicagbes ocorridas

utilizando a classificacdo de Dindo(23. 24),

2.2 — Técnica cirargica

O mesmo cirurgido (autor) operou todos os doentes: 102 doentes por artroscopia e

96 por luxagéo cirurgica da anca.

Figura 1: Na artroscopia, o primeiro portal foi sempre colocado com o auxilio do intensificador de imagem e apds
verificarmos que a anca distraia pelo menos 1 cm de modo e evitar leséo iatrogénica do labrum ou cartilagem da cabeca
femoral. CF — cabega femoral; L — labrum; A — acetabulo.
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i of E -
8

Figura 2: A esquerda — posicionamento perioperatério com o sistema de distragdo e as protegdes almofadadas para as
extremidades e para o perineo. A direita — portais utilizados em artroscopia da anca: ap — anterior proximal (s com % da
linha que une a espinha iliaca antero-superior ao grande trocanter); al — anterior lateral (1 cm acima e a frente do grande
trocanter); ad — anterior distal (7 cm distal ao portal antero-lateral sobre uma linha que forma 45° com o eixo longitudinal
da coxa — linha amarela); d — distal (o portal distal fica numa area que pode ser variavel, dependendo da diregéo
necessaria para refixagdo do labrum — circunferéncia); troc — grande trocanter.

2.2.1 - Artroscopia da anca

Todos os procedimentos foram efetuados sob anestesia geral e relaxamento
muscular. O posicionamento dos doentes foi sempre em decubito dorsal, utilizando
um dispositivo de tracdo para os membros inferiores com prote¢ao almofadada para
as extremidades e um poste perineal adequado por forma a evitar potenciais lesdes
decorrentes da tracdo. Antes de preparar o campo operatério, testamos sempre a
capacidade de distragdao da articulagdao sob intensificador de imagem,
considerando a distancia de seguranga para estabelecer os portais sem risco de
lesdo de partes moles (labrum e cartilagem) cerca de 10 mm (fig. 1). A tragao foi
sempre aplicada nos dois membros de modo a evitar inclinagao lateral da bacia.
O tempo de tracdo maximo, considerando todos os procedimentos, nunca
ultrapassou os 120 minutos, sendo em média de cerca de 80 minutos. O primeiro
portal foi sempre colocado sob intensificador de imagem e, na maioria dos casos,
foi o antero-lateral. Os portais anterior distal e anterior proximal foram colocados
posteriormente sob tragdo, mas sem auxilio do intensificador de imagem. Um
portal mais distal e inferior foi utilizado em fungdo da necessidade de reafixar o
labrum acetabular (fig. 2).

Iniciamos o procedimento de forma sistematica, efetuando uma capsulotomia
entre os portais antero-lateral e anterior distal que utilizamos para ter acesso ao

compartimento central por forma a inspecionar o labrum, a transi¢do condrolabral e

86



Capitulo llI

Figura 3: Imagens artroscopicas de uma anca com lesdo da cartilagem. Esquerda — lesdo condral de espessura parcial,
mas com interrupg¢édo da jungao condrolabral e instabilidade éssea do labrum acetabular. Direita — estabilizacdo do labrum
acetabular com sutura de ancoragem em /oop. L — labrum; CF — cabega femoral.

a cartilagem acetabular. Nos doentes com lesdo cam, encontramos, com muita
frequéncia, amolecimento da cartilagem acetabular e, por vezes, rotura da transi¢ao
condrolabral (fig. 3). Nos casos em que verificdmos instabilidade da insergéo 6ssea
do labrum ou perda da elasticidade, o mesmo foi estabilizado com suturas de
ancoragem. As lesbes da cartilagem, quando de espessura incompleta e com
area inferior a 5 mm? foram desbridadas. Nos casos com lesdo de espessura
completa e com area de lesdo entre 5 e 15 mm?2 foram efetuadas microfraturas.

Quando a lesao consistiu numa delaminacao subcondral isolada sem interrupgao

Figura 4: Imagens artroscépicas de uma anca com deformidade cam apds osteoplastia. Esquerda — osteoplastia extensa
de lesdo cam, muito préxima e sobre a regido retinacular pdstero-superior (setas brancas). Direita — detalhe da osteoplastia
na zona equatorial. O — osteoplastia; C — cartilagem; L — labrum.
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da juncao condrolabral, nédo foi efetuado
nenhum tratamento especifico.

Nao foram efetuadas osteoplastias
acetabulares com ressecao Ossea
significativa porque todos os casos do
tipo pincer foram excluidos deste grupo
de doentes.

O compartimento periférico foi

abordado, em todos os casos, estendendo
a capsulotomia inicial até a base do colo

Figura 5: Teste final em flexao e rotagéo interna da anca femoral (em forma de T)' Esta €Xposicao

apds osteoplastia da cabega femoral. Observamos o " . YN
espaco livre entre a zona de osteoplastia (O) e o labrum extensa permltlu quantlﬁcar a existéncia de

acetabular (L). C — capsula.
deformidade cam e localizar as pregas
vasculares retinaculares superior e inferior, conferindo uma visdo e um posicionamento
dos instrumentos motorizados (utilizados na ressecdo dssea) semelhante a que
conseguimos na cirurgia aberta.

A ressecao da deformidade foi efetuada sempre da regido mais equatorial da
cabeca femoral para a periferia e de posterior (préximo da prega retinacular posterior)
para anterior e inferior (fig. 4) com controle radioscépico intraoperatério. Durante a
cirurgia, o aspeto mais importante foi conseguir uma forma o mais esférica
possivel da osteoplastia, sem compromisso das artérias retinaculares. Depois de
a considerarmos completa, testamos a mobilidade da articulagcdo em flexdo e
rotacdo interna sob visualizagdo direta e verificamos auséncia de conflito na
regido anterior (fig. 5). A exposigcdo conseguida, na maior parte dos casos,
permitiu também efetuar ressecao da deformidade na regido mais proxima da prega
vascular pdstero-superior com controle visual direto. Apercebemo-nos, no entanto,
que a auséncia de informacdo disponivel na literatura em relacdo a anatomia
detalhada desta regido da prega sinovial vascular e das artérias retinaculares podia
colocar em risco a sua integridade pela necessidade de efetuar uma resseg¢do mais
profunda para corrigir a deformidade.

O protocolo de reabilitagdo apds cirurgia consistiu em descarga do membro
inferior operado durante cerca de duas a trés semanas e inicio de reabilitacdo dos

musculos abdutores quatro dias apds a cirurgia. Foi efetuada a profilaxia habitual

88



Capitulo llI

da trombose venosa profunda durante quatro semanas com heparina de baixo
peso molecular e da ocorréncia de ossificacdes heterotdpicas com indometacina

25 mg trés vezes ao dia, com proteg¢ao gastrica associada.

2.2.2 — Luxagé&o cirurgica da anca

Todos os casos foram efetuados de acordo com a técnica original descrita
por Ganz et al.®, O posicionamento do doente foi sempre em decubito lateral. A
anca foi abordada utilizando o intervalo de Gibson com incisdo da fascia ao longo
do bordo anterior do grande gluteo, expondo o grande trocanter e toda a regido
dos rotadores externos. Apds osteotomia trigastica do mesmo, expusemos a
capsula superior e anterior, explorando o intervalo entre os musculos piramidal e
pequeno gluteo, rebatendo o ultimo para a frente e separando-o da capsula. A
capsulotomia foi efetuada ao longo do maior eixo do colo femoral na regido antero-
-superior, com uma extensao anterior e inferior paralela a linha intertrocantérica
anterior e poéstero-superior ao longo do rebordo acetabular, por forma e proteger a
prega retinacular péstero-superior € o labrum (fig. 6). A cabeca femoral foi luxada

para a frente, seccionando o ligamento redondo.

Figura 6: Imagens de cirurgia aberta. Esquerda — exposi¢do da capsula articular permitida pela osteotomia do trocanter,
onde é visivel, a tracejado, a linha da capsulotomia a efetuar. Direita — apds cabsulotomia Gt — grande trocanter; Cf —
cabeca femoral; C — capsula; S — superior; | — inferior; A — anterior; P— posterior.
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Figura 7: Imagens intraoperatérias de cabeca femoral com deformidade cam. A esquerda — antes da osteoplastia, o
“esferémetro” permite averiguar que zonas da cabega fogem & sua esfericidade normal. A direita — depois da osteoplastia,
0 mesmo instrumento, permite verificar a precisdo da ressegdo Ossea. Repare-se como neste caso foi necessario
regularizar a deformidade na regido da prega retinacular pdstero-superior, identificada nas imagens pelas setas brancas.

Utilizando um instrumento esférico transparente adequado ao didmetro cabeca
femoral, foi aferida a esfericidade da mesma (fig. 7) e efetuada a osteoplastia da
deformidade utilizando um osteétomo curvo ou um instrumento motorizado. O
instrumento esférico foi novamente utilizado para avaliar a precisao da ressecao.
Nas regides das pregas retinaculares antero-inferior e pdstero-superior, a ressecao
foi efetuada de modo muito cuidadoso, de forma a preservar a integridade das
artérias retinaculares e dos seus orificios de entrada no osso' (fig. 7). A cabeca
femoral foi reduzida e verificada a auséncia de mecanismo de conflito em flexao,
rotacao interna, rotacdo externa e abdugao sob controle visual direto. Nos casos em
que verificamos a presenca de lesdo do labrum com separagao 6ssea, 0 mesmo foi
reafixado. Em relacdo as lesdes da cartilagem, utilizamos o mesmo algoritmo de
tratamento que na artroscopia. Apés encerramento parcial da capsulotomia, o
grande trocanter foi reinserido com dois ou trés parafusos.

O protocolo de reabilitacdo apds cirurgia consistiu em descarga absoluta do
membro inferior operado durante cerca de quatro semanas, seguido de um periodo
de duas semanas com carga parcial sem limitacdo especifica de movimentos ativos
ou passivos e com inicio de fortalecimento dos musculos abdutores as duas a trés
semanas apos a cirurgia. A profilaxia habitual da trombose venosa profunda foi

efetuada com heparina de baixo peso molecular durante cinco semanas.

i Vier também figura 8 do Capitulo V, pagina 141
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Nonarthritic Hip Score

As 5 questdes seguintes dizem respeito a quantidade de dor que tem sentido na anca que esta a ser avaliada hoje. Assinale a
resposta que traduz melhor a quantidade de dor que experimentou nas ultimas 48 horas.

Quanta dor sente

1. A andar em terreno plano

2. A subir ou descer escadas

3. A noite na cama

4. Sentada ou deitada

5. Em pé

As 4 questdes seguintes dizem respeito aos sintomas que tem sentido na anca que esta a ser avaliada hoje.Assinale a
resposta que traduz melhor melhor os sintomas que experimentou nas Gltimas 48 horas

Ate que ponto se sente incomodado com

1. Sensagao de anca «presa» ,bloqueio da anca

2. Sensagao de anca a «ir a baixo»

3. Rigidez na anca

4. Diminui¢do de mobilidade da anca

As 5 questdes seguintes dizem respeito a sua capacidade fisica. Assinale a resposta que traduz melhor as dificuldades que
experimentou com a sua anca nas UGltimas 24 horas.

Qual o grau de dificuldade que tem com

1. A descer escadas

2. A subir escadas

3. A levantar-se da posigao de sentado

4. A calcar as meias

5. A levantar-se da cama

As 6 questdes seguintes dizem respeito a sua capacidade de participar em certo tipo de actividades. Assinale com um circulo
a resposta que traduz melhor a dificuldade que sentiu no ultimo mes por causa da dor na sua anca. Se nao participa em
nenhuma destas actividades, por favor, calcule o grau de incomodo que a sua anca lhe causaria se isso acontecesse. Assinale
com um circulo a resposta que traduziria melhor esta situagao.

Até que ponto a sua anca o incomoda quando participa em:

1. Desportos altamente exigentes nomeadamente futebol, basquetebol, ténis e aerobica.

2. Desportos de baixa exigéncia (golfe por exemplo)

3. Corrida como exercicio

4. Marcha como exercicio

5. Actividades domesticas pesadas (mudar mobilias,levantar pesos)

6. Actividades domesticas leves (cozinhar, limpar o p6, aspirar)

Quadro 1: Escala de avaliagéo utilizada nesta amostra de doentes.

2.3 — Escala de avaliagdo funcional

A escala de avaliagédo funcional utilizada ou score foi selecionada tendo em
conta o facto de ser mais adaptada a fungao articular de doentes jovens sem
osteoartrose e, ainda, por ser utilizada frequentemente para avaliar os resultados
da cirurgia conservadora da anca na literatura@®). O “Nonarthritic Hip
Score” (NAHS) foi desenvolvido e publicado em 2003 por McCarthy et al. e
consta, essencialmente, de um questionario que avalia a fungdo da anca em

quatro aspetos: a dor, a presenca de sintomas mecanicos, a fungcao e o nivel de

Questionario de avaliacao de qualidade de vida geral
1. Conseguiu retomar a sua atividade profissional normal? (s/n)
2. Se praticava desporto antes da cirurgia, melhorou a sua pratica apés a cirurgia? (s/n)

3 Melhoria na atividade sexual (s/n)

Quadro 2: Questdes destinadas a avaliar a qualidade de vida em geral (as questbes foram adequadas a faixa etaria da
amostra de doentes estudada).
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atividade fisica (quadro 1). A avaliagao inicial foi feita de forma independente na
consulta de preparagéo para a cirurgia, as avaliagdes subsequentes em consulta
de seguimento e a ultima, por correio eletronico enviado por terceiro investigador.
Os resultados foram igualmente compilados e transportados para a nossa base
de dados por um avaliador independente. As questdes destinadas a avaliacdo da
qualidade de vida (quadro 2) foram efetuadas, de igual modo, por avaliador
independente e adequadas a faixa etaria desta populagdo. Nao existe, validada
para o score NAHS, uma categorizagcdo qualitativa em resultados maus,
razoaveis, bons e muito bons. Por esse motivo, resolvemos adotar a ja existente
para o score de avaliagdo de Harris (HHS) dada a associagao forte encontrada
entre as duas escalas, aquando da validacdo da primeira?). Procuramos
comparar 0s nossos resultados com os existentes na literatura onde foi utilizada a

mesma escala de avaliacao funcional.

2.4 — Andlise estatistica

A analise estatistica foi efetuada utilizando os pacotes de software comercial
AcaStat ® versédo 7122.0 e IBM SPSS ® verséo 23 para MAC OS X®.

As variaveis continuas foram descritas através do total de observagdes (n),
média (x), desvio padrdo (DP), mediana (x), maximo (max.) e minimo (min.). As
variaveis categoricas foram descritas com frequéncias absolutas (n) e frequéncias
relativas (%).

A comparagcao de valores meédios de duas variaveis continuas com
distribuicdo normal foi efetuada utilizando o teste paramétrico t-Student ajustado
para amostras independentes ou emparelhadas. No caso das variaveis que nao
apresentaram uma distribuicdo aproximadamente normal, os métodos
paramétricos foram substituidos por métodos nao paramétricos. Para a
comparacgao da distribuicdo de duas variaveis independentes foi utilizado o teste
de Mann-Whitney.

A associagao de duas variaveis categéricas foi estudada através do teste do
qui-quadrado (X?). Utilizamos ainda andlise multivariada, automatic linear
modeling (AML), para identificar quais as variaveis independentes mais

associadas ao valor da avaliagao funcional antes da cirurgia, apds a cirurgia e da
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Antes da cirurgia | Depois da cirurgia

Localizagao da dor

% n % n

Inguinal 40% 79 7% 2
Inguinal e trocantérica 4% 8 18% 5
Inguinal, troc?nterlca e 239, 46 1% 3

posterior

Inguinal e posterior 1% 2 0% 0

Trocantérica 4% 8 43% 12
Trocantérica e posterior 26% 51 18% 5
Posterior 2% 4 3% 1

Total 100% 198 100% 28

Tabela 3: Distribuicdo da localizagcdo da dor por territérios, antes e apds cirurgia, em numero absoluto de doentes e
percentagem.

variacdo da avaliagdo funcional. Todos os testes estatisticos foram efetuados com

duas caudas, considerando um nivel de significancia de 5% (0=0,05).

3. Resultados

3.1 — Pré-operatorio

As caracteristicas basicas da amostra, em termos de idade, género, tempo
de seguimento, pratica de desporto e classificagdo do grau de osteoartrose, estéo
registadas nas tabelas 1 e 2. A média da idade foi de 33 anos (DP=9,4),
sendo ligeiramente superior no género feminino (35) em relagdo ao masculino
(32) e apresentando uma distribuicdo semelhante nos dois tipos de cirurgia
efetuada (tabela 1). Destes doentes, 52% foram operados por artroscopia e 48%,
por luxagédo cirurgica da anca, com uma média de tempo de seguimento,
respetivamente, de 44 (DP=15) e 76 meses (DP=18). A maioria (80%)
apresentava alteragdes degenerativas ligeiras ou inexistentes (Ténnis 0 ou 1). As
localizagbes de dor mais frequentes foram: a regido inguinal isolada (40%),
seguida de dor trocantérica associada a posterior (26%) e de dor inguinal
associada a posterior e trocantérica (23%). A dor posterior isolada foi rara (2%)
(tabela 3).

A média do angulo alfa, medido em graus antes da cirurgia, foi de 71,5 ° (min.=
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Dispersao do valor NAHS antes da cirurgia Dispersao do valor NAHS apés a cirurgia
X =50; DP =20 Coeficiente de dispersao = DP/x = 0,4 X = 83; DP = 14 Coeficiente de dispersao = DP/x =0,16
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Figura 8: Esta figura mostra lado a lado a dispersdo do score funcional NAHS antes (esquerda) e depois da cirurgia
(direita). Note-se que o coeficiente de dispersdo diminuiu bastante, o que significa que o efeito da cirurgia foi no sentido de
aumentar a média do score NAHS da amostra de doentes e homogeneizar os seus valores. A linha vermelha continua
define a média apos a cirurgia e a tracejada a média antes da cirurgia. x — média; DP — desvio padréo.

36°; max.=108° DP=13°). No género feminino, a média foi de 65° (DP =10,4°) e, no
masculino, 76° (DP=12,7°), sendo a diferenga fortemente significativa (p<0,0001).
No grupo de doentes operados por artroscopia, a média foi de 68° (DP=12,5) e,
por cirurgia aberta, de 72° (DP=2,5), sendo esta diferengca também bastante
significativa (p=0,0002). Comparando o angulo alfa médio obtido em fungdo da
presencga (T>o) ou ndo (To) de alteragbes degenerativas, a média nos doentes com
To foi de 70° e com Tso foi de 73°. Esta diferenga, ao nivel de significancia
adotado, nao foi significativa (p=0,06).

Considerando a presenga ou auséncia de alteragdes degenerativas,
verificamos que, nos doentes do grupo To, 54,7% eram do género feminino
enquanto no grupo Tso esta percentagem foi de 30,4%, sendo a diferenca
significativa (p=0,001). Comparando a idade, o grupo To apresentou uma média
de 31 anos (DP=9) e o grupo Tso, de 36 anos (DP=9,5), sendo a diferenca
significativa (p=0,001).

A média da avaliagao funcional, pelo score NAHS pré-operatério, foi de 50
pontos (min.=10; max.=96; DP=20). A figura 8 (grafico esquerdo) permite
visualizar, na amostra, a dispersdo dos valores do score antes da cirurgia.
Categorizando estes valores, obtivemos 7% de doentes com score entre 0 e 20
pontos, 26% entre 21 e 40 pontos, 32% entre 41 e 60 pontos e 35% com mais de

60 pontos (tabela 4). A média do NAHS pré-operatério foi de 48 pontos na cirurgia
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DP apés
cirurgia

nO

- X variacao X variacao
doentes

apos cirurgia | apos cirurgia

%

366% 394%

51 26 76 159% 154% 82%
63 32 86 70% 66% 25%
70 35 88 25% 27% 23%

Tabela 4: Observamos os valores apds cirurgia e média, mediana e desvio-padrdo da variagéo percentual do NAHS em
funcdo das categorias definidas no pré-operatério. Repare-se que, apesar de as duas primeiras filas mostrarem um
resultado pds-operatério com a média do score NAHS considerado pobre ou razoavel (33% dos doentes), é nestes casos
que verificamos o valor mais baixo de score pré-operatério e, simultaneamente, a maior variagéo percentual de score. X —
média; X — mediana; Pré-op — pré-operatério; Pés-op — pds-operatorio.

aberta e de 53 pontos na artroscopia. Esta diferenca de 5 pontos nao se
apresentou estatisticamente significativa (p=0,08). Da mesma forma, n&o
encontramos associagao significativa com a presenca de lesao labral reparada
durante a cirurgia (p=0,3). No género masculino, a avaliagdo pré-operatéria média
foi de 57,5 pontos (DP=18) e, no feminino, de 40,8 pontos (DP=19), sendo esta
diferenca significativa (p<0,0001). A associagao da avaliagdo NAHS pré-operatoria
com o Vvalor do angulo alfa foi fraca (r, = 0,2; p=0,003). A associagado com a idade
foi igualmente fraca e negativa (rp=-0,15; p= 0,02).

Considerando a presencga de alteragdes degenerativas, obtivemos a média
de score NAHS de 47 pontos nos casos To (min.=10; max.=96; DP=20,7) e de 53
pontos nos casos Tso (Min.=10; max.=93; DP=19,2). Esta diferenca foi significativa
(p=0,005).

Foi efetuada uma analise multivariada AML, incluindo todas as variaveis
significativamente associadas ao score funcional NAHS pré-operatério (género,
presenga de alteracbes degenerativas, idade e o valor do angulo alfa) e
interagdes significativas entre algumas delas’i. O maximo da variagdo do score
explicado (16,9%) foi alcangado com a associagéo dos fatores: a) género/angulo
alfa pré-operatério (importancia relativa de 84,6% e associagao negativa com o

facto de ser mulher e ter um angulo alfa menor) e b) alteragées degenerativas/

i Nota: consideramos como interagées significativas no nosso modelo, a presenga de duas
variaveis associadas no mesmo individuo e cuja influéncia no valor final do score ¢é interpretada de
forma conjunta.
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Pontos Resultado N.° doentes Percentagem

pobre 59 29%
razoavel 30 15%
bom 33 17%
muito bom 76 39%

Tabela 5: Categorizagéo dos valores de NAHS obtidos apds cirurgia. A percentagem de doentes da amostra com um score
muito bom e bom é de 56%.

idade (importancia relativa de 15,4% e associagdo negativa com maior idade e

presenca de alteracdes degenerativas).

3.2 — Pos-operatorio

A média da avaliacdo poés-operatéria do NAHS foi de 83 pontos (min.=35;
max.=100; DP=14,3). A figura 8 (grafico direito) mostra-nos a dispersao do valor
do score apos a cirurgia. Agrupando qualitativamente os resultados, verificamos
que 29% dos doentes apresentaram um resultado considerado pobre, 15%
razoavel, 17% bom e 39% muito bom (tabela 5). A diferenga absoluta entre os
valores da avaliagdo apds e antes da cirurgia foi de 33 pontos (min.=25;
max.=82,5; DP=14,3; ICgs: 29,98 a 35,56), sendo fortemente significativa

(p<0,0001). Esta avaliagao final ndo diferiu de forma significativa entre os grupos
operados por artroscopia e luxagao cirurgica da anca (p=0,62).

A média da variagao relativa de acordo com a férmula [(avaliagao final —
avaliacdo inicial) / avaliagao inicial x 100] % foi de 98% (min.= 26%; x= 63%; MAax.
=675%; DP=111%; [Cos: 82,41% a 113,5%). Foi ainda obtido o valor do score
funcional apds cirurgia e a respetiva variagdo percentual em fungdo da
categorizagao por pontos do score pré-operatorio (tabela 5 e figura 9).

A média do angulo alfa pés-operatério foi de 40,8° (min.=25° max.= 65°;
DP =6°). A diferenca deste valor para o valor pré-operatorio (71,5°) foi muito
significativa (p<0,0001). A diferenga entre as médias do angulo alfa apds cirurgia
nas duas técnicas foi de 3,3° (luxagao cirurgica da anca = 39°; artroscopia = 42°)

e foi estatisticamente significativa (p<0,0001).
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soox{  Variagdo percentual do NAHS inicial por grupos
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Figura 9: O grafico mostra a variagdo do score NAHS apos a cirurgia em fungéo do score inicial dividido por categorias: 0 a
20 pontos, 21 a 40 pontos, 41 a 60 pontos e mais de 60 pontos. Note-se que quanto mais baixo foi o score inicial, maior foi a
sua variagao percentual. X — média.

Foram efetuadas microfraturas em 20 doentes (10%), dos quais 19 (95%)

apresentavam alteragcdes degenerativas visiveis na radiografia (T>o). A associagéo

entre este procedimento e a presenca de alteragdes degenerativas foi significativa
(p<0,0001).
Em 135 doentes (65%), o labrum foi reparado com suturas de ancoragem.

Destes, 46% apresentaram alteragdes degenerativas visiveis na radiografia (T>o).

A associacao entre o procedimento reparacdo do labrum e a presenca ou
auséncia de alteracbes degenerativas visiveis na radiografia nao foi significativa
(p=0,8).

Analisamos individualmente a associagcdo das varias variaveis que podiam
influenciar o resultado da avaliacdo funcional pds-operatdria no seu valor absoluto
e na sua variagao relativa (%). Foram testados: o género, a idade, a presencga ou
auséncia de alteragdes degenerativas, se efetuadas microfracturas ou néao, se o
labrum foi reparado ou nao, o angulo alfa apds cirurgia, a variagao do angulo alfa
obtida com a cirurgia e o valor da avaliagdo NAHS pré-operatoria.

O valor absoluto da avaliagao funcional apds a cirurgia apresentou uma

associagao significativa moderada com o valor da avaliagéo inicial (rs=0,35 com

p<0,0001) e uma associacdo fraca e negativa com a idade (rs= -0,19 com
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p=0,006). Com as restantes variaveis testadas ndo foram encontradas
associagdes com significado estatistico.

No seguimento, foi efetuada uma analise multivariada (AML) que englobou
todas as variaveis descritas anteriormente associadas de forma significativa ao
score pos-operatério (NAHS pré-operatorio, alteracbes degenerativas, idade) e
interacdes significativas entre algumas destas variaveisV. O maximo de variagdo
explicado do NAHS apds a cirurgia (16,5%) foi alcangado com os fatores a) NAHS
pré-operatorio (importancia relativa de 72,4% e associagdo positiva); b) idade
(importancia relativa de 14,1% e associagcdo negativa); e c) a associagao
idade/alteracbes degenerativas (importancia relativa de 13,5% e associagdo
positiva — ser mais velho esta associado a ter uma pontuacédo menor, contudo,
esta associacdo negativa € atenuada sempre que um doente ndo apresenta
alteragdes degenerativas).

A variagdo percentual do valor da avaliacdo funcional apresentou uma
associagao significativa com: a) género, sendo a média no feminino de 178% e no
masculino de 64% (p<0,0001); b) presenga ou auséncia de alteragdes
degenerativas, sendo a média nos doentes To de 127% e nos doentes Tso de
100% (p=0,0005); c) tipo de cirurgia efetuada (p=0,016), sendo a média na
cirurgia aberta de 123% e na artroscopia de 107%; e d) valor da avaliagéo pré-
-operatéria NAHS (rs= -0,9 com p<0,001). Verificamos existir uma correlagao fraca
negativa (rs= -0,21 com p<0,01) com o valor do angulo alfa apds cirurgia. As
restantes associagdes testadas (idade, microfraturas, reparagdo do labrum e
variagdo do angulo alfa obtida com a cirurgia) ndo estavam significativamente
associadas a variagao percentual da avaliagcao funcional pos- -operatoria.

Foi feita nova abordagem multivariada AML, incluindo todas as variaveis
significativamente associadas a variagdo percentual do valor NAHS pos-
-operatorio (score pré-operatério, tipo de cirurgia, género) e as interagdes
significativas (score pré-operatério/género e tipo de cirurgia/angulo alfa apos a
cirurgia). O maximo de variagcéo explicado (62,8%) da variagéo percentual do NAHS
foi alcangado com os fatores: a) score pré-operatorio (importancia relativa de 92,4%

com associagao negativa); b) tipo de cirurgia com uma importancia relativa de 4,5%;

v Nota: consideramos como interagbes significativas no nosso modelo, a presenga de duas
variaveis associadas no mesmo individuo e cuja influéncia no valor final do score ¢é interpretada de
forma conjunta.
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X NAHS “pré X NAHS “pés”

Stéhelin 2008 49 74

Autor

Philippon 2009 66 81
Brunner 2009 54 85
Haviv 2010 69 84

Rego 2016 50 83

Tabela 6: Média de resultados obtidos em séries similares onde foi utilizado o NAHS. X — média.

e c) interagao tipo de cirurgia/angulo alfa com uma importancia de 3,2%.

Nesta amostra de doentes, ocorreram 7% de complicagbes, sem diferenga
estatisticamente significativa entre a cirurgia artroscopica e aberta. Registamos,
na cirurgia aberta, sete complicagdes importantes: um caso de capsulite adesiva
necessitando de reintervengao cirurgica para libertagdo das aderéncias; um caso
de atraso de consolidagao e dois de pseudartrose da osteotomia trocantérica que
necessitaram de reintervengao; dois casos de trombose venosa profunda popliteia
e um caso de infegdo superficial. Na cirurgia artroscépica, ocorreram sete
complicagbes importantes: dois casos de paresia do nervo pudendo (ambos
reversiveis); um caso de capsulite adesiva a necessitar de reintervengao; um caso
de lesdo da vulva resultante da tracéo (area de necrose cutanea reversivel); um
caso de sindroma compartimental da perna necessitando de descompressao, um
caso de hematoma e um caso de ossificacdo heterotopica. Ndo encontramos
associagao entre a idade ou o género dos doentes e a incidéncia de complicagdes
(p=0,7 e 0,2, respetivamente). A incidéncia de complicagcbes né&o foi
significativamente superior nos doentes com maior tempo de seguimento.

Cerca de 14% dos doentes ap0s a cirurgia referiram sentir ainda algum tipo
de dor, embora com caracteristicas diferentes da inicial. Estes casos com dor
residual resultaram mais frequentemente da cirurgia por artroscopia (% dos
doentes), foram mais frequentes no género feminino e na presencga de alteragdes
degenerativas, mas sem significado estatistico. O angulo alfa final obtido apds a
corregao cirurgica (média de 40,8°) também nao se correlacionou estatisticamente
com a persisténcia de dor apds a cirurgia (p=0,4). A localizagdo mais frequente da

dor apds cirurgia passou a ser a regiao trocantérica (43% dos casos), seguindo-se
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a regiao posterior (18%). A dor inguinal isolada passou a existir em apenas 7%
dos casos. O numero relativo de doentes que retomou a sua atividade profissional
sem limitagdes foi de 98%. Cerca de 80% consideraram que melhoraram a pratica
de desporto (ndo competicdo) e 87% a sua atividade sexual (63% género
masculino). Em relagdo a estas variaveis, nao existiu diferenga estatisticamente
significativa entre as duas técnicas cirurgicas.

Comparando os nossos resultados em termos de score NAHS antes e apés

. . - . (27-30) -
a cirurgia com outras séries da literatura , verificamos serem bastante

similares (tabela 6).
4. Discussao

Nas ultimas décadas o CFA tem sido reconhecido como fator de risco para
osteoartrose em doentes jovens sintomaticos. A popularizacdo da cirurgia
artroscopica tem sido crescente®") e é considerada, pela maioria dos autores,
como a técnica de eleicdo no tratamento de deformidades intra-articulares simples
que nao impliquem alteracdo da posi¢cao espacial do acetabulo e correcao de
desvios do colo ou cabega femorais. A luxagao cirurgica da anca € uma técnica
gque maximiza a exposi¢ao acetabular, femoral e que permite tratar deformidades
mais complexas e cujas indicagbes se tém vindo a estabelecer ao longo do
tempo. A artroscopia, por apresentar uma reabilitagdo menos prolongada quando
comparada com a cirurgia aberta, é preferida por muitos cirurgides como a
ferramenta de eleicdo para tratar o CFA tipo cam isolado. No nosso processo
inicial de selec&o para cirurgia artroscopica, para além da preferéncia do doente,
pesaram outros fatores relacionados com a curva de aprendizagem: a dimensao
da deformidade cam e a auséncia de deformidade na regido do retinaculo
postero-superior. Por este motivo, os doentes submetidos a cirurgia aberta
apresentaram um valor médio de angulo alfa pré-operatério superior em cerca de
11° ao do grupo tratado por artroscopia. Como na nossa casuistica o inicio da
cirurgia artroscopica precedeu em cerca de trés anos o da cirurgia aberta, o
tempo de seguimento médio dos doentes deste grupo diferiu em cerca de 46
meses do grupo dos doentes operados por luxagao cirurgica da anca (tabela 1). A

média da idade, a distribuicdo por género e pela classificagdo de Ténnis nao foram
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significativamente diferentes pelo que julgamos poderem ser amostras comparaveis
entre si e passiveis de servirem o modelo estatistico para aferir sobre a eficacia e
segurancga do tratamento cirurgico em geral do CFA, bem como determinar fatores
de prognostico sobre as avaliagbes funcionais antes e depois da cirurgia.

Tal como noutras séries publicadas, a nossa amostra so6 incluiu doentes
sintomaticos e mostrou preferéncia por casos com menos alteracdes
degenerativas (Ténnis 0 e 1). Em todos os casos, a apresentagao clinica foi
insidiosa com o desenvolvimento de sintomas ao longo de meses e com uma
topografia semelhante a descrita na literatura: predominantemente inguinal e
trocantérica®?, sendo raros os casos de dor isolada na regido glutea posterior
(tabela 3). Estes resultados corroboram o que se conhece da literatura e chamam
a atencdo para o facto de a apresentacdo de dor isolada na regido glutea
posterior obrigar necessariamente a um diagndstico diferencial em relagao a sua
proveniéncia de outras regides anatdmicas contiguas, nomeadamente as
articulagdes sacroiliacas e a coluna lombar.

Nos doentes com localizagdo da dor mais atipica, efetuamos uma injecao
intra-articular com anestésico local, sob controle radiografico, por forma a ter a
certeza de que a origem da dor seria a articulagdo coxofemoral.

Na nossa série, verificamos que, antes da cirurgia, a correlagao entre a
medida do &angulo alfa e a avaliagcdo funcional foi fraca. Por outro lado,
observamos que nao existiu diferenca estatisticamente significativa (p=0,06) na
diferenca (3°) dos valores de angulo alfa pré-operatério medidos nos subgrupos

com e sem alteragbes degenerativas (To) e (Ts0). Estes resultados,

particularmente o primeiro, levam-nos a supor que angulo alfa isolado
provavelmente foi insuficiente para caracterizar adequadamente a deformidade.
Seria importante definir parametros com maior correlagdo clinica e que, nos
permitissem planear mais detalhadamente a cirurgia®3 34), tanto mais que a causa
mais frequente de revisdo dos procedimentos artroscopicos parece ser a ressegao
insuficiente da deformidade por dificuldade técnica ou ndo compreensdo da sua
morfologia tridimensional(® 36). O valor do angulo alfa medido antes da cirurgia foi
significativamente superior nos doentes do género masculino, o que parece estar
de acordo com as observacgodes feitas em amostras de populagbes assintomaticas

e sintomaticas com deformidade cam documentada(34 37-39)
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Embora as variaveis género e presenga de alteracbes degenerativas

tenham sido as uUnicas associadas ao valor da avaliagdo funcional pré-operatéria
de uma forma significativa, na abordagem multivariada, nao foi possivel identificar
uma variavel isolada como fator preditivo do score pré-operatério. O modelo
explicou apenas 16,9% da sua variagdo e com base em interagcbes de variaveis
presentes no mesmo individuo. Neste caso, as interagdes género/angulo alfa e
alteragdes degenerativas/idade explicaram, respetivamente, 85% e 15% dos
16,9% de variagao do score. Ao contrario de outras séries publicadas, o valor da
avaliacao pré-operatoéria nao variou de forma independente em funcao da presenca
de alteragdes degenerativas, do género ou da idade dos doentes. No nosso caso,
pensamos que a explicacdo para este facto tenha a ver com a associagao
intrinseca entre estas variaveis na nossa amostra. Paradoxalmente, os doentes
com presenga de alteragdes degenerativas apresentaram-se menos sintomaticos
em relagao ao subgrupo sem alteragdes degenerativas. Pensamos que este achado
possa ser explicado pelo facto de os primeiros serem maioritariamente do género
masculino e a série incluir um numero relativamente baixo de doentes com
osteoartrose grau 2 e 3 (20%).

Os doentes do género feminino apresentaram um valor de avaliagdo média
pré-operatoria significativamente mais baixo do que os doentes do género
masculino e a interagao género/angulo alfa foi a que apresentou maior associagao
ao valor da avaliagdo pré-operatéria. Na literatura existem algumas séries(39-41)
que referem esta variagdo entre os géneros na avaliacdo funcional pré-
-operatéria. A explicagdo possivel para que no género feminino ocorra a
conjugacao de deformidades mais pequenas com mais sintomas (menor
pontuagdo na avaliagdo funcional pré-operatéria) pode ser justificada pelo facto
do arco de mobilidade ser mais amplo, desencadeando mais sintomas mesmo
para deformidades pequenas(®®). Todos os estudos referidos até ao presente
medem a deformidade num s6 plano o que, de novo, nos parece insuficiente para
caracterizar uma deformidade cervico-cefalica que interage com o acetabulo ao
longo de um arco de mobilidade que é tridimensional. Reconhecendo estas
limitagdes, procuramos contribuir para melhor caracterizar a deformidade, criando
um parametro que mediu a sua extensao radial (Capitulo V desta tese).

ApOs a cirurgia, a variagdo positiva da escala de avaliacdo funcional, em

102



Capitulo llI

termos de diferencga entre o valor pré-operatério e o quociente de variacao, traduz
uma melhoria franca de sintomas como se verifica pela abolicdo de dor em cerca
de 80% dos casos. Mesmo nos casos em que esta persistiu, a sua topografia
passou de inguinal a trocantérica. A melhoria da atividade desportiva presente em
cerca de 80% dos casos também reflete a importancia clinica do incremento na
escala funcional.

Comparando os valores do score NAHS antes e apds a cirurgia com outras
séries recentes semelhantes que utilizaram a mesma escala('?. 27-30) verificamos
que os valores nao diferem muito dos nossos (tabela 6).

Os resultados obtidos com as duas técnicas cirurgicas nao diferiram entre
si em termos do valor absoluto da avaliagdo NAHS, o que provavelmente
significou, a semelhanca de outras séries(1542.43) que ambas foram eficazes no
tratamento do CFA tipo cam. A maior variagdo percentual, e estatisticamente
significativa, obtida com a cirurgia aberta podera ser explicada pelo facto dos
doentes que foram operados por esta técnica apresentarem também um score
funcional inicial mais baixo.

A diminuicdo constante e significativa do angulo alfa conseguida com a
cirurgia reflete também a sua eficiéncia. Apesar de ter existido uma diferenca
significativa de 3,3° na variacado deste angulo, entre as duas técnicas cirurgicas, a
relevancia clinica deste achado é discutivel, uma vez que o erro possivel na
medi¢cao do angulo alfa em radiografias de perfil crosstable view varia de 2,1 a
6°(44). A corroborar esta opinido, a associagdo entre o valor medido do angulo alfa
no pés-operatério e o valor do score NAHS apds a cirurgia e respetiva variagéo é
fraca, a semelhanca do que acontece noutras séries(?7:42),

Durante ambos os procedimentos cirurgicos, reparamos o labrum por
rotura ou instabilidade grosseira do mesmo em 65% dos casos. O facto de né&o ter
existido uma associagao significativa entre a presenga de lesédo labral e a
avaliacdo funcional antes da cirurgia ou a presenca de lesbes degenerativas
quantificaveis na radiografia simples parece estar de acordo com a opinido
expressa por alguns autores de que as lesdes labrais podem ser muito precoces
no conflito femoroacetabular e que s6 por si podem nao ser determinantes como
causa de sintomas nem parecem estar associadas a pior resultado funcional a

médio prazo(*5-47),

103



Capitulo llI

A percentagem de 7% de complicagdes observada, na sua maioria grau Il e
lll da classificagdo de Dindo adaptada a cirurgia ortopédica(@® 24), nao parece ser
muito diferente das descritas noutras séries8-51) que reportam resultados do
tratamento artroscépio e aberto do CFA ou, de um modo genérico, na artroplastia
total da anca®®2. Nenhuma das complicacdes foi irreversivel. Ndo ocorreu nenhum
caso de necrose avascular da cabeca femoral, infecdo profunda ou fratura de
stress relacionada com a ressecdo 6ssea. As complicagdes observadas diferiram
qualitativamente entre a artroscopia e a luxagao cirurgica da anca, estando na
primeira mais relacionadas com a tracdo aplicada nos dois membros e na
segunda com a osteotomia trocantérica. A cirurgia aberta apresentou mais
complicagdes a necessitarem de reintervengcdo, mas sem diferenga significativa.
N&do observamos uma variagdo estatisticamente significativa da incidéncia de
complicagbes ao longo do tempo.

Considerando a diminui¢do do angulo alfa médio para valores proximos do
normal (45°), a variagao positiva significativa dos valores da avaliagao funcional
NAHS, o desaparecimento da dor em 80% dos casos, a retoma da atividade
profissional prévia em 98% dos casos, a melhoria da pratica desportiva em 80% e
da atividade sexual em 87% dos casos e a incidéncia de complicacdes
comparavel a de outros procedimentos cirurgicos estabelecidos, julgamos que a
cirurgia do CFA é eficaz e segura. Os resultados alcangados com ambas as
técnicas nao apresentaram diferenga relevante, sendo a incidéncia de
complicagcdes sobreponivel e aparentemente n&o influenciada de forma
significativa pela curva de aprendizagem do cirurgio.

Na discussdo dos fatores relacionados com o doente, teremos
necessariamente de interpretar de forma distinta o valor absoluto da avaliagao
funcional dos doentes apds a cirurgia e a sua variagao relativa.

Na nossa série, existiu uma dispersdo grande dos valores da escala de
avaliacdo NAHS obtida antes da cirurgia (coeficiente de dispersdo 40%), o que
reflete a heterogeneidade da amostra em termos de sintomas. Apés cirurgia, esta
dispersdo diminuiu significativamente para um valor baixo (coeficiente de
dispersdao 16%). A variagcado positiva e a convergéncia dos valores do score
funcional, na nossa opinido, refletem a melhoria global do estado dos doentes e,

novamente, a eficacia da cirurgia (fig. 8). O valor absoluto médio da avaliagao
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funcional de 83 pontos na avaliagdo NAHS, por analogia com o score de Harris'. 53)
(tabela 5) é considerado por alguns autores como sendo um bom resultado.

Na nossa série, verificdmos que apenas 55% dos doentes apresentavam
resultados bons e muito bons, utilizando a classificagdo qualitativa do NAHS.
Apesar de, numa primeira analise, este resultado parecer menos favoravel, temos
de ter em conta a avaliagao inicial e a respetiva variagdo para podermos valorizar
devidamente o resultado final apds cirurgia. Quando consideramos, por exemplo,
os doentes com score inicial inferior a 20 pontos (tabela 4 e fig. 9), verificamos
que atingem um valor pos-operatorio medio de 69 pontos, que é considerado
pobre. No entanto, neste grupo a mediana e a média da variagdo sao,
respetivamente, de 394% e 366%. Parece-nos, pois, que, apesar de o resultado
final estar incluido na categoria dos resultados menos bons, o facto de quase
quadruplicarem o valor inicial demonstra a eficacia da cirurgia. Sendo a variagao
do score funcional um aspeto téo significativo nesta amostra, resolvemos
determinar quais as variaveis a ele associadas. No nosso modelo de analise
multivariada relativo ao valor do NAHS apds a cirurgia também ndo fomos
capazes de identificar uma variavel isolada como fator preditivo do score poés-
-operatério. O modelo encontrado explicou apenas 16,5% da sua variagao com
base nas variaveis individuais score pré-operatorio e idade com a importancia de
72,4% e 14,1%, respetivamente, e na interagdo idade/alteracées degenerativas
com uma importancia relativa de 13,5%. Mesmo n&o encontrando um fator
preditivo independente, a semelhanca de outras séries(4 55 existiu uma
associacao forte com o valor do score pré-operatério e muito mais fraca com a
idade. A presenga de alteragdes degenerativas provavelmente influenciou pouco o
resultado final porque esta amostra incluia apenas 2% de casos com alteragdes
degenerativas mais avangadas Tonnis 3. A literatura mostra-nos também que,
mesmo para doentes com alteragbes degenerativas, exceto se grau 3 da
classificacdo de Tonnis, a cirurgia parece melhorar a qualidade de vida(28. 56),

Quando consideramos a variagao percentual do score, o nosso modelo de
analise multivariada parece ser capaz de explicar melhor a sua variagéo (62,8%)
do que nos casos anteriores. Define uma importancia maior (92,4%) com uma
associagado negativa para a variavel score pré-operatorio. Apesar de, na

determinagao das associagdes individuais de variaveis com a variacdo NAHS o
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género ser estatisticamente significativo, esta observagao curiosamente ndo tem
traducao no modelo de analise multivariada. A explicacdo pode estar relacionada
com o facto de os doentes do género feminino terem sido também os que
apresentaram um score funcional mais baixo (a diferenga do score pré-operatorio
entre os dois géneros é de cerca de 16 pontos). Os nossos resultados apontam
ainda no sentido de uma importancia relativa muito menos relevante com o tipo de
cirurgia efetuada (menor incremento da pontuagéo na cirurgia artroscopica) o que,
provavelmente, esta relacionado com o facto de a avaliag&o inicial ser inferior nos
doentes operados por cirurgia aberta.

Quanto mais elevado foi o score inicial de um doente, menor pareceu ser o
incremento do mesmo. Esta associagao explicou a convergéncia da dispersao
dos valores que observamos apos a cirurgia (fig. 8).

As limitacbes deste estudo estdo relacionadas com o facto de ser
retrospetivo e a técnica cirurgica n&o ter sido escolhida de forma aleatoéria o que,
pelo menos numa fase inicial, fez com que os doentes com as deformidades
maiores fossem tratados com cirurgia aberta. A utilizagcdo de uma so6 escala de
avaliagéo funcional pode ser limitativa, ainda que seja utilizada em cerca de 30%
das séries publicadas sobre o tratamento de CFA(6),

O modelo estatistico desenvolvido nao permitiu definir fatores preditivos em
relagédo a evolugdo do score funcional apos cirurgia, mas permitiu concluir que a
cirurgia do CFA é eficaz e segura nas suas duas vertentes, artroscépica e aberta,
que a medida do angulo alfa ndo parece caracterizar bem a deformidade pela
auséncia de correlagao clinica, que o género feminino beneficia mais da cirurgia
porque parte de uma avaliagao inicial inferior e apresenta uma avaliacdo final
similar a do género masculino e que a presenga de alteragcbes degenerativas
ligeiras ndo contraindica a cirurgia, mas esta associada a um resultado funcional

pos-operatorio mais baixo.
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1. Introdugao

Como referido anteriormente, o conhecimento detalhado da vascularizagao
da epifise femoral é crucial na cirurgia de preservagdo da anca(® 2. Na nossa
experiéncia clinica®, verificamos que, em alguns casos de conflito
femoroacetabular (CFA), a regido de deformidade cam apresenta uma extensao
lateral e posterior sobre a area das estruturas vasculares ao nivel da transi¢ao
colo-cabeca. O tratamento cirurgico da deformidade nesta area pode por em risco
as estruturas vasculares por leséo direta das artérias retinaculares no seu trajeto
intradsseo inicial®, causando isquemia e concomitante necrose da epifiseV.

Nas sequéncias de RMN utilizadas na pratica clinica diaria, podemos, muitas
vezes, constatar o trajeto intradsseo inicial de estruturas de sinal de moderada
intensidade (fig. 2) que, pela sua localizagdo, parecem ser vasculares. No
entanto, a prova desta origem nunca foi descrita. Se estas estruturas
corresponderem a vascularizagao arterial intradssea da epifise, o conhecimento
da sua topografia pode ser importante no planeamento e execugao de resse¢des
0sseas na jungao colo-cabega. Em todos os casos em que efetuamos cirurgia
para corregao de CFA, artroscopica ou aberta, pudemos identificar visualmente o

limite anterior da prega retinacular, condi¢cdo suficiente para efetuar uma

Figura 1: Imagens de uma cirurgia de osteotomia de redugéo da cabega femoral num doente com sequela de doenga de
Perthes. A esquerda — o corte da cabega estende-se ao colo e prolonga-se até a cortical posterior. O limite anterior da
prega sinovial, apds ter sido feito o retalho, é perfeitamente visivel na linha tracejada. O limite posterior € muitas vezes
impossivel de visualizar. A direita — observamos o fragmento moével da cabeca pediculado. A extensdo do corte posterior
(seta branca) nédo deve intercetar a regido dos orificios nutridores da cabeca femoral sob pena de causarmos necrose do
fragmento e comprometermos o resultado final da cirurgia. S — superior; | — inferior; L — lateral; M — medial.

v Figura 3 do Capitulo Il, pagina 60.
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Figura 2: Esquema de uma osteotomia de ressecdo da cabega
femoral numa perspetiva posterior. A regido amarela corresponde
ao fragmento 6sseo a ressecar. Observe-se que o fragmento
superior da cabeca deve conter a prega retinacular e que a
osteotomia posterior para o colo deve ter um ponto de saida (seta
vermelha) inferior ao limite posterior da prega retinacular para nao
existir o risco de necrose avascular do fragmento superior.

osteoplastia segura na regidao anterior e antero-superior do colo femoral. Na maior
parte dos casos, todavia, a extensdo e limite posterior da prega sinovial retinacular
foram impossiveis de identificar, comprometendo potencialmente a seguranga de
abordagens circunferenciais do colo, nhomeadamente quando necessitamos de
estender a osteoplastia para a regiao posterior e ou inferior da cabega femoral ou
no caso de cirurgia intra-articular mais complexa com separagao das estruturas
vasculares do colo posterior e geragdao de um retalho vascular da cabeca
femoral® 5. Um exemplo de técnica cirurgica intra-articular complexa onde esta
informagdo pode ser muito relevante é a osteotomia de reducdo da cabeca
femoral onde o corte paralelo ao eixo do colo femoral se estende para a cortical
posterior do mesmo (figs. 1 e 2). Nao existe também nenhum estudo anatémico
detalhado sobre a topografia dos orificios vasculares nutridores superficiais e o
trajeto inicial intrabsseo das artérias epifisarias em relacdo a margem da
cartilagem na cabega do fémur. A existéncia da prega sinovial in vivo que recobre
esta area (fig. 11) impede a visualizacao direta dos orificios e dificulta, por esse
motivo, a resse¢cdo mais extensa de deformidades nesta area.

Durante o nosso percurso na cirurgia conservadora da anca, pela crescente
complexidade dos casos, sentimos a necessidade de aumentar a seguranga dos
procedimentos cirurgicos, alargando o nosso conhecimento da anatomia vascular.
O estudo em cadaver que apresentamos neste capitulo, refletindo a nossa
motivagdo, procurou encontrar resposta para algumas questdes que

consideramos pertinentes:
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Figura 3: Imagem de RMN onde observamos uma estrutura de intensidade de sinal intermédio que penetra na cabega
femoral em sequéncia radial a direita e em sequéncia sagital a esquerda (seta branca).

1. As estruturas de sinal intermédio que se observam na RMN a perfurar
0 cortex da regido superior da transicao colo-cabeca (fig. 3) captam
contraste e podem ser consideradas indubitavelmente estruturas arteriais
intradsseas?

2. Se estas estruturas captarem contraste, qual a distribuicdo dos orificios
0sseos arteriais na transicdo colo-cabeca e os limites e dimensdes da prega
retinacular vascular postero-superior?

3. Qual a distancia de superficie da margem da cartilagem até ao orificio
0sseo de entrada de cada estrutura vascular identificada?

4. Qual a distancia em profundidade da margem da cartilagem até ao trajeto

intradsseo inicial de cada estrutura vascular identificada?

2. Materiais e Métodos

2.1 — Preparagéo dos espécimes cadaver e inje¢do de contraste

Dissecamos oito cadaveres humanos frescos cedidos pelo Instituto Nacional

de Medicina Legal e Ciéncias Forenses, todos do género masculino e com idades

compreendidas entre os 20 e os 60 anos (média 50 anos). Ambas as

extremidades proximais do fémur foram colhidas (de acordo com protocolo abaixo

descrito) e utilizadas para injecdo seletiva de solugdo diluida de gadolinio

(gadobutrol 0.5:200), Gadavist ® no ramo profundo da artéria circunflexa posterior
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(ACP). Foram excluidas deste estudo ancas com evidéncia de alteragbes

degenerativas significativas e lesdes traumaticas.

Com o cadaver em posicao lateral em marquesa de autopsia, expusemos a
fascia lata com uma incisdo de cerca de 30 cm centrada no grande trocanter (GT)
que, de seguida, foi aberta ao longo do bordo anterior do grande gluteo, expondo
a area lateral e posterior do médio gluteo (MG) e rotadores externos (RE). Os
musculos MG e vasto externo foram desinseridos do fémur ao nivel do peridsteo e
rebatidos. Dissecamos o intervalo entre o MG e o musculo piramidal, laqueando
as anastomoses encontradas com o sistema das artérias glutea superior e inferior.
Expusemos cuidadosamente o pequeno trocanter (PT) e, nesta area,
encontramos de forma sistematica o ramo profundo da ACP posterior localizado 5
a 10 mm acima da base do PT. O seu trajeto proximal foi explorado e laqueamos
todas as anastomoses encontradas. A capsula foi exposta de forma
circunferencial, exceto na area dos RE. O quadrado femoral foi desinserido da
crista intertrocantérica posterior para expor o segmento proximal do ramo
profundo da ACP. A capsula foi ressecada de forma circunferencial, exceto na sua
porcdo postero-superior € os RE divididos a cerca de 4 cm da sua insergcéo
trocantérica. O ramo profundo da ACP foi lagueado o mais distal possivel, por

forma a ter comprimento suficiente para a introducdo de um cateter.
Para podermos encontrar mais tarde na RMN o eixo vertical do colo femoral(®),

efetuamos um orificio a meio do cértex inferior do colo em linha com a diafise

(fig. 4). O trajeto definido pela broca, visivel nas sequéncias de RMN, serviu mais

E1H
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Figura 4: Foi feito um orificio no ponto médio da regi&o inferior do colo femoral com uma broca de 2,5 mm alinhada com os
dois eixos anatéomicos longitudinais do fémur e com o auxilio de uma craveira. A posic¢éo do orificio corresponde as 6 horas
do mostrador do relégio e o trajeto intradsseo da broca aponta para as 12 horas no cértex superior.
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Figura 5: A esquerda — técnica de canalizagdo do ramo profundo da artéria circunflexa posterior. A direita — extravaséo
de soro fisiolégico na févea apds injecdo na pega anatémica. GT — grande trocanter; PT — pequeno trocanter; S —
superior; | — inferior; L — lateral; M — medial.

tarde para definir as 12 e 6 horas (h) do mostrador do relégio que utilizamos para
descrever a topografia das estruturas vasculares no colo e na cabega femorais
(fig. 8). A pega foi recolhida efetuando a osteotomia 1 cm abaixo do PT. O ramo
profundo da artéria ACP foi canalizado com um cateter 22 — gauge (fig. 5), fixado
com sutura vascular prolene 4/0. A permeabilidade do vaso foi testada injetando
20 cc de soro fisiologico isotdénico. Em todos os espécimes, apesar de existir
alguma fuga do soro pelos ramos anastomoéticos pequenos, observamos o
preenchimento macroscépico da prega retinacular superior e extravasao de soro na
févea da cabecga femoral (fig. 5), demonstrando o adequado preenchimento de todo
o sistema vascular arterial. O didmetro da cabeca femoral foi medido utilizando uma
craveira. A imagiologia das pecas foi efetuada num aparelho de RMM 3T
(Siemens ® Verio, Erlangen, Germany) num tempo maximo de 4 horas apds a sua
colheita. As sequéncias foram adquiridas antes e apds a injegdo manual da
solugdo de gadolinio para responder a primeira hipotese formulada, ou seja,
determinar se as estruturas de sinal intermédio que se observam na RMN a
perfurar o cortex da regido superior da transigao colo-cabeca captariam contraste
e poderiam ser, por isso, consideradas como estruturas arteriais intradsseas. S6
consideramos completa a injecdo manual de contraste quando observamos
extravasao do mesmo pela fovea. As sequéncias efetuadas foram coronal, axial e
axial perpendicular ao eixo do colo femoral nas ponderagdes T1, T2 e T2 fat-sat.
Foi feita também uma aquisicdo volumétrica e reconstru¢des radiais de todos os

espéecimes.
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Figura 6: Imagem da sequéncia coronal T1 RMN da mesma pega antes (esquerda) e depois da injegdo de contraste
(direita). Para além da captagao de contraste intradsseo, note-se a presengca de uma estrutura hiperintensa ao longo do
cortex superior do colo femoral (seta) e que n&o esta presente na preparagao da esquerda (antes da injecédo de contraste).
Esta estrutura corresponde a um ramo terminal da ACP que percorre toda a prega sinovial.

2.2 — Processamento da imagem, mapeamento dos orificios vasculares e

medicao das distancias

antes do contraste ap6s contraste

a meio do colo femoral

:
®
:
B
§
g

Figura 7: Observamos as imagens de secgbes do colo
femoral a trés niveis diferentes antes e apds a injecgcéo do
contraste. Nas imagens do meio, a direita, observamos
claramente a penetragdo 6ssea de uma artéria retinacular
(seta).

Escolhemos as sequéncias T1 para
0 mapeamento dos orificios vasculares
pelo melhor contraste que apresentam
em relacdo as estruturas vasculares
preenchidas com gadolinio (figs. 6 e 7).
A interpretacdo das imagens antes e
depois da injegdo da solugdo de
gadolinio foi feita por dois radiologistas
seniores.

As medigbes foram comparadas
utilizando testes de concordéancia
interobservador.

Utilizamos o orificio perfurado no
colo (fig. 8) para definir o seu eixo
vertical e as posi¢cdes 12 e 6h num
mostrador de reldgio. A posicédo das 3h
foi definida como anterior e a das 9h
como posterior.

Para além das referéncias horarias,
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Figura 8: Imagem de RMN que serviu de base a

orientagdo das sequéncias em cada caso. Observamos o
trajeto do orificio efetuado previamente que define a linha
vertical do colo femoral e que marca as 6 horas (inferior) e
as 12 horas (superior). Nestas sequéncias para orientagao
dos casos observamos que a posi¢ao da linha que divide
simetricamente o pequeno trocanter (PT) coincide com as
7h do mostrador do relégio ou com 240° de uma régua de
transferidor. S — superior; A — anterior.

utilizamos uma régua de transferidor. As
3h corresponderam a 0° as 12h, a 90°
as 9h, a 180° e as 6h, a 270°. Em todos
0S casos, a projecdo de uma linha que
dividiu o PT em duas metades
simétricas coincidia com as 7h ou 240°
(fig. 8). Todos os espécimes foram
convertidos a ancas esquerdas para tornar
as medigbes angulares mais faceis. Por
forma a aumentar a preciséo do estudo da
distribuicdo dos orificios vasculares,
utilizamos dois métodos diferentes.

Na sequéncia RMN perpendicular
ao colo do fémur, criamos um referencial

de dois eixos (x, y) centrado no circulo que
melhor se adaptou ao contorno do osso

cortical do colo, sendo o eixo y coincidente com o eixo vertical do colo femoral definido

pelo trajeto da broca (figs. 8 e 9). Nestes eixos medimos as coordenadas cartesianas

de todos os orificios vasculares que conseguimos identificar na regido de

Figura 9: Referencial cartesiano para medida das
coordenadas dos orificios vasculares ao nivel da regidao da
prega sinovial superior (transicdo colo cabega). As
coordenadas (x, y) obtidas foram depois convertidas a
coordenadas radiais definidas pelo angulo teta (8) e pela

distancia r do orificio ao centro do colo femoral. S —

superior; A — anterior.

transicdo entre a cabeca e o colo. Estas

coordenadas foram convertidas a polares
(radiais), utilizando a férmula r = V(x2 + y2)
e 0 = tan'y/x (onde r = distancia do
orificio ao centro do colo femoral (raio), e
8 = angulo formado entre a linha r e a
linha x). Para confirmar os resultados
obtidos com o primeiro método descrito,
a posicao dos orificios foi de novo
medida nas mesmas sequéncias
utilizando um transferidor digital (software
Onde Rulers®). As mesmas imagens
obtidas a partir das sequéncias T1 de
RMN foram divididas em doze setores
coincidentes com um mostrador de

relégio e com uma régua de transferidor
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de 360° 12-1h (90 a 60°), 1-2h (60 a
30°), 2-3 h (30 a 0°/360), 3-4h (0/360 a
330°), 4-5 h (330 a 300°), 5-6h (300 a
270°), 6-7h (270 a 240), 7-8h (240 a
210°), 8-9h (210 a 180°), 9-10h (180 a
150°), 10-11 h (150 a 120°) e 11-12h
(120 a 90°). Neste sistema, medimos
novamente a distancia r e o angulo 0
(fig. 10). Para aferir a concordancia
entre as medidas obtidas por ambos

0os meétodos, utilizamos o teste do

=0 260 270 280 » . . n
coeficiente K de Cohen (concordancia

Figura 10: Referencial construido com uma régua de . . - .
transferidor 360° e mostrador do relégio para confirmar a mtraclasse). O transferidor dlgltal foi

medida das coordenadas dos orificios vasculares pelo angulo - , .
teta (8) e pela distancia r do orificio ao centro do colo femoral. utilizado também para determinar a

| — inferior; A — anterior.

posicdo (no mostrador do relégio em
horas e angular em graus) da estrutura vascular mais anterior e da mais posterior, que
definem os limites da prega retinacular superior. A distancia entre estas duas
estruturas foi também medida em milimetros e correspondeu a largura ou
extensédo radial da prega retinacular (fig. 11). Utilizando as reconstrugdes radiais
obtidas a partir das aquisicbes volumétricas, procuramos encontrar nas imagens o
trajeto inicial intradsseo das estruturas vasculares preenchidas com solugdo de

gadolinio. Medimos em cada uma delas a distancia (em milimetros) da margem

25 90
0 260 270 280 T

Figura 11: A esquerda, — medigao do limite anterior e posterior da prega retinacular péstero-superior (linhas amarelas
tracejadas) e a sua extensdo radial ou largura (linha azul), utilizando os dois referenciais. A direita — um espécime de
cadaver onde mostramos a prega retinacular em toda a sua extenséo (linha azul) e os seus limites posterior e anterior
(linhas amarelas). Note-se a impossibilidade de visualizar as estruturas vasculares que estdo envolvidas pelo tecido
sinovial laxo que forma a prega. A — anterior; P — posterior; S — superior; | — inferior; L — lateral; M — medial.
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Figura 12: A esquerda — distancia média medida da margem lateral da cartilagem até ao seu orificio de entrada (&
superficie d1) e até ao respetivo trajeto intradsseo inicial (em profundidade d2). A direita — detalhe da reconstrugéo radial
de um espécime onde é possivel identificar o limite da cartilagem (seta branca) e a penetragdo de duas estruturas
vasculares na cabega femoral (setas vermelhas).

lateral da cartilagem até ao seu orificio de entrada a superficie (d1) e ao respetivo
trajeto inicial intradsseo em profundidade (d2) (fig.12).

Para aferir a concordancia interobservador, utilizamos o teste do coeficiente
K de Cohen.

2.3 — Analise estatistica

Adotamos um nivel de significancia relativamente alto p < 0.001 pelo facto
de neste estudo a amostra de espécimes (n=16) ser pequena. Utilizamos os
pacotes de software comercial AcaStat ® e Statviz ® para MAC OS X®.

Analisamos a distribuicdo dos orificios vasculares antes e depois da inje¢ao
de contraste.

A correlagdo entre as distancias, medidas a superficie e em profundidade,
da margem da cartilagem as estruturas vasculares foi determinada utilizando o
teste de correlacdo de Pearson. A concordancia interobservador para as
medi¢des das coordenadas dos orificios e distancias foi determinada calculando o

coeficiente K de Cohen(™).

3. Resultados

Em todos os espécimes incluidos neste estudo foi possivel dissecar e
encontrar o ramo profundo da ACP a uma distancia de 5 a 10 mm proximal ao
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esemcontraste 0 %0 8 ) @ com contraste i ) Setores  Orificios %
y 1 16 22%
2 0
3 0
4 0
5 0
6 0
7 0
8 0
9 0
10 7 10%
1 23 32%
12 26 36%
I 0 20 g0 w0V total 72 100%

Figura 13: Distribuigdo dos orificios vasculares por setor horario. A maior concentragéo foi observada entre as 10 e as 12
horas com cerca de 68% dos orificios vasculares. O grafico da esquerda com os pontos a preto mostra a distribuicdo de
orificios antes da injegado de contraste. O grafico do meio com os pontos a vermelho mostra a mesma distribuicao depois da
injecdo de contraste. A direita, a tabela resume a mesma distribuigdo. A — anterior; P— posterior; S — superior; | — inferior.

pequeno trocanter'. Verificdamos de forma sistematica o enchimento da prega
retinacular e extravasdo de liquido pela févea com a injecdo de soro fisiologico
(fig. 5). Posteriormente, tal como esperado, pela positividade deste teste de
permeabilidade, encontramos captacao de contraste ao longo de todas as estruturas
vasculares intracapsulares nas sequéncias de RMN efetuadas (figs. 6 € 7).

Na analise das imagens obtidas, observamos uma média de quatro orificios
por exemplar (min.=3; max.=6; DP=0,9). Este numero ndo dependeu da idade,
lateralidade ou didametro da cabeca.

Dos 72 orificios encontrados na RMN pré-contraste, 80% mostraram
captacdo apos a injegao da solugdo de gadolinio diluido. O contrario foi bastante
menos frequente. S6 5% dos orificios ndo visiveis sem contraste passaram a ser
identificados com a injegao de contraste.

Utilizando o mostrador de relégio, a distribuicao global dos orificios (antes e
apos a injecdo) mostrou predominio entre as 10 e as 12h (setores 11 e 12) com
32 e 36% dos orificios, respetivamente. Das 12h a 1h (setor 1), contamos 22%
dos orificios e das 9 as 10h (setor 10), 10%. Entre a 1h e as 9h (setores 2 a 9)
nao encontramos orificios vasculares (fig.13). Dos espécimes analisados neste
estudo, 60% apresentaram pelo menos uma estrutura vascular localizada no setor
entre as 12 e a 1h (setor 1).

O coeficiente de correlagao interclasse de Cohen (CCI) encontrado foi > 0,8,
demonstrando forte concordancia entre as duas metodologias diferentes

aplicadas nesta determinagao.

vi Figura 10 do Capitulo Il, pagina 69
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Figura 14: A figura representa a distancia lateral da margem da cartilagem ao orificio de cada artéria (tridangulo azul). As
zonas cinzentas e as linhas tracejadas representam os limites e extenséo lateral da ressegdo éssea. Se limitassemos a
ressecdo a 2 mm de distancia da cartilagem (zona branca), todos os exemplares desta série preservariam pelo menos dois
vasos intactos. Se aumentassemos a disténcia para 6 mm (zona cinza inferior), 9 dos 16 exemplares (ancas numero 3, 5, 6,
8, 11, 13, 14, 15 e 16) preservariam pelo menos duas estruturas vasculares intactas. Se a distancia subisse para 8 mm
(zona cinza intermédia), nenhum exemplar preservaria pelo menos dois vasos intactos. Aos 10 mm de ressecao lateral,
todos os vasos seriam danificados em todos os exemplares.

A prega retinacular postero-superior, contendo as artérias terminais da ACP,
apresentou em média uma extensao radial perpendicular ao eixo do colo femoral
de cerca de 20 mm (13 a 26 mm). O seu bordo anterior localizou-se em média
nos 65° ou as 12h e 50 minutos (m) (dos 40°/1h:35m até aos 95°11h/50m). O seu
bordo posterior localizou-se em média nos 143° ou as 10h:20m (dos 117°/11h:5m
até aos 170°9h:20m) (fig.11). O valor do CCI encontrado foi novamente elevado,
superior a 0,8.

Nas reconstrugdes radiais, identificamos claramente 50 orificios vasculares
e o respetivo trajeto intrabsseo com captagcdo de contraste. A distancia de
superficie d1 da margem lateral da cartilagem até ao orificio vascular por baixo da
prega sinovial foi em média de 6,5 mm (1,6 até 10,8 mm). A distancia d2 em
profundidade da mesma margem da cartilagem até ao trajeto intradsseo inicial foi
em média de 5,3 mm (1,7 a 9,6) (fig. 12). Obtivemos nestas medigdes novamente
uma forte concordéncia interobservador com CCI > 8. Observamos uma
correlagdo moderada entre as duas distancias (r, = 0,6; p < 0,0001) e né&o

observamos correlagdo entre o tamanho da cabeca femoral e as distancias
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Figura 15: A figura representa a distancia em profundidade da margem da cartilagem ao trajeto intradsseo de cada artéria
(ponto azul). As zonas cinzentas e as linhas tracejadas representam os limites e profundidade da ressegédo Ossea. Se
limitassemos a ressecéo a 2,5 mm de profundidade (zona branca), todos os exemplares desta série preservariam pelo menos
dois vasos intactos. Se aumentassemos a profundidade para 6 mm (zona cinza inferior), s6 4 dos 16 exemplares (ancas
numero 5, 6, 7 e 16) preservariam pelo menos duas estruturas vasculares intactas. Se a distancia subisse para 8,5 mm (zona
cinza intermédia), nenhum exemplar preservaria pelo menos dois vasos intactos. Aos 10 mm de profundidade de ressegéo,
todos os vasos seriam danificados em todos os exemplares

medidas.

Considerando uma hipotética ressecao lateral, todos os espécimes neste
estudo preservariam pelo menos duas artérias intactas se a distancia fosse
inferior a 2 mm. Se aumentassemos para 6 mm, 9 espécimes dos 16
preservariam pelo menos duas artérias intactas. Se aumentassemos a distancia
de ressecao para 8 mm, nenhum exemplar preservaria pelo menos duas artérias
integras. A uma distancia lateral de 10 mm, todos os vasos seriam danificados em
todos os espécimes (fig. 14).

Considerando o trajeto dos vasos intradsseos e novamente uma hipotética
osteoplastia na regido retinacular, todos os espécimes neste estudo preservariam
pelo menos duas artérias intactas se a ressecdo em profundidade fosse inferior a
2,5 mm. Se a profundidade da ressegdao aumentasse para 6 mm, s6 4 dos 16
espécimes preservariam pelo menos duas artérias intactas. Se aumentassemos a
profundidade de ressecdo para 8,5 mm, nenhum exemplar preservaria pelo
menos duas artérias integras. A uma profundidade de 10 mm, todos os vasos

seriam danificados em todos os espécimes (fig.15).
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4. Discussao

A literatura é escassa no que diz respeito a quantificacdo e localizacédo de
orificios vasculares na transicdo colo-cabeca femorais e nao existe nenhum
estudo publicado que demonstre a natureza arterial das estruturas que, na RMN,
sao interpretadas como de origem vascular. De igual modo, a topografia intradssea
detalhada das estruturas arteriais ndo € bem conhecida, nomeadamente a distancia
que separa a margem da cartilagem dos orificios vasculares laterais e a localizagéo
exata e a extens&o da prega retinacular superior. Jung descreve a distribuicdo de
orificios na cabeca femoral em 30 espécimes de cadaver®, contudo ndo faz
qualguer mencéo a sua permeabilidade. Outros autores estudaram a distribuicdo
de orificios em espécimes de osso seco®), assumindo que os mesmos contribuem
de forma idéntica para a perfusdo da cabeca femoral e que estdo todos
relacionados com a penetracao intradssea de estruturas vasculares.

Uma das publicagdes descreve a vascularizagdo da cabeca femoral
baseada em reconstru¢des de RMN com injegdo de solugdo de gadolinio
diluido®, mas ndo descreve a localizagdo precisa das estruturas vasculares
intradsseas.

O conhecimento detalhado da perfusédo arterial da epifise proximal do
fémur é da maxima importancia para a execugao de procedimentos cirurgicos
com vista a preservacido da anca. Nas osteoplastias simples do colo-cabega, por
vezes, existe necessidade de estender a ressegao Ossea para as areas mais
laterais e até posteriores(® 10. 1) Nestes casos, o conhecimento do limite da
localizagdo do bordo posterior da prega sinovial define uma area posterior segura
de ressecdo sem a presenca de orificios vasculares, localizada entre as 9h e a
1h no mostrador do reldgio. Esta informacéo pode ser utilizada na ressegao de

deformidades da cabeca menos tipicas que envolvam uma circunferéncia de 360°.

Algumas deformidades, particularmente as que resultam da doenga de
Perthes, sdo caracterizadas pela existéncia de uma cabecga femoral aplanada de
dimensao superior ao acetabulo, muitas vezes com uma por¢ao central necrética.
Uma das mais recentes e eficazes corregdes possiveis nestas situacbes é a

ressecao da regido central aplanada da cabega femoral mais por forma a reduzir
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0 seu tamanho e torna-la mais esférica e congruente com o acetabulo. Este tipo
de cirurgia assenta no conceito de perfusdo dupla da epifise femoral em que a
regiao inferior € nutrida por uma artéria epifisaria inferior constante (artéria
vincular)Vi, e a regido superior, pelas artérias retinaculares superiores(2-14), Sendo
assim, é possivel separar a regidao superior da cabega femoral, ressecar um
segmento intermédio e reduzir o seu volume com risco reduzido de necrose
avascular. Esta técnica € complexa e de execugao muito rigorosa, contendo dois
passos criticos: a geragédo de um retalho com os RE contendo o ramo profundo da
ACP, separando do colo femoral posterior todas as estruturas vasculares, exceto
na regido dos orificios retinaculares* 5 11.15; e a orientagdo dos cortes da
osteotomia do fragmento proximal que devem, simultaneamente, ter o tamanho
adequado e néo intercetar o bordo posterior da prega retinacular e dos orificios
posteriores (figs. 1 e 2). De acordo com este estudo anatémico, a zona posterior
segura para evitar a lesdo vascular deve ser inferior a posicdo das 9h no
mostrador do relégio.

A melhoria recente na resolugdo espacial das imagens de RMN e na
qualidade do seu processamento permite a visualizagdo nas sequéncias radiais
de uma possivel estrutura vascular na regido postero-superior do colo femoral e
nas sequéncias sagitais obliquas de orificios vasculares®. No estudo descrito
neste capitulo, o preenchimento por contraste de 80% destas estruturas, visivel
apdés a injecao da solugdo de gadolinio, demonstra indubitavelmente a sua
natureza arterial® e fornece um elemento de extrema utilidade na interpretagao
das imagens de RMN in vivo.

Tal como esta descrito na literatura, também encontramos uma concentragcéo
muito significativa de orificios vasculares na regido poéstero-superior da cabeca
femoral. Alguns estudos® descrevem uma percentagem significativa de orificios
vasculares encontrados na regidao anterior do colo (32 a 40%), no entanto, como
0s proprios reconhecem, o registo de orificios com diametro tdo pequeno como
0,5 mm em o0sso seco pode levar a uma sobrestimagao do numero de vasos que
contribuem para a perfusdo da cabega femoral. Adicionalmente, ao contrario do
nosso estudo, a natureza arterial ou venosa é impossivel de determinar em 0sso

seco, por isso, a relevancia clinica daquelas observacdes parece ser

Vi Figura 11 do Capitulo Il, pagina 70.
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questionavel. O nosso estudo confirma a existéncia de uma percentagem muito
menor de orificios anteriores (22%). Todavia, cerca de 60% dos espécimes
estudados apresentavam pelo menos um orificio retinacular com localizacéo
anterior as 12h do mostrador do relégio.

O preenchimento arterial com contraste permitiu-nos determinar com
precisdo a dimensao e os limites anterior e posterior da prega retinacular. Estes
limites ndo estdo definidos de forma clara na literatura existente. No nosso
estudo, o bordo anterior do retinaculo foi definido préximo da 1h no mostrador de
relégio, 12h:50m em média. Por este motivo, julgamos que o limite antero-
-superior da 1h para uma osteoplastia segura em superficie e profundidade,
estabelecido previamente por alguns autores, pode nao ser tdo isento de risco de
lesédo vascular como se tem pensado até agora(15).

A localizagao do limite posterior do retinaculo ndo esta descrita. A posigao
meédia encontrada das 10h e extrema das 9h nalguns casos mostra claramente
que a metade inferior do colo femoral € uma regido segura para efetuar
osteoplastias posteriores e estender posteriormente a osteotomia transversal do
colo femoral em cirurgias para reducao do volume da cabecga femoral.

A localizagc&o exata dos orificios de entrada das artérias sob a prega sinovial
também ndo é conhecida. No nosso estudo, as distadncias medidas a superficie e
em profundidade de 6,5 mm (1,4 a 9,9 mm) e 5,3 mm (1,2 a 8,1), respetivamente,
demonstram que a margem de ressecao segura na regido da prega retinacular
superior ndo € muito grande. O achado de que todos os espécimes apresentavam
pelo menos duas estruturas vasculares com mais de 2 mm de profundidade e de
distancia lateral a margem da cartilagem, mostra-nos que essa deve ser a
distdncia considerada absolutamente segura para ressegdo Ossea em
profundidade e lateralmente. Se aumentarmos a distancia de ressecao,
aumentaremos significativamente o risco de lesao vascular iatrogénica. Nalguns
casos, no entanto, a area com deformidade coincide com a area da prega
retinacular® e, por isso, recomendamos, independentemente da técnica cirdrgica
utilizada, um controle visual constante da prega retinacular.

As limitagbes principais deste estudo sdo o numero reduzido de espécimes
de cadaver utilizado e alguns aspetos técnicos na injecdo de contraste. Apesar de

termos feito a injegao seletiva no ramo profundo da artéria circunflexa posterior e
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de termos lagqueado minuciosamente todos os ramos anastomoticos
encontrados, observamos ainda alguma extravasao de contraste. Este facto pode
explicar que algumas estruturas (20%) previamente identificadas como
vasculares n&do tenham captado contraste apos a injecdo seletiva. Para além
disso, é razoavel supor que alguns destes orificios também nao sejam
permeaveis in vivo. De facto, existe a ideia prévia de que a escassez de orificios
vasculares na regido anterior da jungado colo-cabega possa ser justificada pela
involugdo que se observa das estruturas vasculares a medida que o colo femoral

cresce no feto(13)

Os resultados obtidos, apesar de serem bastante concisos, resultam de
injecoes feitas em cadaver e podem nao corresponder ao que existe in vivo, em
ancas patoldgicas. Por esse motivo, resolvemos aplicar a mesma metodologia na
localizagdo de orificios vasculares, procurando alguma relagdo com a extensao

das deformidades sintomaticas. No capitulo seguinte descreveremos esse estudo.
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1. Introdugao

Nas ultimas duas décadas, a cirurgia conservadora da coxofemoral ganhou
popularidade crescente pelos seus resultados promissores e conceito biolégico
mais interessante do que o de substituicdo. A cirurgia artroscépica é cada vez
mais utilizada no tratamento do conflito femoroacetabular (CFA), particularmente
da deformidade cam, em boa parte pelo facto de a reabilitacdo ser mais célere,
aparentemente, sem compromisso dos resultados funcionais(Y). Por esse motivo,
existe interesse, por um lado, no desenvolvimento de ferramentas para o
planeamento cirurgico na resse¢ao da zona nao esférica na transi¢ao entre o colo e a
cabeca femorais e, por outro, na avaliagéo da precis&o cirurgica da osteoplastia.

Na cirurgia aberta, com luxagdo cirurgica da anca, o cirurgido pode
controlar a forma tridimensional e a extensado da ressec¢ao utilizando instrumentos
especificos denominados “esferometros”@ (fig. 1). Na cirurgia artroscépica, no
entanto, ndo é possivel o uso destes instrumentos, sendo mais dificil a percecéo
da extensao radial da deformidade. Por este motivo, a precisdo da osteoplastia
efetuada por artroscopia pode depender muito mais da curva de aprendizagem do
cirurgido do que no caso de o ser por cirurgia aberta®),

A morfologia da deformidade presente na transigdo colo-cabega pode ter
muitas variaveis e ser quantificada de forma bidimensional por diversos
parametros geomeétricos descritos no Capitulo | desta tese. As suas variagdes
sao expressas pela dimensao da proeminéncia e pela sua localizacao radial.
Se esta se localizar nos quadrantes superiores, tera expresséo na radiografia
antero-posterior (AP) da bacia com um angulo gama (y) aumentado®),
morfologia pistol grip (fig. 2) e uma extensao posterior com sobreposi¢do a regido
anatomica dos orificios nutridores dependentes do ramo profundo da artéria
circunflexa posterior (ACP). Se a localizagao for a regido anterior do colo femoral,
nao €, habitualmente, visivel na radiografia AP, sé altera a expressdo do angulo
alfa (a) e ndo se estende na diregdo da prega vascular. Um aspeto importante
quando planeamos a osteoplastia de deformidades cam com extenséo lateral?) é
termos a certeza de que a ressecgao realizada na area poéstero-superior do colo

femoral ndo coloca em risco as artérias retinaculares no inicio do seu trajeto
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intradsseo(®11),

A protecao da perfusao arterial
da cabeca femoral deve ser a
prioridade maxima em todas as
vertentes da cirurgia conservadora da
anca, desde a osteoplastia simples
artroscépica até aos procedimentos
de realinhamento mais complexos. A

lesdo das artérias retinaculares ou da

Figura 1: Os esferometros tém tamanhos diferentes de grtéria ACP no seu trajeto extracapsular,
acordo com o didametro da cabecga femoral e séo utilizados

para avaliar a esfericidade da ressegdo femoral na cirurgia ; A
aberta com luxagdo cirirgica da anca. A — anterior; P — mesmo nos procedlmentos Cirurgicos

posterior; S — superior; | — inferior. . ..
mais elementares, pode originar uma

complicagao irreversivel — necrose avascular da epifise femoral que normalmente,
pelo seu mau prognéstico, implica cirurgia de substituicdo articular, precisamente o
conceito oposto ao da preservagao.

Na cirurgia do CFA, a capacidade de poder determinar com precisdo a
localizacdo das estruturas vasculares intradsseas com base na ressonancia
magneética pré-operatoria pode permitir um planeamento mais adequado e um
cuidado especial na abordagem cirurgica, com protecdo proativa da perfuséo
arterial da cabega femoral.

Para validar a interpretagcdo das imagens de RMN nos doentes, utilizamos
um grupo de controle, descrito no
capitulo anterior, constituido por
espécimes de fémur proximal colhidos
em cadaver fresco, onde injetdmos
uma solugdo de gadolinio no ramo
profundo da ACP. Concluimos que a
maioria dos orificios vasculares (80%)
que captaram contraste eram também

visiveis nas imagens pré-contraste e

que, portanto, este conhecimento

Figura 2: A extensdo e a localizagdo da deformidade cam
podem ser muito variaveis. Esta radiografia mostra uma
deformidade bilateral muito importante, com extenséo lateral
- . claramente visivel na incidéncia antero-posterior da bacia,
N&o existe nenhum estudo, quantificavel utilizando a medida do angulo gama (y).

poderia ser utilizado in vivo.
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publicado na literatura, que quantifique a extenséo radial da deformidade cam, que a

localize em relacao as estruturas vasculares e que compare a precisdo da sua resse¢ao

entre as duas técnicas cirurgicas mais utilizadas: cirurgia artroscdpica e luxagao

cirurgica da anca. No estudo descrito neste capitulo, procuramos responder as

seguintes questdes:

1. Qual a relagéo entre a forma e topografia da deformidade cam e a localizagao

dos orificios vasculares ?

2. A ressegao Ossea de deformidades caracterizadas por um angulo alfa

superior a 80° foi efetuada de modo semelhante utilizando a artroscopia e a

luxagao cirurgica da anca?

Figura 3: O angulo émega (Q) mede a extensdo radial da
deformidade na cabega do fémur, tem uma orientagéo espacial
perpendicular aos angulos gama (y) e alfa (a). A sua
localizagdo e extensdao podem ser determinadas nas RMN
clinicas com sequéncias radiais. P — posterior; A — anterior; M —
medial; L — lateral.

2. Materiais e métodos

2.1 - Doentes

A compreensdo da possivel
variacdo da extensdo radial da
deformidade levou a necessidade
de descrever um parametro angular
nao descrito previamente: o angulo
omega (Q). Este angulo pode ser
relacionado com a presenga de
estruturas vasculares na cabega do
fémur, nomeadamente nos seus
quadrantes superiores, e a sua
determinacdo pode caracterizar de
forma tridimensional a deformidade
e, portanto, contribuir para aumentar
a precisao do planeamento cirurgico,
em particular nas regides posteriores

da cabega femoral (fig. 3).

Selecionamos retrospetivamente 25 doentes submetidos a cirurgia para

tratamento de CFA tipo cam operados entre 2008 e 2012. O unico critério de
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inclusdo foi a presenca de um angulo alfa maior ou igual a 80° medido na
radiografia de cross table view. Em 14 casos, foi utilizada luxagao cirurgica da
anca convencional com osteotomia do grande trocanter e, em 11 casos,
artroscopia da anca com acesso inicial ao compartimento central.

Todos os doentes foram operados pelo mesmo cirurgiao (autor). Os que
foram operados por luxagdo cirurgica da anca apresentavam um &angulo de
cobertura acetabular centro-lateral maior ou igual a 30°. Os operados por
artroscopia apresentavam um angulo centro lateral inferior a 30° ou preferiram a
cirurgia artroscopica em relagao a cirurgia aberta. O tempo de seguimento médio
desta série de doentes foi de 46 meses (24 a 80 meses).

Como critérios de exclusao consideramos cirurgia prévia da anca, displasia
acetabular, sequelas de doenca de Perthes ou epifisidlise superior do fémur e
osteoartrose de grau superior 1 na classificagdo de Tonnis. Registamos a idade,
geénero, lado e indice de massa corporal.

A semelhanga do Capitulo Ill, nesta amostra de doentes também foi
utilizada a avaliacao funcional “Nonarhtritic Hip Score”('?) aplicada antes e depois
da cirurgia aos 3, 6, 12 meses e depois anualmente. Nos casos em que o0
seguimento foi superior a 2 anos, foi utilizada a avaliagdo funcional preenchida na

ultima consulta.

2.2 — Morfologia da transigdo colo-cabega

Em todos os doentes foram obtidas sequéncias radiais RMN 3T antes e
depois da cirurgia. Utilizamos o mesmo protocolo e 0 mesmo aparelho (Siemens
Verio ®, Erlangen, Germany) em todos os casos e a interpretagao das imagens foi
feita por dois radiologistas seniores, com experiéncia e de forma independente.
Foram obtidas imagens no formato DICOM (Digital Imaging and Communications
in Medicine), intercetando a transicdo cabega-colo femorais, perpendiculares ao
eixo do colo do fémur e tendo o pequeno trocanter como referéncia espacial.
Sobre a imagem foi colocada uma régua de transferidor digital (Onde Rulers ®)
por forma a posigao 240° estar localizada a meio do pequeno trocanter (PT) (fig.
4). Dividimos de forma semelhante a descrita no capitulo anterior as imagens em

12 setores de acordo com referéncias horarias no mostrador de reldgio. Utilizando
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Figura 4: Posicao das referéncias adquiridas em RMN nos doentes antes e depois da cirurgia. O pequeno trocanter foi
colocado nos 240° (7h) de acordo com a orientagdo anatémica descrita no capitulo anterior desta tese. A — anterior; P —

posterior; S — superior; | — inferior.

uma ferramenta de localizacdo cruzada (Osirix®) e o transferidor digital

sobreposto, medimos e registamos o valor do angulo alfa ao longo dos 16 cortes

radiais. Consideramos angulos anormais se superiores a 45 graus('3-1%), O angulo

alfa foi medido em sequéncias T2 fat-sat entre o eixo do colo do fémur e um

segmento de reta com origem no centro da cabega do fémur, intercetando o ponto

a partir do qual o contorno periférico da cabega femoral excedia o raio da mesma.

alpha angles
along radial
cuts

25 90
0 260 270 280 *

Figura 5: A extensdo e a localizagdo da deformidade cam
podem ser medidas utilizando uma régua de transferidor. Ao
longo desta extens&o radial, os angulos alfa (arcos azuis)
tém um valor superior ao normal. A — anterior; P — posterior;
S — superior; | — inferior.

O centro geométrico da cabeca femoral
foi identificado colocando um circulo
sobre o seu contorno. O eixo do colo do
fémur foi definido como uma linha que
passava através do centro de rotacao da
cabeca femoral e no centro do colo do

fémur no seu ponto mais estreito.

2.3 — Medida do angulo 6mega

No sentido dos ponteiros do
relégio, a comecar a partir do PT,
determinamos a localizagdo em graus
dos planos onde o valor do angulo alfa

ultrapassou o limite do normal (45°) e
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315

Figura 6: A esquerda, mostramos o referencial cartesiano para medida das coordenadas dos orificios vasculares ao nivel da
regido da prega sinovial superior na transi¢cdo colo-cabega. As coordenadas (x, y) obtidas foram depois convertidas a
coordenadas radiais, definidas pelo angulo teta (8) e pela distancia r do orificio ao centro do colo femoral. Os orificios
vasculares séo representados a direita.

qguando voltou novamente ao seu valor normal. A diferenca entre estas duas medicoes
foi considerada a extensao radial da deformidade a que chamamos angulo 6mega (Q)
(fig. 5).

Estas medigbes foram feitas antes e depois da cirurgia em todos os
doentes para avaliar a eficacia da ressecao utilizando artroscopia e luxacao

cirurgica da anca.

2.4 — Localizagdo dos orificios vasculares

A localizagao espacial dos orificios vasculares foi efetuada seguindo a mesma
metodologia que foi apresentada no capitulo anterior, neste caso utilizando o PT
como forma de orientar as imagens em relagdo a um referencial de 360° e ao
mostrador do relégio. Foram utilizadas sequéncias T2 fat-sat para melhor visualizagéo
das estruturas. Medimos novamente as coordenadas cartesianas num referencial de
dois eixos (x, y) com posterior conversdo a coordenadas polares (fig. 6). Voltamos a
confirmar esta medicdo utilizando uma régua de transferidor digital (metodologia
idéntica a que foi apresentada no Capitulo IV).

Comparamos a distribuicdo dos orificios vasculares em coordenadas polares

com a extensao radial cam (angulo Q) antes e depois da cirurgia.
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2.5 — Andlise estatistica

Utilizamos os pacotes de software comercial AcaStat ® versédo 7122.0 e IBM
SPSS ® versao 23 para MAC OS X®.

Utilizamos o teste t de Student ajustado para amostras independentes para
comparar a localizagdo dos orificios vasculares nos doentes e exemplares de
cadaver e para a determinar a associacao entre a extensao radial absoluta da
deformidade (Q) e a sua extensdo para os setores posteriores da cabega femoral.

Utilizamos o teste t de Student ajustado para amostras dependentes para
verificar a existéncia de diferenga significativa antes e depois da cirurgia no score
funcional aplicado e na extensao da deformidade cam.

Utilizamos o teste ndo paramétrico de correlacdo de Spearman para
analisar a associagao entre a extensao radial da deformidade cam e a localizacéo
dos orificios antes da cirurgia, a associagado entre os angulos alfa e 6mega e a
associagao entre o angulo 6mega e o score funcional pré-operatério NAHS.

Utilizamos o teste do qui-quadrado (X?) na comparagdo da ressecdo da
deformidade conseguida entre a cirurgia aberta e a artroscopica sobre a regiao
vascular.

Para calcular a razado de variagdo do NAHS antes e apds a cirurgia foi
utilizada a formula: (NAHS depois — NAHS antes)/NAHS antes x 100.

O nivel de significancia adotado foi de 1% (a=0,01) pelo facto de, neste estudo,

a amostra de individuos (n=25) ndo ser muito grande.

3. Resultados

3.1 — Oirificios vasculares

A média de orificios encontrada por exemplar analisado foi de 3,8 (min.=3;
max.= 6; DP=0,7). Este resultado ndo variou com a idade, género ou lado.

Utilizando o mostrador de relégio, a distribuicdo global dos orificios mostrou
predominio entre as 10 e as 12h (setores 11 e 12) com 30 e 39% dos orificios,
respetivamente. Das 12h a 1h (setor 1), contdmos 13% e das 9 as 10h (sector 10),

15% dos orificios. Entre as 7 e as 9h (setores 7 e 8), encontramos 3% dos orificios.
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oCadiver o [ Yo ® Doentes w P % e Cadaver Doentes

Setores Orificios %  Orificios %

1 16 2% 12 13%
S / 3 R % 2a7 0 - 0 -
. C ﬂ 8 0 - 2 2%
3 9 0 - 1 1%
X o . 0 7 0% 13 15%

1 23 32% 27 30%

12 26 36% 35 39%
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Figura 7: Comparacdo da distribuicdo dos orificios vasculares por setor horario entre os espécimes de cadaver e os
doentes com angulo alfa superior a 80°. Em ambos os casos, contabilizamos cerca de 70% de orificios entre as 10 e as 12
horas. O grafico da esquerda, com os pontos a vermelho, mostra a distribuicao de orificios no cadaver; o grafico do meio
apresenta a distribuicdo nos doentes e a tabela a direita mostra a distribuigdo geral. Em termos globais, ndo existiu
diferenca estatisticamente significativa entre as duas distribui¢des. A — anterior; P — posterior; S — superior; | — inferior.

Entre as 7 e a 1h (setores 2 a 7), ndo encontramos orificios (fig. 7).

Comparando esta distribuicdo com a que obtivemos no estudo anterior em
espécimes de cadaver, notamos que os setores que apresentam predominancia
de orificios sdo os mesmos: entre as 10 e as 12 horas com valores percentuais
semelhantes. No cadaver, a expressao no setor 1 (anterior) de orificios parece ser
superior ao deste estudo (22% para 13%). A distribuicdo global dos orificios
vasculares nao difere de forma significativa entre os espécimes colhidos no
cadaver e o grupo dos doentes para a dimensao das amostras (p = 0,03).

Das ancas analisadas neste estudo, 44% apresentaram pelo menos uma

estrutura vascular localizada no setor entre as 12 e a 1h (setor 1).

3.2 — Dados dos doentes

Dos 25 doentes incluidos no estudo, 24 eram do género masculino. A idade
meédia foi de 30 anos (de 19 a 50 anos) e o seguimento médio foi de 46 meses (24
a 80 meses).

Foram operados 14 doentes utilizando luxagdo cirurgica da anca com
osteotomia trocantérica (fig. 8) e 11 utilizando artroscopia com a técnica de
acesso ao compartimento centralvii. O score NAHS médio antes da cirurgia foi de
54 pontos. Apds a cirurgia, registamos um incremento absoluto de 32 pontos para

um valor final de 84 pontos (p <0,001), com uma média de variagdo positiva de

vii \fer Capitulo IIl.
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Figura 8: A esquerda — um exemplo de osteoplastia aberta onde & possivel observar a sua extensdo para a regido
retinacular posterior. Note-se que a osteoplastia nesta area ndo deve ser muito estendida lateralmente e em profundidade
dada a proximidade dos orificios vasculares. A direita — observamos uma osteoplastia artroscopica sobre a prega vascular
com a mesma extensao posterior.

93% em relagdo ao valor inicial. VerificdAmos que, a semelhanga do que foi
encontrado na amostra estudada no Capitulo Ill, ndo existiu uma associagao
relevante entre o valor NAHS e o angulo alfa antes da cirurgia (p=0,7). Pelo
contrario, verificdamos uma associagao moderada a forte negativa entre o valor do

angulo dmega e o valor da avaliagéo pré-operatoria (rs = -0,5 com p < 0,05).
3.3 — Morfologia da transi¢do colo-cabega antes e apds cirurgia

A média do angulo alfa antes da ressec¢ao foi de 90° (80° a 108°), passando
para 40° (30° a 50°) apos a ressegao (p <0,0001). A média da extensao radial da
lesdo cam (dngulo omega) foi de 138° (90 a 180°). Verificamos a existéncia de
deformidade em todos os doentes entre as 12 e as 3h com sobreposicao a area
retinacular em 76% dos casos (das 10 as 12h, setores 11 e 12) (fig. 9).

A presenca de um angulo émega maior foi associada a extensao posterior da
deformidade (p = 0,001).

Nao existiu associacado significativa entre os valores dos angulos alfa e
omega antes da cirurgia (p = 0,3).

A ressecado da deformidade em termos de extensao radial foi totalmente
conseguida em 22 casos (88%) (fig. 10). Em trés doentes nao foi possivel estender
a osteoplastia posterior, existindo deformidade residual entre as 10 e as 12h (setores
11 e12).
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Figura 9: Extensdo do angulo émega por setores horarios e relagéo
com os orificios vasculares na transigdo colo-cabega. A vermelho, os
doentes operados por luxagéo cirdrgica da anca e a preto, os doentes
operados por artroscopia. Note-se a presenga de deformidade em
todos os casos entre as 12 e as 3h e a extensdo posterior da
deformidade sobre a area vascular muito frequente (76%). A — anterior;
P — posterior; S — superior; | — inferior.

*p2s ® Aberto
® Artroscopico

Figura 10: Representacéo grafica da quantificagdo radial da ressegéo
efetuada (curvas cinza). Notamos trés casos de ressegdo posterior
insuficiente (12%), dois em cirurgia artroscépica e um em cirurgia
aberta (curvas pretas). A — anterior; P — posterior; S — superior; | —
inferior.

3.4 — Comparagéo cirurgia

aberta com artroscopia

A distribuicdo de orificios
vasculares foi semelhante entre
OS grupos cirurgia aberta e
cirurgia artroscopica.

Comparando as técnicas
cirargicas, nao existiu diferencga
significativa na extensao global
da ressecéao (p = 0,08) e na sua
extensao posterior, sobre a

area vascular (p = 0,06).

4. Discussao

A morfologia bidimensional
das deformidades do CFA pode
ser quantificada, utilizando o
angulo alfa (radiografia cross
table view — offset colo-cabeca
anterior) e angulo gama
(radiografia antero-posterior da
bacia — offset colo-cabeca
lateral)(3: 15-17), O objetivo da
cirurgia, aberta ou artroscopica,

é restaurar a esfericidade da

cabeca do fémur ao longo de toda a sua area de transicdo com o colo femoral,

incluindo, por vezes, a area critica sobre a prega retinacular lateral. Os cirurgides

menos experientes podem incorrer no risco de lesar irreversivelmente a perfusao

arterial da cabeca femoral ao regularizarem a deformidade nesta area. As

melhorias recentes na resolu¢do e software de processamento das imagens de

ressonancia magnética levaram a uma melhor identificacédo da prega retinacular
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postero-superior('® em sequéncias radiais e dos orificios vasculares em
sequéncias obliquas sagitais perpendiculares ao eixo do colo femoral. A
identificacdo destas estruturas, combinada com a caracterizagdo morfoldgica da
deformidade cam, pode ser uma ferramenta adicional no planeamento pré-
operatorio('®. O ponto inicial do dngulo 6mega pode ser particularmente util na
decisdo se é necessario efetuar uma ressecdo posterior para restabelecer a
esfericidade da cabeca femoral.

A semelhanca de outros estudos publicados na literatura(%. 11 18, 20-24)  og
nossos resultados mostraram uma predominancia clara de orificios na regiao
postero-superior da cabega femoral entre as 10 e as 12 horas (setores 11 e 12).

A extensao da deformidade cam (valor do angulo dmega) nao pareceu
influenciar a localizagdo dos orificios vasculares. Encontramos também uma
relagdo entre o valor do angulo 6mega e a extensao posterior da deformidade.
Um valor maior de angulo 6mega esta associado a uma tendéncia para a respetiva
deformidade cam se estender sobre a area retinacular e, consequentemente, a sua
ressecao completa apresentar maior risco de lesdo vascular.

Nesta amostra de doentes, ndo encontramos nenhuma associagao
estatistica entre o valor do angulo 6mega e o valor do angulo alfa. O significado
deste achado é que podemos ter uma deformidade cam muito protuberante, com
um angulo alfa muito elevado, condicionando um mecanismo de intrusdo muito
agressivo(?%) numa area localizada ou, pelo contrario, uma lesdo com o angulo alfa
mais pequeno, mas com uma extensao radial superior, condicionando uma area
de intrusdo na cavidade acetabular mais significativa.

Encontramos ainda, a semelhanga do que aconteceu com a amostra de
doentes estudada no Capitulo Ill, uma auséncia de correlacdo entre a medida do
angulo alfa e a avaliagdo de sintomas pelo score funcional. Por outro lado,
observamos uma correlagdo negativa significativa entre o angulo émega e os
sintomas. Quanto mais extenso foi o &ngulo dmega, mais baixo foi o score
funcional. Este achado pode ser explicado pelo mecanismo de maior intrusao
acetabular antes explicado. Nesta amostra ndo conseguimos identificar nenhuma
associagao das dimensdes da deformidade com o género porque os doentes com
angulo alfa superior a 80 graus eram todos do género masculino, exceto num

Caso.
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Na sequéncia destas observagdes, consideramos que o angulo alfa medido
na radiografia s6 por si n&do foi preditivo da morfologia tridimensional da
deformidade cam e, por isso, nao deve ser utilizado de forma isolada como
ferramenta no planeamento pré-operatério da cirurgia do CFA.

Como a deformidade se estendeu para os setores posteriores da cabeca
em 76% dos casos, para conseguir uma osteoplastia completa foi necessario, na
maior parte das situagdes, estender a ressecgao até a regido posterior e lateral do
colo sobre a prega vascular sinovial.

Outro aspeto relevante foi o facto de encontrarmos, em 44% das ancas,
pelo menos uma estrutura vascular anterior (entre as 12 e a 1h) na area da
deformidade cam, o que significa que, em quase metade dos doentes, e
considerando a ressecdo anterior, esta aconteceu numa area vascular do colo.
Esta topografia estd de acordo com os resultados apresentados no Capitulo 1V,
onde se descreve o bordo anterior do retinaculo como localizado entre as 1h:35m
e as 11h:50m, e confirma a importadncia da localizagao precisa das estruturas
vasculares quando se efetua uma recessao 6ssea proxima da 1h no mostrador do
relégio”). O seu conhecimento prévio através da leitura das imagens de RMN
radial e localizacdo das estruturas vasculares pode contribuir para aumentar a
seguranga deste procedimento.

Comparando os resultados entre as duas técnicas cirurgicas em termos de
extensao e precisdo de ressecao 6ssea, concluimos que nao existiu diferenca
significativa. Na cirurgia aberta por luxagdo cirurgica da anca existiu um controle
visual constante da area retinacular e a osteoplastia péde ser efetuada recorrendo
a instrumentos esféricos transparentes. Na cirurgia artroscopica, as referéncias
para efetuar uma osteoplastia anatdmica sao mais dificeis de avaliar.

Muitos cirurgides utilizam as pregas sinoviais superior e inferior como guias
para a ressecao artroscopia. Intraoperatoriamente, no entanto, pode ser mais
dificil a percegao da extensdo posterior da deformidade sobre a prega retinacular.

Quando, na RMN, observamos uma extensao posterior do dngulo émega,
modificamos intencionalmente a técnica cirurgica artroscopica, passando a
estender mais o ramo posterior da capsulotomia de modo a visualizar toda a
prega vascular (fig. 8)

Utilizando o conceito da extensao radial da deformidade e a sua relagao
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com estruturas vasculares, conseguimos uma resseg¢ao semelhante na cirurgia
aberta e artroscopica inclusive na area retinacular. Tal como vimos no Capitulo IlI,
a melhoria significativa do score funcional refletiu a eficacia da ressecgao.

As principais limitagdes deste estudo foram o numero pequeno de doentes,
a sua natureza retrospetiva e o critério de selecdo nao aleatdrio para inclusdo no
grupo operado por cirurgia aberta ou artroscopica. Reconhecemos que o método
utilizado na medicado do angulo dmega necessita sempre da aquisigao de imagens
radiais em RMN, o que pode ser um impedimento a sua utilizagdo generalizada,
pelo que serdao necessarios desenvolvimentos futuros para tornar a medicdo mais

pratica e reprodutivel.
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1. Introdugao

1.1 — Método de analise numérica por elementos finitos

O método dos elementos finitos € uma ferramenta numérica utilizada na
simulagcao de uma grande diversidade de problemas mecanicos. As suas origens
remontam a 1940(Y), no entanto, s6 a tecnologia computacional avangada das
ultimas duas décadas permitiu o seu pleno desenvolvimento. Este método foi
concebido especialmente para analise estrutural, mas tem sido utilizado em varias
areas da industria metalurgica, aeronautica, de construgao civil, entre outras, com
o intuito de prever a deformacéo, a tens&o ou as caracteristicas dos fluxos de ar,
de liquidos ou de campos magnéticos, particularmente nos casos em que o
comportamento material ou a geometria do problema s&o complexos. A
antecipacdao do comportamento mecanico de determinada estrutura deformavel
pode otimizar a sua utilizacdo, prevenir o seu colapso e minorar o risco de
acidentes dai resultantes.

A sua utilizagdo na area médica tem crescido de forma exponencial,
especialmente nas disciplinas cirurgicas. No caso da ortopedia, tem sido utilizado
de forma eficaz para prever o comportamento mecanico de implantes na sua
interface com o tecido 6sseo® e o comportamento de estruturas biolégicas
sujeitas a determinadas forgcas deformantes(®. A andlise numérica do
comportamento mecanico normal da cartilagem hialina e a comparagdo com
situagbes patoldgicas em varias articulagées tém sido também objeto de varias
publicacbes“®). Este tipo de andlise de estruturas mais complexas necessita
sempre de ter uma contextualizacéo clinica, particularmente na interpretagao dos
seus resultados.

De acordo com o método de analise numérica por elementos finitos, as
geometrias mais elaboradas sao divididas em varios elementos finitos triangulares
no plano bidimensional, ou tetraédricos no espaco tridimensional, ligados entre si
por pontos a que chamamos nds. Ao conjunto destes pequenos tetraedros ligados
entre si damos o nome de malha. A solugao do problema é aproximada em cada

elemento finito por fungdes simples (no caso de elementos finitos triangulares ou
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tetraédricos, admite-se que o campo de deslocamentos é uma funcao linear das
coordenadas dos pontos). A aproximagao sera tanto melhor quanto maior for o
numero de elementos finitos que compde a malha, dai resultando um grande
numero de equagdes simultaneas que sao resolvidas de forma a obter a solugéo
aproximada no dominio (objeto com geometria complexa). Atualmente sé&o
comercializados varios programas de software para a resolugao de diversos tipos
de problemas pelo método dos elementos finitos como, por exemplo, o ELFEN®,
o0 ABAQUS®, o NASTRAN® e o ANSYS®. Apesar de terem sido concebidos para
aplicacdes especificas, funcionam todos de acordo com a mesma sequéncia de
eventos: pré-processamento, analise numérica e pds-processamento.

O pré-processamento inclui normalmente a geragdo manual ou automatica
da malha de elementos finitos da estrutura ou dominio a analisar. No caso de
aplicagdes desenvolvidas na area da cirurgia ortopédica que envolvam a analise
de estruturas dsseas de forma isolada ou em conjunto com partes moles
(cartilagem, por exemplo), como nédo é possivel a geracdo computorizada das
estruturas a analisar, os contornos e volume devem ser adquiridos a partir da
segmentagcdo de imagens médicas com a maior resolugao possivel por forma a
minorar os erros por distorcdo. Habitualmente, as modalidades de imagem
escolhidas sdo a tomografia axial computorizada (TAC), no caso de a analise
interessar apenas tecido 0sseo, ou a ressonancia magnética nuclear (RMN), no
caso de ser dirigida também as partes moles. No caso concreto dos modelos que
analisamos, a modalidade escolhida foi a RMN. As imagens eleitas para a analise
numeérica dos nossos casos foram obtidas num equipamento de alta resolucao e
segundo protocolos radiais ndo convencionais por forma a evitar o efeito de
volume parcial™ e a obter um modelo sélido do osso e cartilagens o mais préximo
possivel da realidade.

Gerada a malha de elementos finitos sobre a estrutura complexa que
queremos estudar, a analise numérica é feita apds a imposicéo das condi¢des de
fronteira e de interface. Estas correspondem a quantidades fisicas como carga
aplicada, o ponto da sua aplicagédo, quais os ndés da malha que sao moveis, quais
os que sao fixos ou qual o centro de rotagdo, no caso de o problema envolver
movimento angular. As propriedades mecanicas, nomeadamente as constantes

elasticas, que definem o comportamento dos materiais em presenca sao também
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impostas nesta fase.

Na fase da analise numérica, as equagdes do problema sao resolvidas € a
solugdo é fornecida sob uma forma global para todos os nés do dominio
(aplicando uma forga externa, obtemos o comportamento global do sistema).
Ainda nesta fase, a partir do conhecimento dos deslocamentos dos nés da malha,
obtém-se as correspondentes deformacgdes e tensdes no interior dos elementos
finitos bem como as pressodes entre as varias estruturas que compdem a malha.

No pds-processamento, é feita a apresentagdo dos resultados sob a forma
numeérica ou grafica. Na forma grafica, as grandezas de magnitude diferente sao
codificadas por cores diferentes. A computacdo atual permite a elaboracdo de
sequéncias animadas onde a variacao dos resultados obtidos € novamente
representada por padrées de cores. Na validagao dos resultados € fundamental
comparar os resultados obtidos com outros métodos experimentais e outras

técnicas de computacgao similares.

1.2 — Propriedades biomecénicas da cartilagem hialina

A cartilagem hialina articular € constituida essencialmente por elementos
celulares e por uma matriz extracelular (MEC). Os elementos celulares, os
condrocitos, ocupam cerca de 1% a 10% do peso hidratado, mas, apesar de
pouco abundantes, tém uma elevada atividade metabdlica, sintetizando os
componentes da MEC por forma a manter e reparar a estrutura da cartilagem. A
MEC envolvente, de aspeto homogéneo e translucido, é formada por duas fases:
a matriz organica solida composta por dois tipos principais de constituintes —
colagénio e proteoglicanos — e uma fase fluida intersticial mével que corresponde
maioritariamente a agua com sais de sédio, potassio, calcio e cloro dissolvidos®).

O conteudo em agua é bastante elevado, variando entre 60% a 80% do peso
total. A distribuicdo da fase fluida ndo € homogénea ao longo da espessura da
MEC, sendo geralmente mais abundante junto a superficie articular. O material
sélido corresponde a cerca de 20% a 30% do peso hidratado. O colagénio
constitui 50 a 60% do peso seco da cartilagem (15 a 22% do peso hidratado),
sendo a macromolécula mais abundante. O seu conteudo n&o € uniforme, sendo

substancialmente mais elevado nas camadas superficiais (80%), decrescendo até
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a zona profunda (65%). O colagénio do tipo Il, especifico do tecido cartilagineo, é
0 mais abundante®).

O comportamento mecéanico da cartilagem é determinado pelas interagdes
destes seus componentes principais: colagénio, proteoglicanos e fluido intersticial.
Em solugdo aquosa, os proteoglicanos sao polianiénicos, surgindo os locais
negativamente carregados nos grupos sulfato e carboxilo. A repulsdo mutua
dessas cargas negativas faz com que as moléculas de proteoglicanos agregados
se espalhem e ocupem um grande volume que, na matriz condral, € limitado pela
rede de colagénio. A presenga de agua entre as macromoléculas hidréfilas e a
relativa impermeabilidade da MEC determinam a resposta mecanica da
cartilagem em fungédo do tempo e da compressao aplicada. Quando comprimida
durante um curto periodo de tempo, as cargas negativas da fase sdlida
(proteoglicanos) aumentam a forga de repulsédo entre elas e sdo responsaveis pela
sua rigidez a compressao, determinando um comportamento aproximadamente
elastico linear. Para este comportamento contribui também o facto de a expressao
de fluido na MEC nao ser instantanea, o que se deve a forga de atrito intramatricial
que se opde ao movimento de liquido através da sua espessura e a superficie.
Quando a compressdao € muito curta, a tensao é suportada pelas duas fases,
sendo que o aumento da pressao hidrostatica na fase liquida contribui de forma
significativa para diminuir a tensédo na fase soélida da matriz®). Por outro lado, se a
compressao aplicada for mais prolongada, assistimos a uma deformagéao
progressiva da cartilagem com a expulsédo de fluido da MEC e consolidagdo da
mesma. Neste ultimo caso, a tensdo é mais suportada pela fase sélida e menos
pela fase liquida. A este comportamento mecénico da cartilagem dependente do
tempo e que tem em conta a existéncia de uma fase sdlida e uma fase fluida
chamamos de modelo bifasico(% 11),

No caso da analise por elementos finitos da cartilagem estdo descritas
simulagdes numéricas com o modelo bifasico, bastante mais complexas do que
num modelo elastico linear, sem considerar a fase liquida e a movimentagao de
fluidos na matriz. Alguns autores defendem a possibilidade de utilizar
fidedignamente, em analise numérica, o modelo elastico linear da cartilagem em
duas situagdes: quando a aplicagao da carga € muito rapida no tempo ou no final da

deformacao da fase sélida quando ja ndo ocorre movimentagao de fluidos® 12 13),
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1.3 — Analise numérica por elementos finitos aplicada ao estudo do conflito

femoroacetabular

Na ultima década, o conflito femoroacetabular tem despertado interesse
crescente, nomeadamente no que diz respeito a descricido do mecanismo de
lesdo da cartilagem articular e possivel relagdo com a coxartrose. A compressao
anormal da cartilagem secundaria a deformidade 6ssea pode ser uma das
causas.

Algumas publicagbes recentes procuram correlacionar a anomalia
morfolégica com a pressdo de contacto intra-articular desenvolvida nalgumas
atividades de rotina do dia a dia. Chegini(3 utiliza o0 método dos elementos finitos
para calcular pressdes de contacto (PC) em modelos virtuais de ancas com
morfologia cam, pincer e displasia. Anderson('%) procura correlacionar as pressoes
de contacto obtidas em ancas de cadaver com as obtidas em analises de
elementos finitos em modelos de anca reconstruidos a partir de TAC
tridimensional. Nenhum destes modelos é baseado na recriacdo da deformidade
real do doente e ambos apresentam, portanto, alguma limitacdo na interpretagao
clinica dos resultados.

A observacao direta sistematica de alteragcbes macroscopicas nas
cartilagens da cabeca femoral e do acetabulo durante a cirurgia do conflito
femoroacetabular do tipo cam fez-nos pensar em desenvolver um modelo
tridimensional, baseado na anatomia especifica do doente, que permitisse
calcular a PC em pontos especificos da superficie durante o movimento.
Julgamos que a concecgéo deste modelo e a analise do seu comportamento pode
ser um contributo para caracterizar o tipo e magnitude das pressdes envolvidas e
melhor compreender o mecanismo de agressado das cartilagens femoral e
acetabular devidas a presenca da deformidade.

Entendendo a deformidade cam como uma asfericidade da cabega femoral
nas suas regides mais periféricas, no seu modelo geométrico encontraremos um
maior raio de curvatura a medida que nos afastamos da regido equatorial da
cabeca femoral('> 18) para a periferia. Num sistema mecanico cam (superficie
externa em forma de espiral de progressdao geométrica e tribologia metalica

rigida), esta variagdo do raio de curvatura aumenta a forga de atrito e a pressao
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Figura 1: Imagem de RMN T1 “turbo spin echo" (TSE) dos casos com deformidade cam importante. A anca da esquerda
(caso 1) apresenta uma deformidade significativa na regido antero-superior, sendo o valor do maior angulo alfa de 95°. A
anca do meio (caso 2) e da esquerda (caso 3) apresentam a deformidade também com uma localizagdo antero-superior e
com o maior angulo alfa medido, respetivamente de 60° e 98°.

de contacto entre as duas superficies*. Combinando os dois conceitos,
esperariamos encontrar uma relagao positiva entre o aumento do raio da espiral
de progressao geométrica cam e a PC a superficie. Exemplificando: se definirmos
determinados ndés na malha de elementos finitos a superficie que estejam
orientados de acordo com um eixo que é perpendicular ao do eixo do movimento,
esperariamos encontrar uma PC crescente nesses nos se a sua distancia ao
centro de rotagdo aumentar num determinado sentido.

Os modelos publicados de analises por elementos finitos de deformidades
tipo cam(13.17.18) gnalisam as tensdes e pressdes de acordo com a sua localizagéo
e determinam ao longo do movimento qual o valor do seu pico maximo. N&o
estabelecem, no entanto, a correlagdo entre a localizagdo dos nés em relagéo a
deformidade e a PC a que sao sujeitos ou a pressao de contacto média (PCm) em
cada nd ao longo de todo o ciclo de movimento. Ndo existe também nenhum
estudo publicado que compare casos com deformidade cam de magnitude
diferente.

As questdes formuladas a que procuraremos responder com as analises

numeéricas apresentadas sao:

1. Nos nds selecionados sobre a deformidade, a PC aumentara quando
ocorrer o mecanismo de intrusdo da deformidade no acetabulo?
2. Durante o movimento de rotacdo interna, a PC sera tanto maior num né

da malha quanto mais afastado este estiver do centro de rotagao?

ix Figura 9 do Capitulo I, pagina 40.
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3. Considerando casos com morfologia diferente, a PC no conjunto dos
nos selecionados sera tanto maior quanto maior for a deformidade cam?

4. Os casos sem deformidade apresentardo uma PC de magnitude inferior?
5. Ap6s a cirurgia de correcao da deformidade, as PC diminuirdo

significativamente?

2. Materiais e métodos

2.1 — Caracterizagdo da amostra dos casos modelados

Neste estudo, incluimos trés casos com morfologia cam variavel e dois
casos sem deformidade cam, um com cobertura acetabular normal (ACL de 28°),
outro com cobertura acetabular aumentada (ACL 43°). A reconstrucéo de todos os
casos foi feita a partir das imagens de RMN T1 “turbo spin echo" (TSE). Um dos
casos com deformidade foi também segmentado apds cirurgia (figs. 1 e 2). As
caracteristicas morfologicas e os dados relativos aos doentes estdo descritos na
tabela 1. A modelagcdo dos casos foi efetuada em colaboracdo com diferentes
investigadores do Departamento de Engenharia Civil do Instituto Superior
Técnico, Universidade Técnica de Lisboa, tendo sido todos os modelos validados
por dois investigadores seniores, um engenheiro e um ortopedista. Os dados
resultantes das analises (pressdes de contacto a superficie da malha de
elementos finitos) foram previamente publicados na literatura por este grupo de

trabalho, onde nos incluimos(19-22),

Figura 2: Imagem de RMN T1 “turbo spin echo" (TSE) dos casos sem deformidade cam identificavel na RMN radial e do
caso apés corregdo cirlrgica. Na anca da esquerda (controle 1), o maior angulo alfa medido foi na regido antero-superior e
foi de 40°. Na anca do meio (controle 2), existe uma ligeira protusdo na regido inferior do colo, secundaria a uma reagéo
cortical 6ssea de conflito com a margem acetabular. O maior angulo alfa de 45° foi medido na regido antero-superior. Na
anca da direita (caso 1 ap6s cirurgia), observamos a regularizacdo da deformidade cam existente antes da cirurgia. O
maior angulo alfa de 40° foi medido na regido antero-superior.
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Género Idade | Lado | Peso kg a antes a depois Q antes Q depois ACL
1 M 19 d 70 95 40 105 0 30
2 M 31 e 75 66 - 90 - 30
3 M 26 d 70 98 - 120 - 27
controle 1 f 31 d 60 40 - - - 28
controle 2 f 50 d 65 45 - - - 43
média - 27 - 69 86 40 105 0 29

Tabela 1: Dados relativos aos doentes cujas ancas foram analisadas pelas simulagées de elementos finitos. O Unico caso
a ser analisado ap6s cirurgia foi o caso 1.

2.2 — Protocolo de aquisi¢do das imagens e construgdo dos modelos de

elementos finitos

Para elaborar os modelos das diversas ancas, necessitamos de delimitar,
com precisdao, os contornos da cartilagem da cabeca femoral, da cavidade
acetabular, do labrum e do tecido 6sseo. A RMN 3T (Siemens® Verio, Erlangen)
que utilizamos na clinica para diagnostico e planeamento da cirurgia pareceu-nos
oferecer a resolucao suficiente. As sequéncias radiais T1 (TSE) e T2 (TSE), pela
capacidade de eliminarem o artefacto de efeito de volume(”), pareceram as mais
adequadas para adquirir os contornos dos tecidos. Apesar da sua elevada
resolucdo, as diferencas de intensidade nos tons de cinzento nao foram
suficientes para a aquisicao automatica dos contornos pelo que optamos pela
segmentacdo manual a semelhangca de outros estudos publicados na
literatura(17.19.22) A escolha da sequéncia T1 ou T2, em cada caso, foi baseada
na melhor distingdo entre os tons de cinzento. As 24 imagens radiais foram
convertidas do formato nativo DICOM (Digital Imaging and Communications in
Medicine) para formato png (Portable Network Graphics) e depois manualmente
segmentadas utilizando o software Rhinoceros®, que permite a segmentagéo
manual e a extragcdo de dados geométricos dos contornos das estruturas a
segmentar (fig. 3). Os dados geométricos extraidos s&o representados numa
superficie, utilizando uma técnica de interpolacéo de pontos baseada em fungdes
de base radial (RBFs). O software utilizado para esta interpolagdo é o FastRbf ™
(Fast Field Technology), concebido para MATLAB® (versao 6.0 para Windows®).
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Acetabulum

g Acétabular
Cartilage

Figura 3: Segmentacdo manual dos contornos do caso 1.

Esta interpolacdo de pontos permite uma aproximagao mais proxima da realidade
anatémica, definindo a superficie entre as curvas radiais obtidas a partir da RMN.
O passo seguinte consistiu na criagdo de modelos tridimensionais soélidos
das estruturas utilizando o software SolidWorks® (versao 2016). Nestes modelos,
€ criada uma malha de elementos triangulares de superficie que €& depois
interpolada com elementos cubicos por forma a criar a espessura do solido.
Utilizando o software Abaqus CAE® (verséo 6.13), a malha dos elementos soélidos
da cartilagem articular da cabecga femoral, acetabulo e labrum foi discretizada em

elementos finitos (ordem de grandeza aproximada 2 x 10° a 3 x 109) (fig. 4).

2.3 — Definigdo das condig¢des de fronteira

c

Figura 4: Passos da elaboragado dos modelos a analisar: a) montagem final das curvas obtidas na segmentagao manual;
b) solido tridimensional gerado pelo software SolidWorks®; e c) malha de elementos finitos tetraédricos utilizando o
software Abaqus®.
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Consideramos o tecido 6ésseo como estrutura rigida uma vez que estudos

preliminares n&o revelaram diferencga nos resultados das pressdes intra- articulares,
sendo o0 0sso uma estrutura rigida ou elastica linear(13.21),
Apesar do comportamento mecanico real da cartilagem ser bifasico, a frequéncia
dos ciclos de carga para a atividade que analisamos (flexdo da anca da posigéao
de pé para a posicdo de sentado e movimento isolado de rotacdo interna em
carga) é da ordem de grandeza de 1 Hertz (1 ciclo por segundo) e pudemos, por
isso, negligenciar a fase associada a migragdo de fluidos para fora da MEC.
Desta forma, a cartilagem articular e o labrum foram considerados sélidos com
propriedades elasticas lineares isotropicas(12 13.17),

Em todos os casos analisados nesta série, atribuimos a cartilagem articular
o0 modulo de elasticidade (E) de 12 megapascal (MPa) e o coeficiente de Poison
(v) de 0,4. Em relagéo ao labrum acetabular, os valores foram respetivamente de
E =20 MPav =0,4(13),

A interface da cartilagem acetabular com as superficies Osseas foi
considerada como fixa. A cartlagem da cabegca femoral foi considerada a
superficie principal, sendo o labrum e a cartilagem acetabular as superficies
secundarias. Consideramos nao existir atrito nos movimentos analisados entre
ambas as superficies. O centro de rotagdo da cabecga femoral néo foi restringido.
O labrum foi considerado em continuidade fisica absoluta com a cartilagem
acetabular em todos os casos porque nas imagens de RMN e
intraoperatoriamente nenhum dos casos apresentava descontinuidade da jungao
condrolabral. As PC observadas nos varios modelos foram medidas em MPa (1
MPa = 10,19 kgf/cm?).

Em todos os casos, o padrao de forgas aplicadas no centroide da cabeca
femoral foi semelhante porque entre os casos estudados ndo existiu diferenca
significativa do peso do doente que variou ente os 65 e os 70 Kg.

A sequéncia de procedimentos que vai ser enumerada a seguir foi
semelhante em todos os seis casos, anteriormente descritos, a partir dos quais foi
elaborada a analise numérica.

Primeiro os modelos foram sujeitos a uma forga de compressao
transarticular com uma componente no eixo horizontal x igual a 450 Newton (N) e

uma componente de 1875 N no eixo vertical y. Estes valores correspondem a
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Figura 5: Distribuicdo dos noés a superficie da malha em linha reta e perpendiculares ao eixo do movimento de rotagéo
interna (eri x) e flexao (ef y). A linha estende-se sobre a regido de maior deformidade e a numeragéo dos nés é crescente
do equador para a periferia da cabega.

forca maxima observada na anca numa atividade de rotina como a marcha num
individuo com um peso de 750 N = 75 quilograma (Kg).

Estando a anca submetida a esta forca de compressao, efetuamos um
movimento de rotagdo interna de 40° em torno do eixo y, que corresponderia, por
exemplo, a uma mudancga de direcdo subita na marcha com o pé homolateral fixo
no terreno.

Em alternativa, e por forma a simular o movimento fisiolégico na mudancga
de posicao de ortostatismo para posicdo sentada num individuo com o peso de
750 N, a anca foi submetida a mesma forga de compressao e sujeita a um
movimento de flexdo de 90° em torno do eixo x (fig. 5). Registamos as areas onde
a PC foi mais elevada, menos elevada e a migragcéo da area com maiores PC ao
longo do movimento. As deformidades ocorridas nas estruturas articulares foram
igualmente registadas no final da compressao transarticular e na fase terminal do
movimento angular. Nem todos os casos completaram o arco de mobilidade
pretendido, por conflito mecanico que conduziu a problemas de convergéncia

numeérica.

2.4 — Definicdo dos pontos de superficie e calculo das pressées

A superficie das malhas de elemento finitos da cabeca femoral e na zona

de maior deformidade, foram marcados ndés ao longo de linhas retas com
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Figura 6: Variagdo das distancias dos n6s marcados a superficie ao centroide de rotagéo da cabeca femoral. A esquerda
no movimento de flexdo, quanto mais afastado do equador da cabega, maior a distancia. A direita, no movimento de
rotacdo interna, quanto mais afastado do equador, menor a distancia ao centro de de rotagdo. As figuras em cima
mostram a marcagédo dos nés selecionados a superficie da malha de elementos finitos do caso 3. As figuras em baixo
mostram uma secgao da malha de elementos finitos do mesmo caso, interessando os pontos a superficie e o centroide de
rotacdo da cabeca femoral. Esta disposi¢édo foi semelhante para os casos 1, 2 e 3, controle 1 e 2 e caso 1 apos cirurgia.

orientagdo perpendicular aos eixos de rotacdo definidos para o movimento de
rotacdo interna e para o movimento de flexdo do respetivo caso. Foram
escolhidos quatro ou cinco ndés no plano horizontal e cinco ou seis nés no plano
vertical, dependendo da dimensédo da cabega femoral a analisar (fig. 5). Esta
disposicado, em todos os modelos construidos e no movimento de rotacao interna,
colocou uma extremidade do segmento que continha os nés mais proximos do
equador da cabeca femoral, onde a deformidade € menor (menor distédncia ao
centroide de rotagdo da cabega femoral), e a outra mais afastada e proxima do
colo femoral (maior distédncia ao centroide de rotagdo da cabeca femoral). No caso
da flexao, a extremidade desta linha superior estava igualmente mais préxima do
equador, onde a deformidade € maior (maior distancia ao centroide de rotagdo da
cabega femoral), e a outra, inferior, mais proxima da transigdo colo-cabega (menor
disténcia ao centroide de rotagdo da cabeca femoral) (fig. 6).

Durante a aplicagdo das varias forgas predefinidas, as tensées de contacto

foram medidas em cada um dos nds para cada anca estudada. Os valores foram
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Figura 7: Posicao relativa dos nés antes (esquerda) e apds (direita) o movimento de rotagéo interna de 40°. Na imagem da
direita verificamos a coincidéncia da linha representada pelos nés com a zona de maior pressdo de contacto localizada
sobre a deformidade cam.

registados numericamente em fungdo dos incrementos de movimento angular.
Convencionamos que os nés seriam numerados de forma crescente do equador
para a periferia de tal modo que o né numero 1 (N1) estaria mais perto do
equador e o0 nd numero 5 (N5) ou numero 6 (N6) estaria mais afastado. No caso
do movimento de rotagao interna, a numeracio dos nés de 1 a 5 coincidiu com o
aumento da distancia ao centro de rotagdo. No movimento de flexdo, a
numeracéo de 1 a 5 ou 6 coincidiu com uma diminuigdo da distancia ao centro de
rotacdo. Em todos os casos, foi registada a pressao de contacto em MPa em cada
um dos noés durante os movimentos de rotacao interna até 40° e de flexdo até 90°
(fig. 7).

Calculamos também a PC média (PCm) em cada né durante todo o
movimento de rotacdo de acordo com o método dos trapézios ilustrado na figura
8. O quociente do somatdrio das PCm de todos os nds pelo numero de ndés em

cada caso estudado foi denominado pressao de contacto global (PCg).

2.5 — Representacgao grafica e analise estatistica

Para poder comparar os valores entre si, fizemos a representagao grafica

das pressdes de contacto da seguinte forma:
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1. Variagdo da pressdao de contacto em funcdo da rotagdo em graus no
conjunto dos nés definido para cada caso.

2. Pressdes médias de contacto medidas em todos os casos em cada no
equivalente durante todo o movimento de rotagéo.

3. Pressao de contacto global para os movimentos de rotagao interna e flexao

em cada caso analisado.

A analise estatistica foi efetuada utilizando o pacote de software comercial
AcaStat® versao 7122.0. para MAC OS.

A comparacao dos valores das PC antes e apds a cirurgia em nos de
superficie equivalentes foi efetuada utilizando o teste de Wilcoxon para variaveis
dependentes ndo paramétricas. Para determinar se existia uma correlagao entre
as PCm em nds equiparaveis nos casos com deformidade cam antes da cirurgia,
foi utilizado o teste ndo paramétrico de correlagao de Spearman.

Os testes estatisticos foram efetuados com duas caudas, considerando um

nivel de significancia de 5% (a=0,05).

3. Resultados

3.1 — Analise geral das pressées de contacto

Os casos 1 e 2 atingiram a amplitude maxima de movimento de 40° e 90°
Curva da pressdo de contacto né X antes da cirurgia

Jda curva da PCno né X em fungdo do movimento angular = PC cumulativa
Cdlculo da drea pelo método dos trapézios aproximados

]

-

Pressdo de contacto MPa

2 Ts

001 225 45 675 9 1125135 15.75 18 2025 22.5 24.75 27 29.25 31.5 33.75 36 38.25 40.5
Angulo de rotagdo

Figura 8: Foi feito o calculo da area debaixo de cada curva de variagdo da pressdo em cada né em fungdo da posicédo
angular (integral) no movimento de rotagdo interna e flexdo. Sendo desconhecida a fungéo f (angulo rotagéo) = presséo de
contacto, utilizamos o método dos trapézios: calculo da area infrajacente a cada incremento de rotagdo, multiplicando a
diferenga entre dois incrementos sucessivos pela pressdo média correspondente a esses incrementos. Na figura, o
trapézio T5 apresentaria uma area calculada por (Y2 - Y1) x (13,5° - 11,25°). O somatério de todos os trapézios
corresponde ao valor total da area sob a curva. Para normalizar o valor do integral e para poder equiparar o movimento de
flexdo com o de rotagéo interna, o valor deste integral foi dividido pelo angulo maximo de rotagdo registado em cada caso.
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Inicio do movimento Final do movimento

Rotacgao interna

Flexao

Figura 9: Malha de elementos finitos do caso 1 antes (verde) e depois (azul) dos movimentos de rotagado interna - 40° e
flexdo 90°. As malhas de elementos finitos visiveis correspondem a cartilagem da cabega femoral, a cartilagem acetabular
e ao labrum.

de rotacao interna e flexao, respetivamente (fig. 9). Os casos 3 e controle 2 sé
atingiram os 25° e 30° de rotagdo interna, respetivamente; no primeiro caso, pelo
volume da deformidade cefélica; no segundo, pelo contacto direto do colo com a
margem acetabular. No caso controle 1, n&do foi possivel efetuar o movimento de
flexdo por questdes relacionadas com a convergéncia do modelo. No caso
controle 2, o movimento de flexdo sé foi possivel até aos 80° por motivo da
existéncia de contacto direto entre o colo femoral e a margem acetabular (fig. 13).
Descrevemos os resultados obtidos de forma ordenada, partindo da
observacédo geral do comportamento do modelo para a andlise detalhada dos
valores de PC obtidos nos dois arcos de movimento em cada nd, em cada caso.

3.1.1 — Compresséao transarticular

A compressao transarticular levou a um aumento progressivo da PC nas

articulagbes sendo atingida uma pressao maxima, antes do inicio do movimento,
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Figura 10: Distribuicdo das pressdes de contacto no caso 1 (antes da cirurgia). Em cima, no final da fase de
compressdo transarticular, a zona de maiores pressdes aparece na regido antero-superior da articulagdo. No meio, no
final do movimento de rotagéo interna, a zona de maiores pressdes aparece na regido anterior da articulagédo ao nivel da
transigcdo condrolabral, notando-se uma deformagao importante do labrum acetabular. Em baixo, no final do movimento
de flexdo, a zona de maiores pressdes aparece na regido superior da articulagdo também ao nivel da transicédo
condrolabral, notando-se uma deformagdo menos importante do labrum acetabular do que no movimento de rotagéo
interna.

na regiao antero-interna da ordem dos 4 a 5 MPa em todos os modelos testados
(fig. 10).
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3.1.2 — Movimento de rotagéo interna

3.1.2.a — Casos com maior deformidade cam (1, 2 e 3).

Nestes casos, os comportamentos gerais foram semelhantes, variando, no
entanto, as pressdes de contacto maximas durante o arco de movimento (fig. 10).

Na cabeca femoral, observou-se um aumento progressivo da PC
inicialmente, justa-equatorial anterior. A medida que a deformidade entrou em
contacto com a cavidade acetabular, verificou-se um aumento rapido da PC e
uma concentragao de pressdes na area mais elevada da deformidade cam com
diminuicdo concomitante da pressao em toda a cabeca femoral. Na amplitude
maxima do movimento, as maiores pressdes ocuparam uma area relativamente
mais extensa do que a que ocorreu no movimento de flexdo. Os valores maximos
atingidos variaram entre 12 e 13 MPa.

No acetabulo verificou-se o aparecimento de uma area de pressdes
aumentadas que se estendeu da periferia até meio da parede anterior. No final do
movimento de rotagao interna, verificou-se um aumento progressivo desta area de
maiores pressdées e uma migragdo para a transigdo condrolabral na regido
anterior, onde a pressdo maxima atingiu valores da ordem dos 13 a 15 MPa na
amplitude maxima. Nesta regido de maiores PC, o labrum exibiu uma deformacgé&o

muito significativa (fig. 10).

Max: +7 .9692e+000

s»
Sz

+2.7887e-01
+334610-04
Max: +3.3428¢400
Blem: CART-ACET-1.2290018

Max: +7.96920+00
Elem: CART-ACET-1.216358

Figura 11: Compresséo efetiva que ocorre ao nivel da transi¢do condrolabral no final do movimento de flexé&o até 90°. A
esquerda, antes da flexao e apds a fase de compressao transarticular. A direita, apés o movimento de flexdo até 90°.
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3.1.2.b — Casos sem deformidade cam (controle)

Nos casos controle, sem deformidade cam, a progressao das areas de
maior pressdo, com o movimento de rotagao interna, foi semelhante a dos casos
com deformidade. No final do movimento, as pressdes maximas de contacto
apresentadas foram menores e na ordem dos 10 MPa na cartilagem femoral e
acetabular. Notamos, na distribuicdo das PC, uma area mais extensa com
pressdes alteradas, significando que, nos casos controle, a zona de contacto foi
mais extensa no final do movimento de rotag&o, no entanto com uma PC maxima

inferior a dos casos com deformidade cam (fig. 12).

3.1.2.c — Caso apos cirurgia

No caso apds cirurgia (caso 1 poés-operatério), verificamos o mesmo
padrao de distribuicdo, mas com uma area de intrusao acetabular maior do que a
que ocorreu no mesmo caso modelado antes da cirurgia (fig. 12). Neste caso, as

PC maximas foram da ordem dos 10 MPa na cartilagem femoral e acetabular.

3.1.3 — Movimento de flexao

3.1.3.a — Casos com maior deformidade cam (1, 2 e 3)

Na cabeca femoral observou-se um aumento progressivo da PC,
inicialmente para-equatorial anterior. A medida que a deformidade cam entrou em
contacto com a cavidade acetabular, verificou-se uma migragao lateral e superior
da zona de maiores pressdes. A PC maxima nestes casos variou entre 7 e 11
MPa e foi atingida aos 90° de flexdo, na zona de maior elevacédo da deformidade
cam.

No acetabulo verificou-se, inicialmente, o aparecimento de uma area
anterior e periférica de pressdes elevadas. Ocorreu uma migragao superior desta
area, ao longo da periferia, estando localizada, aos 90° de flexdo, na regiédo

superior. A PC atingiu valores maximos entre os 10 e os 11 MPa (figs. 10 e 11)
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Figura 12: Distribuicdo das pressdes de contacto no final do movimento de rotacédo interna (zonas de pressdo néo
aumentada representadas pela cor azul e pressdes maximas pela cor vermelha). Em cima, no caso 1, a distribuicdo das
pressdes de contacto na cabega femoral e acetabular com a deformidade labral bastante evidente. No meio, é
representada a distribuicdo das pressdes de contacto no caso controle 1. Em baixo, sdo representadas as mesmas

pressdes no caso 1 apos cirurgia. Repare-se que nos casos controle e apds a cirurgia a deformidade do labrum é
praticamente inexistente.

3.1.3.b — Casos sem deformidade cam (controle)

S6 foi possivel efetuar a analise do movimento de flexdo no caso controle

2. Com o inicio do movimento, observamos o aparecimento de uma area de
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Figura 13: Representacdo do caso controle 2 no movimento de flexdo. Em cima, a esquerda — no final da fase de
compresséao, antes do inicio do movimento de flexdo. Em cima, a direita — areas de PC na cartilagem acetabular no final
da fase de compressado. Em baixo, a esquerda — apds o movimento de flexdo maximo de 80°. Em baixo, a direita — areas
de PC na cartilagem acetabular no final do movimento de flexdo. No final do movimento notamos a deformidade
importante no labrum na regido superior. Nesta simulagdo, apesar de a PC maxima ter sido de 15 Mpa, a imagem da
malha de elementos finitos da cartilagem acetabular mostra areas de contacto intra-articulates com valores de pressao
mais baixos comparativamente com a malha obtida no final do movimento de flexado do caso 1.

pressdo aumentada junto @ margem acetabular anterior. A medida que a flex&o foi
ocorrendo, verificamos a migracado dessa area até a regido superior do acetabulo,
nao existindo, no entanto, uma compressdo tdo significativa da cartilagem
acetabular como nos casos anteriores, sendo os valores maximos da ordem dos
8MPa. O labrum sofreu uma deformidade importante na regido superior (fig. 13),

coincidente com uma PC maxima de 15 MPa num dos seus nos.

3.1.3.c — Caso apos cirurgia

No caso com a deformidade cam corrigida, observamos um

comportamento na migragdo das areas de contacto semelhante ao que foi
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descrito nos casos anteriores. As PC maximas foram, contudo, menores: 7,7 MPa

na cabeca femoral e 9,9 MPa na cartilagem acetabular.

3.2 — Analise da variacdo da PC por nos

Para efetuarmos esta analise, foi feita a representagao grafica das PC
obtidas em todos os casos em determinado movimento. Comparamos as PC
entre nos diferentes no mesmo caso e entre casos diferentes. Foi utilizado o teste
nao paramétrico de Wilcoxon para comparar as médias das PC entre nos

equivalentes no caso 1 antes e apds a cirurgia.

3.2.1 — Movimento de rotagéo interna

Nos casos com maior deformidade (1, 2 e 3), observamos a existéncia de
curvas de pressao semelhantes para nds equivalentes, embora com magnitudes
diferentes. A PC no no 1, localizado mais préximo da regido equatorial, foi maior
durante a primeira metade do movimento de rotagao interna, com um valor entre
0os 2 e os 4 MPa, diminuindo progressivamente até ser nula no final do
movimento. O né 2 exibiu uma curva semelhante com um valor maximo da PC,
correspondendo a fase do movimento em que a PC do n6 1 apresentava ja uma
regressao franca. O valor no n6 2 da PC maxima nos casos 1 e 2 foi da ordem
dos 5 MPa. No caso 3, foi de 6,5 MPa. O n6 3 descreveu uma curva semelhante a
do né 2 em todos os casos, mas as suas PCs maximas exibiram tendencialmente
valores superiores (6 a 8 MPa nos casos 1 e 2 e 8 a 10 MPa no caso 3) e
surgiram mais tarde no movimento em relagdo ao n6é 2 (numa posigdo com maior
rotagdo interna). A evolugdo da PC no n6 4 mostrou um incremento significativo
s6 na segunda metade do movimento de rotagao interna, sendo o né que atingiu a
maior PC em todos os casos (10 a 12 MPa), exceto no caso 2, onde o valor
maximo foi de 6,5 MPa (caso com deformidade mais pequena). O né 5, no caso 1,
mostrou uma curva sobreponivel a do né 4, mas com valores menores de PC
maxima. No caso 2, a PC foi nula durante todo o movimento, provavelmente, por
estar localizado numa area que n&o penetrou no acetabulo.

Nos casos controle e apds cirurgia, a evolugao seriada das PC medidas
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Figura 14: Representacdo grafica da evolugdo das PC ao longo do movimento de rotagdo interna nos diferentes casos
analisados. Os nds estdo numerados em crescente da regido equatorial para a periferia.

nos varios nés foi semelhante, embora com uma magnitude e com uma

distribuicdo mais homogénea ao longo do movimento de rotacéo interna (fig. 14).

Os ndés mais periféricos — 3, 4 e 5 — foram aqueles que apresentaram curvas com

médias de PC significativamente inferiores (p<0,05) no caso 1 apds cirurgia

quando comparada com as médias do caso 1 antes da cirurgia (tabela 2).

3.2.2 — Movimento de flexao

De um modo geral, neste movimento, observamos em todos os casos a

subida da PC de modo progressivo, primeiro no né mais proximo do equador e

depois sequencialmente nos nés mais periféricos (fig. 15). Esta observagao foi

diferente da registada no movimento de rotagdo interna, onde, desde o inicio,

verificamos uma PC superior a zero MPa em quase todos os noés (fig. 14).
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Figura 15: Representacgéo grafica da evolugéo das PC ao longo do movimento de flexdo nos diferentes casos analisados.
Os n6s estdo numerados em crescente da regido equatorial para a periferia.

Verificamos também que no movimento de flexdao, de um modo geral, as curvas
de PC nos ndés mais periféricos atingiram valores menos elevados e durante
menos tempo do que nos nds mais perto da regiao equatorial. APC nosnés 1,2 e
3 variou com a magnitude da deformidade cam. Quanto maior a deformidade, mais
alta foi a PC atingida nos nés mais perto do equador (fig. 15).

Comparando as médias das PC nos nos equivalentes no caso 1 antes e
depois da cirurgia, observamos que existe uma diferenga com significado estatistico

(p<0,05) em todos os nos, exceto no mais afastado do equador (tabela 2).

Diferencas das médias de PC testadas

PC caso 1 - PC caso 1 pés-op (r. interna) p=0,13 | p=0,3 | p<0,05 | p<0,05 | p<0,05 -

PC caso 1 - PC caso 1 pés-op (flexao) p<0,05 | p<0,05 p<0,05  p<0,05 p<0,05 | p=0,3

Wilcexan Sign Rank test - AcaStat ® versao 7122.0 MAC OS X®.

Tabela 2: Significado estatistico da diferenca das médias das pressdes de contacto instantadnea nos dois movimentos por
nos equivalentes entre o caso 1 antes e depois da cirurgia. PC — pressao de contacto; pds-op. — poés-operatorio.
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No caso controle 2, a variagcdo da PC com o movimento apresenta um
aspeto completamente diferente do que acontece os outros casos. S6 nos nos
mais perto do equador € que registamos subida do seu valor. Nos n6s mais

periféricos o seu valor permanece nulo (fig. 15).

3.3 — Anélise das PC médias por n6

Esta analise foi feita calculando a PC média em cada né (PCm), através da
determinagcdo do integral sob a sua curva de progressdo em fungdo do
movimento, de acordo com o método dos trapézios (fig. 8). Utilizamos o teste de
correlacdo de Spearman para comparar a correlacdo existente, na variacdo da

PCm nos varios nds, entre os casos com a deformidade cam.

3.3.1 — Movimento de rotagéo interna

Comparando a PCm entre os nds equivalentes do caso 1, 2 e 3 com

deformidade cam significativa (fig. 16), observamos que:

a) Existe um aumento progressivo da PCm, nos trés casos, do n6 1 até ao n6
3, onde as curvas tém magnitudes diferentes, apresentando uma variagao
sobreponivel.

b) No né 4, a PCm mantém-se elevada nos casos 1 e 3, diminuindo de forma
abrupta no caso 2.

c) No nd 5, a PCm, no caso 1, diminui para um valor de cerca de metade do
valor maximo. No caso 2, diminui para zero (n6 ndo penetra na cavidade
acetabular).

d) So6 determinamos uma associagao forte e significativa (r,= 1 e p < 0,05)
entre a variagao das PC globais exibidas entre o caso 1 e o caso 3 para os

primeiros 4 nos.

Comparando a PCm entre os nds equivalentes dos casos 1, 2 e 3, caso 1

poOs-operatorio e casos controle, observamos que (fig.17):
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PC médias nos casos 1, 2 e 3 em rotagdo interna

L Smm=="N
4 / - ,I, ‘::-. \\\
/’ \\\
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/ ‘e
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, / /. 1 ==Caso 1 Antes
,’ *++ Caso 2 Antes
1 ' '...
——Caso 3 Antes
N1 N2 N3 N4 N5
PC média por n6 em cada caso Rh Coef n
Caso1 by Caso2 0,3000 0,6
Caso1 by Caso3 1,0000 <0,0001
Caso?2 by Caso3 0,4000 0,6

Spearman rho test - AgaStat ® verséo 7122.0 MAC OS X®.

Figura 16: PCm em cada n6 equivalente nos casos 1, 2 e 3 no movimento de rotacéo interna. Repare-se na semelhanga
da variagdo da PCm de n6 para né e como aumentou nos nés mais periféricos. Em baixo, tabela que mostra a correlagao
da curva de variacdo da PCm entre os casos 1, 2 e 3. Existiu uma correlagado forte (rs = 1) entre as curvas de pressao
descritas por pontos equivalentes entre os casos 1 e 3 (casos com deformidade cam maior).

PC médias nos casos 1, 2, 3, casos controle e caso 1 apos
cirurgia em rotagao interna

5 7/ . o A
ot ==\
. > == ~
4 4\\ ,,, .'- A S
Pl 7 N7 SN
-’ £ D N
s £ 7\K\ ‘, N
A 7 S\ D
4 , N 3
N . -
p i/ N \\ Controle 1
" \ Controle 2
) " \ ==Caso 1 Antes
+++ Caso 2 Antes
——Caso 3 Antes

N1 N2 N3 N4 N5

Figura 17: PCm em cada né equivalente em todos os casos analisados. Repare-se na diferenca evidente na PCm que
existiu entre 0 caso antes e apds cirurgia. Os valores, nos casos controle e no caso apds cirurgia, ndo aumentaram nos
nos mais periféricos tal como aconteceu nos casos 1, 2 e 3.
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a)

b)

d)

No né 1, mais proximo do equador, os casos que exibiram PCm maior foram
os de controle. Os casos 1, 2 e 3 e 1 apos cirurgia exibiram um valor inferior,
semelhante entre si e inferior aos casos controle.

No né 2, todos os casos apresentaram uma subida de PCm, mas a
diferenca entre os casos com deformidade cam e os casos controle
diminuiu significativamente, ocorrendo a PCm mais elevada deste n6 no
caso 3.

No n6 3, a PCm sobe significativamente nos casos com deformidade e
diminuiu nos casos controle e apos cirurgia.

No né 4, a PCm continua a aumentar nos casos com maior deformidade (1

e 3), diminuindo no caso 2, nos dois casos controle e no caso apos cirurgia.

3.3.2 — Movimento de flexao

Comparando a PCm entre os nds equivalentes do caso 1, 2 e 3 com

deformidade cam (fig. 18), observamos que:

a)

b)

c)

d)

Existiu uma diminuigao progressiva da PCm, do n6 1 até ao né 6 em todos
0s casos. A variagdo da PCm foi negativa a medida que nos afastamos dos
nds mais perto do equador e simultaneamente mais proximos do centroide
de rotacao da cabeca.

O caso 3, com a maior deformidade cam, apresentou uma queda de PCm
do nd 1 para o né 3 mais abruta que os restantes casos.

Apesar de ndo existir correlagdo entre os valores de PCm entre os nos
equivalentes nos casos 1, 2 e 3, a representacao grafica mostra-nos que os
comportamentos dos casos 1 e 2 foram proximos entre si e distintos do
caso 3.

No movimento de flexdo a tendéncia foi oposta a do movimento de rotagao

interna onde a PCm foi maior nos nés mais periféricos (fig. 16).

Comparando a PCm entre os nds equivalentes dos casos 1, 2 e 3, caso 1

poOs-operatorio e anca controle, observamos que (fig. 19):
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Figura 18: PCm em cada n6 equivalente nos casos 1, 2 e 3 no movimento de flexdo. Repare-se como esta diminui nos
nés mais periféricos. Em baixo, tabela que mostra auséncia de correlagéo significativa nos valores de PCm nos casos

testados.
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Figura 19: PCm em cada né equivalente em todos os casos analisados no movimento de flexao
pressao de contacto diminui nos nés mais periféricos em todos os casos.

. Repare-se como a
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Pressdo de contato global (PCg) em cada caso analisado nos
movimentos de rota¢ao interna e flexao

B PCgemr. Interna B PCg em flexdao

4.5

35

1.5 7

0.5

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 1 depois Controle 1 Controle 2

Figura 20: Pressao de contacto global por cada caso e por tipo de movimento. O caso 3 apresenta a maior deformidade
cam, seguido do caso 1 e do caso 2.

a) A PCm é inferior em todos os ndés do caso controle 2 e apos cirurgia
quando comparados com os casos com deformidade cam.
b) Em todos os casos, observamos uma tendéncia de diminuicdo das PCm no

sentido dos nds periféricos.

3.4 — Anélise das PC globais por caso

Para poder comparar de uma forma global os casos analisados entre si e
em fungdo do movimento efetuado, representdmos graficamente a PCg (o
quociente do somatoério das PCm de todos os nds pelo numero de nés em cada
caso estudado) (fig. 20). Considerando o movimento de rotagdo interna,
ordenando do maior para o menor valor de PCg, a seriagao foi: caso 3, caso 1,
caso 2, caso controle 2, caso controle 1 e caso 1 apds cirurgia. No movimento de
flexdo a ordem foi: caso 1, caso 2, caso 3, caso 1 apos cirurgia e caso controle 2.
Observamos que a PCg em todos os casos testados é bastante superior no

movimento de rotacio interna.
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4. Discussao

A analise numérica por elementos finitos € uma ferramenta utilizada com
relativa frequéncia em ortopedia com o objetivo de prever comportamentos
mecéanicos de determinadas estruturas bioldégicas ou implantes. A sua
aplicacdo na cirurgia conservadora consiste na demonstracao matematica de
que as alteragbes morfoldégicas O0sseas podem alterar significativamente a
magnitude e a area de distribuicdo das pressdes de contacto intra-articulares e
condicionar, desse modo, algum mecanismo patolégico de agressdo da
cartilagem hialina('3. 17. 18.23) Na literatura, existem poucos estudos baseados na
anatomia especifica do doente e onde se compare a anatomia antes e depois da
corregcao de deformidades. O estudo aqui apresentado foi baseado nas nossas
observagdes intraoperatérias de que a deformidade cam induziria lesdo na
cartilagem por um mecanismo de compressao suprafisiolégica da cartilagem
hialina articular elastica contra uma estrutura relativamente rigida — osso
subcondral acetabular. As primeiras publicacbes em que estivemos
envolvidos(1®21) demonstraram claramente que a deformidade cam seria
responsavel por um aumento muito significativo da PC de uma forma global e em
determinados nés da malha de elementos finitos nos movimentos de rotacéo
interna e flexdo. Posteriormente(??, foi demonstrado que existia uma diminuigéo
franca da PC em noés especificos da malha de elementos finitos apos a cirurgia de
regularizacdo da deformidade cam. Reunindo todos os casos analisados,
pretendemos, com o estudo apresentado, comparar entre si as PC associadas a
protuberancias de magnitude diferente, com casos controle sem deformidade e
com um caso apos cirurgia corretiva. Para além da analise do comportamento
geral dos modelos e da PC em cada n6 definido na malha, introduzimos uma
nova variavel, a pressdo de contacto média, calculada em cada n6 com base no
integral da curva definida pelo valor da PC ao longo do tempo em fungdo do
angulo de movimento. Esta variavel pretende representar em cada né a historia
das pressdes de contacto. Pensamos que a sua determinacao pode ter interesse
adicional para comparar morfologias diferentes, uma vez que a tenséo

desenvolvida na cartilagem articular, responsavel pelos fendmenos degenerativos
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precoces, € cumulativa(24-26),

Neste estudo, a semelhanca de outros previamente publicados(13: 17.18) g
cartilagem foi considerada como um sélido com comportamento elastico linear e
isotrépico. Embora o comportamento real da cartilagem seja descrito com base
num modelo bifasico onde existe uma fase sélida e uma fase liquida sendo a sua
deformacao dependente do tempo(''-27), se o carregamento for rapido a analise de
pressdes de contacto pode ser efetuada de forma fidedigna, utilizando um modelo
elastico linear®* 12),

Os movimentos simples de rotagao interna e de flexao foram escolhidos
pela necessidade de comparar as pressdoes de contacto de forma idéntica em
todos os casos e pela necessidade de estudar a pressao de contacto média em
cada ponto ou n6 da malha de elementos finitos. A simulacdo de movimentos
complexos e combinados ndo permitiria esta comparagao. Sabemos que no dia a
dia os movimentos simples também ocorrem nalgumas atividades normais.

Na analise geral das PC, por observagao do comportamento macroscépico
da malha de elementos finitos em todos os casos, o primeiro aspeto relevante € o
de que a génese das pressoes elevadas esta relacionada com o movimento e nédo
com a compressao estatica transarticular. As deformidades cam volumosas
parecem ser fundamentalmente a causa desta alteracdo das PC e da
deformidade muito importante do labrum no final dos movimentos de rotacéo
interna e flexao (figs.10 e 13). Nos casos sem deformidade e apéds cirurgia, a area
de contacto foi aparentemente maior, todavia sem deformidade do labrum e com
uma PC maxima inferior. A area de maior PC apareceu, em todos os casos, no
final do movimento de rotag&o interna na regido anterior e no final do movimento
de flexdo na regiao superior do acetabulo. Estas localizagdes coincidentes com as
12h e as 3h do mostrador do reldgio* correspondem precisamente as observagdes
intraoperatorias de erosao e delaminagdao condrais no inicio do processo de
osteoartrose relacionado com o mecanismo de intrusdo acetabular(6. 28-31) A
deformacdo importante do labrum, exibida nas mesmas localizagdes,
particularmente no final do movimento de rotagao interna, parece estar também
relacionada com o facto de essa ser a localizagao mais frequente de roturas da

transigcdo condrolabral por CFA tipo cam encontrada durante a cirurgia®* 32),

X Vler Capitulos IV e V.
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No nosso caso controle 2, a presenca de hipercobertura acetabular
aparentemente condicionou uma localizagdo mais lateral do labrum (fig. 13) e, por
esse motivo, observamos, também no movimento de flexdo, uma deformacéao
importante do mesmo e uma PC maxima de 15 MPa sem, todavia, termos
registado uma PCg da mesma ordem de grandeza da que ocorreu nos casos com
deformidade cam para o mesmo movimento (fig. 20).

A observacdo macroscopica da malha de elementos finitos, no caso em
que foi efetuada cirurgia, revelou o aparecimento de areas de contacto com a PC
maxima inferior aos casos com deformidade e semelhante a que ocorreu nos
casos controle. Estas observacdes estdo de acordo com a melhoria de sintomas
que habitualmente resulta do tratamento cirurgico do CFA. A area mais extensa de
contacto articular observada na malha apds a corregcdo cirurgica no final do
movimento de rotagao interna (fig. 12) demonstra que a regularizagao cirurgica da
deformidade permitiu também, de certa forma, uma distribuicdo das PC mais
homogénea pela superficie articular.

Nas curvas de presséo dos varios nds selecionados a superficie da malha
de elementos finitos, em todos os casos e para os dois movimentos (figs. 14 e
15), observamos que, de um modo geral, existe tendéncia para um
comportamento semelhante na curva de PC entre nds equivalentes em casos
diferentes. Embora com magnitudes diferentes, esta semelhancga entre o perfil das
curvas sugere que a transmissdao das PC ocorre de forma semelhante em
determinado movimento, em todos os casos estudados. Observamos que essa
realidade acontece particularmente nos nés intermédios. No caso da rotacéo
interna, existiu um comportamento sinusoidal com uma subida da pressao no no
seguinte acompanhada de uma diminuicdo da pressdo do nd prévio e assim
sucessivamente. Achamos que este comportamento pode ser explicado pela
intrusdo progressiva da regidao de deformidade cam na cavidade acetabular,
desencadeando a transicdo da PC progressivamente de uma regido para a regido
adjacente ao longo da cartilagem da cabega femoral sobre a deformidade.
Observamos também que a PC aumentou claramente a medida que fomos
considerando os nds mais afastados do centro de rotagcdo da cabega femoral
(periféricos).

Nos casos com deformidade cam, o calculo da PCm efetuado para cada
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uma das curvas descrita por cada n6 de forma individual (fig. 16) confirma que o
histérico de PC em cada né é tanto maior, quanto mais afastado este estiver da
regiao equatorial e do centro de rotagao da cabega femoral. A diminuicdo da PCm
observada nos nos mais periféricos, em cada caso, provavelmente estara
relacionada com o facto de estes estarem localizados numa regido que nao chega
a penetrar ou penetrou pouco na cavidade acetabular por incompatibilidade
mecanica com a deformidade cam. No caso da flexdo, o aumento da PC ocorre
de forma mais progressiva ao longo dos nods escolhidos, provavelmente porque a
diferenca de raio de curvatura entre a extremidade préxima do equador e a
extremidade periférica do segmento onde estdo marcados os noés nao € téo
significativa como a que acontece no movimento de rotacéo interna (fig. 6). O
calculo da PCm nos nos escolhidos sobre a deformidade (fig. 18) mostra que,
neste movimento, os pontos mais perto do equador sdao os que apresentam a
PCm mais significativa, e que esse efeito vai diminuindo de forma progressiva
quando caminhamos no sentido periférico.

Estes resultados confirmam a nossa hipétese de que a PCm na
deformidade cam é tanto maior quanto maior é a distdncia do n6 considerado ao
centro de rotagcdo e esta de acordo com os achados intraoperatorios, nesta
patologia, que nos mostram alteragcbes macroscopicas degenerativas nas regides
mais periféricas da cabeca femoral, onde a deformidade é mais exuberantexi33-35),

Um dos aspetos que pode ser relevante na caracterizagao do fenomeno de
intrusdo da deformidade cam no acetabulo é a determinacdo da existéncia de
uma relagao direta entre a dimenséo tridimensional da deformidade e a magnitude
das pressdes de contacto desenvolvidas na cartilagem articular. Por esse motivo,
no nosso estudo, na quantificagdo da deformidade, para além do angulo alfa,
utilizamos a medida da extensdo radial da deformidade, angulo émegal®9),
introduzida no Capitulo V desta tese.

Estudando a variagado dos valores das PCm de né para nd entre os trés
casos modelados com deformidade, observamos que existe uma correlacio
estatisticamente significativa e fortissima entre dois deles no movimento de
rotacao interna (fig. 16). A seriagao crescente destes casos pelos valores dos dois

angulos referidos coincidiu com a seriacdo crescente do valor da PCg no

X Figura 7 do Capitulo Ill, pagina 90.
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movimento de rotacdo interna (fig. 20). No caso que apresentou a maior
deformidade e a PCg mais elevada, o movimento de rotag&o interna nao foi além
de 25° pela impossibilidade de penetracdo acetabular da protuberancia. Estes
resultados parecem estar de acordo com uma potencial maior agressividade das
deformidades maiores que, mesmo penetrando pouco no acetabulo, podem
causar PC muito elevadas. No caso do movimento de flexdo, a comparacao da
variagao dos valores das PCm de né para né entre os trés casos modelados nao
apresentou significado estatistico (fig. 18). Na flexdo, os valores de PCg foram
inferiores quando comparados aos observados na rotacdo interna e a sua
seriacdo nao correspondeu a magnitude das deformidades. Do ponto de vista
clinico, este resultado pode significar que, considerando a mesma anca com
morfologia cam, o movimento com maior agressividade para a cartilagem articular
parece ser a rotacao interna.

Nos casos selecionados como controle, tanto no movimento de rotagao
interna como no movimento de flexao, observamos diferenca nas PCm nos nos
equivalentes, quando comparados com os casos com deformidade. Os graficos
das figuras 17 e 19 mostram esta diferenga de PCm entre nds equivalentes, mais
significativa nas regides mais afastadas do centroide da cabega femoral. A PCm
nos nos equivalentes e a PCg no movimento de rotagao interna, no caso controle
2, atingem valores elevados, proximos das do caso 2, onde a deformidade cam é
menos volumosa. No caso controle 1, as PCm e o valor da PCg sao inferiores
quando comparadas com as do caso 2. Estes resultados mostram-nos que a
hipercobertura acetabular pode ser responsavel pelo aumento das PC exibidas
durante o movimento de rotagao interna e que estas podem atingir a magnitude
das que se observam num caso com deformidade cam moderada, tal como
acontece no caso 2.

Analisando os resultados obtidos no caso 1 apds a cirurgia, verificamos
que, em ambos os movimentos (tabela 2 e figuras 17 e 19), ocorre uma
diminuigao substancial de PCm nos nds equivalentes do caso 1 com a realizacéo
da cirurgia. As PCm sao mesmo inferiores as que encontramos nas ancas
controle 1 e 2. A diferenga das médias observada entre o caso antes da cirurgia e
depois da cirurgia € significativa nos nés onde ocorre a maior PC: nés 3,4 e 5 no

caso do movimento de rotagao interna; nés 1, 2, 3, 4 e 5 no caso do movimento
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de flex&o (tabela 2). Os valores obtidos de PC sdo semelhantes aos que podemos
encontrar descritos na literatura para ancas consideradas normais(®7-39), O grafico
da figura 20 mostra que existe, de igual modo, uma diminuigcado muito importante
da PCg no caso apos cirurgia. Do ponto de vista clinico, estes resultados est&o
provavelmente relacionados com a diminuigcdo das queixas e melhoria da funcao
da articulagdo que ocorre na vasta maioria dos doentes submetidos a cirurgia
para regularizagao da deformidade cam.

Este estudo por elementos finitos de varios casos com morfologias
diferentes parece estar de acordo com as observacdes intraoperatorias e atesta a
eficacia da cirurgia na modificagdo da magnitude das PC desenvolvidas durante
os movimentos. Parece ser significativo ndo s6 o aumento das PC resultantes da
intrusdo acetabular da deformidade cam, mas também a concentracédo das areas
de pressao aumentada na regido antero-superior da cavidade acetabular onde
sdo encontradas as lesbes da cartilagem e do labrum. Reconhecemos, no
entanto, algumas limitagdes importantes decorrentes do reduzido numero de
casos analisados, da resolu¢do da RMN poder introduzir algumas irregularidades
na geracdo da malha de elementos finitos e, finalmente, do facto de o
comportamento da cartilagem articular e do labrum ter sido considerado como

elastico linear e o do osso como rigido.
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1. Discussao da investigagao desenvolvida

Toda a investigacdo basica e clinica desenvolvida ao longo desta
dissertacdo na area das disciplinas cirurgicas, mais propriamente na cirurgia
ortopédica, teve por base a motivagao clinica e a experiéncia acumulada na
analise dos registos, a medida que a nossa experiéncia cirurgica se foi dilatando.
Embora reconhegamos algumas limitagdes no desenho inicial do que pretenderia
ser um estudo prospetivo dos dados que fomos registando, consideramos que o
seu contributo pode ter algum significado porque procuramos, nas ciéncias
basicas, resposta para algumas insuficiéncias sentidas na nossa pratica cirurgica.

Na amostra de doentes, que consideramos suficiente para podermos
efetuar uma analise com significado estatistico("), resolvemos incluir apenas
formas de CFA tipo cam porque nao existe evidéncia até a data de que outros
mecanismos de conflito, embora sintomaticos, sejam verdadeiramente agressivos
para a cartilagem articular?. Do estudo clinico efetuado, o facto mais relevante,
na nossa opiniao, foi o de que, embora tenham sido utilizadas técnicas cirurgicas
com um acesso diferente, em alturas diferentes da curva de aprendizagem, o
resultado entre as duas nao diferiu de forma significativa. Nas duas subamostras,
a avaliacao funcional dos doentes e a ressegao conseguida, avaliada pela medida
do angulo alfa na radiografia, ndo apresentaram diferenca estatisticamente
significativa. Outros autores também reportaram resultados sobreponiveis,
comparando, de igual modo, a cirurgia aberta com a cirurgia artroscépica®®).
Estes dados mostram que a via de abordagem néo foi relevante na obtencao dos
resultados.

A ressecao adequada da deformidade, provavelmente, tera sido o fator
determinante na melhoria global experimentada pelos doentes estudados. A
confirmar este aspeto, algumas casuisticas de procedimentos de revisdo, apos
osteoplastia primaria falhada® 9, mostram claramente que a causa mais
frequente de faléncia da cirurgia e manutengédo das queixas € a ressegao Ossea
insuficiente, particularmente na area vascular da transigéo colo-cabecga(®).

Na cirurgia aberta com luxagao cirurgica da anca, a exposi¢cao das pregas

retinaculares ndo é problematica('®-13), mas o mesmo ndo acontece na cirurgia
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artroscopica, particularmente nos casos em que a deformidade se estende a area
vascular da cabega femoral('4 15, Nestes casos, existe o risco adicional de a
ressecao ser insuficiente, o que pode ser potencialmente prejudicial para a
cartilagem articular, especialmente se existirem arestas Osseas cortantes nos
limites da ressecao.

Durante a nossa curva de aprendizagem da artroscopia da anca, com base
na experiéncia proveniente da cirurgia aberta, a preocupacao de efetuar uma
resseciao o mais precisa e completa possivel da deformidade cam levou-nos a
modificar progressivamente a técnica cirurgica. Passamos a efetuar a
capsulotomia transversal, entre os dois portais iniciais, de forma mais ampla, e a
incluir também um ramo lateral longitudinal até a base do colo do fémur na
localizagdo equivalente as 12h. Outra modificagdo sistematica foi a colocagao de
pontos de tragdo nos folhetos anterior e posterior da capsulotomia para expor a
regido retinacular e facilitar o acesso aos setores posteriores entre as 10 e as 12 h.
Com controle radiografico, colocando a articulagdo em extensédo, conseguimos
completar, na maioria dos casos, a resse¢ao da deformidade na area vascular,
respeitando os seus orificios nutridores('6).

A percecdo de que existia, muitas vezes, deformidade sobre a regido
retinacular péstero-superior levou-nos a interpretar progressivamente de forma
mais cuidadosa a localizagdo das estruturas que consideramos vasculares nas
sequéncias de RMM. Observamos que, em muitos casos('®), estas assumiam uma
posicdo muito mais anterior da que estava descrita nas escassas publicagdes
existentes acerca da perfusdo arterial da epifise proximal do fémur(17-19),

Na literatura, ndo encontramos nenhuma referéncia acerca da origem
vascular das estruturas que observavamos e, por esse motivo, planeamos o
estudo apresentado no Capitulo IV desta dissertacdo. Apesar das limitagbes ja
apontadas, julgamos que a origem arterial destas estruturas foi convenientemente
esclarecida. Este estudo permitiu também determinar as disténcias de seguranca
em profundidade e lateralidade do trajeto inicial intradsseo das artérias nutridoras
em relagdo a margem cartilaginea da cabega femoral, a extensao radial da prega
retinacular e a sua localizagao no sistema de setores horarios.

A importancia pratica deste contributo esta patente na informagao que pode

ser utilizada na execugcdo da osteoplastia da deformidade cam e noutros
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procedimentos de cirurgia intra-articular que impliquem a mobilizagdo do ramo
profundo da artéria circunflexa posterior(20-22). A nossa experiéncia no tratamento
de deformidades mais complexas tem sido crescente e o conhecimento adquirido
com esta demonstracdo no cadaver levou ao seu aperfeicoamento. Ndo temos,
na nossa casuistica, nenhum caso de necrose avascular da epifise femoral
dependente da técnica de mobilizacdo do ramo profundo da artéria ACP.

Na nossa amostra de doentes, um resultado inesperado foi a correlagao
fraca ou ndo existente entre a avaliagdo funcional antes da cirurgia e o valor do
angulo alfa medido na radiografia na incidéncia de crosstable view. Toda a
literatura existente até ao momento enfatiza pouco a relagdo entre a dimensao da
deformidade e a fungdo da anca antes da cirurgia. Na maior parte dos casos, é
avaliada a eficacia da cirurgia tendo em conta a variagdo do score funcional e a
variagdo do angulo alfa, sem ser feita a correlagao entre estes dois parametros
antes da cirurgia. A nossa amostra de doentes operados revelou que a correlagéo
entre o valor do angulo alfa e a avaliagdo da funcéo inicial da anca foi fraca. A
explicagdo possivel para esta observacdo pode ser o facto de o angulo alfa,
medido na radiografia simples, nao ser preditivo da dimenséao real da deformidade
porque a mede num so plano.

No estudo por elementos finitos, a dimensdo da deformidade, medida na
RMN pelos angulos alfa e dmega, apresentou uma relagdo mais bem definida,
com a alteracdo das pressdes de contacto observadas nos casos estudados.
Quanto maior foi a deformidade em determinado caso, maior a pressdo de
contacto global nele desenvolvida.

Sentimos a necessidade de evoluir para uma percecao tridimensional da
morfologia da protuberancia cam, determinando a sua extensao radial expressa
pelo angulo 6mega, descrito no Capitulo V e por nds definido pela primeira vez(16),
A correlagdo desta nova medida angular com a avaliagdo antes da cirurgia
pareceu ser significativa e mais forte, apresentando, no entanto, uma variagado
negativa. Doentes com uma deformidade mais extensa apresentaram menos
pontuagdo na avaliagcdo antes da cirurgia (mais sintomaticos). Nos casos
estudados por elementos finitos, a extensdo radial da deformidade também
pareceu relacionar-se com a pressao de contacto global desenvolvida. Os casos

com mais extensdo radial foram os que apresentaram pressdes de contacto mais
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elevadas. Pensamos que estes resultados foram relevantes, embora
reconhecamos as suas limitacbes importantes, nomeadamente o facto de a
medi¢cdo do angulo dmega ser complexa, de terem sido utilizados apenas 25
doentes para validar este parametro imagiolégico e de terem sido feitas apenas
trés simulagdes de elementos finitos em casos com esta deformidade. A validagao
clinica deste angulo necessitara, sem duvida, de ser efetuada no futuro com
amostras maiores de doentes e com métodos de medicdo mais praticos(16: 23), A
sua mais-valia, de momento, esta relacionada com o planeamento da cirurgia e
com a percecao da necessidade de efetuar ou ndo ressecdo Ossea na area
vascular da cabeca.

Outro aspeto relevante, na amostra dos doentes intervencionados, foi a
impossibilidade de efetuar uma analise de regressdo multivariada pela existéncia
de interdependéncias entre as variaveis estudadas. Um bom exemplo disso foi a
associagado de variaveis descritas no Capitulo Ill, antes da cirurgia e depois da
cirurgia. O modelo automatico linear (ALM) efetuado mostrou-nos que as variaveis
estudadas, quando analisadas em conjunto, ndo conseguiram explicar mais do
que 17% do valor do score NAHS obtido antes da cirurgia.

Em relagcédo aos aspetos avaliados apés a cirurgia, como nesta amostra de
doentes o tempo de seguimento minimo foi de dois anos, nao procuramos
encontrar fatores preditivos de conversao para artroplastia total da anca.
Procuramos, de uma forma mais racional, variaveis que estivessem associadas
de forma independente ao valor absoluto da escala de avaliagao aplicada e a sua
variagao apos cirurgia. No caso do valor absoluto pds-operatério do score NAHS,
0 nosso modelo estatistico voltou a ndo identificar variaveis independentes, mas
antes associagdes de variaveis que, no seu conjunto, explicaram apenas 16% da
sua flutuagdo. Quando analisamos as variaveis implicitas na variagdo percentual
do score NAHS, pelo contrario, encontramos uma isolada que explicou uma
percentagem de 62,8% da sua variagéo percentual e que foi o proprio valor NAHS
pré-operatorio. Estes resultados sao inesperados, mas traduzem, a semelhanca
de outra série publicada recentemente®¥, a dificuldade em conseguir determinar
fatores independentes preditivos do progndstico funcional neste tipo de cirurgia. O
género e a presenca de alteracbes degenerativas foram outras variaveis

encontradas, ndo independentes, a ter em conta, porque apresentaram uma
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associacao forte com a variagao percentual da escala de avaliagdo NAHS quando
testadas individualmente. Um valor de score funcional pré-operatério mais baixo e
a pertencer ao género feminino pareceu estar associado a uma maior variagéo
percentual da avaliagdo funcional apdés a cirurgia. A presenga de alteragbes
degenerativas, por outro lado, esteve associada a uma variagdo menor. Na
impossibilidade estatistica de determinar fatores de progndstico, a inclusao destas
variaveis na elaboracdo da indicagdo cirurgica, mesmo com as limitacbes
referidas, pode ajudar a melhorar a selegcdo dos doentes que mais beneficiarao
com a cirurgia do CFA.

Quando analisamos em detalhe a variagdo do NAHS em funcdo do seu
valor inicial, apercebemo-nos de que o0s casos com avaliagao inicial menos
favoravel no poés-operatério, na sua maioria, se enquadram na categoria dos
resultados menos bons mas que, no entanto, pelo facto de a avaliacao inicial ser
muito baixa, exibem uma variagcado percentual muitas vezes superior a 100%. Este
ultimo aspeto pode ser relevante na aferigdo das expectativas do cirurgiao e do
doente em relagdo a cirurgia. Os doentes que apresentaram uma avaliagao inicial
muito baixa, melhoraram significativamente, mas pouco frequentemente atingiram
um resultado bom ou excelente; por outro lado, a maior parte dos doentes com
um valor de avaliagao inicial alto atingiu um valor de avaliagdo igualmente alto
apos a cirurgia, a custa de uma variagdo menos importante.

Algumas conclusdes resultantes da analise numérica por elementos finitos
contribuiram para consolidar aspetos clinicos observados e resultados da cirurgia.
A relacdo positiva, que demonstramos, entre as pressdes de contacto
desenvolvidas e a dimensao da deformidade cam e o facto destas pressdes
intra-articulares diminuirem de forma significativa com a regularizagéo cirurgica da
protuberancia foram as observagdes que mais consubstanciam a necessidade de
tratar doentes sintomaticos com deformidade desde que ndo existam muitas
alteracbes degenerativas. Embora este tipo de analise numérica, baseada na
anatomia especifica do doente, ndo possa ser aplicada de forma pratica na
clinica, por exemplo como forma de avaliar a eficacia da osteoplastia femoral,
julgamos que pode ser alargada a compreensdao das pressdes de contacto
existentes noutras deformidades e a avaliagao da potencial correcao cirurgica que

mais se aproxima da anca normal.
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2. Perspetivas de investigagao futura

Pensamos que a continuidade dos trabalhos de investigagado apresentados

nesta dissertacdo deve assentar em dois pilares:

a) na continuidade dos estudos clinicos, dilatando a amostra analisada no
Capitulo ll, incluindo mais doentes a medida que o tempo de seguimento for
aumentando. Num prazo de cinco anos, talvez estejamos em condi¢des de
determinar fatores preditivos de prognéstico com uma associagao mais forte e, se
for o caso, descrever a curva de sobrevida das articulagdes, tendo como ponto
final a conversao para a artroplastia total da anca. O tempo relativamente curto de
seguimento desta série apresentada ndo nos permite basear a nossa indicagéo
cirurgica muito para além da existéncia de sintomas e expressdo imagiologica
simultdnea do mecanismo de CFA;

b) na continuidade dos estudos morfolégicos, validando clinicamente o
conceito do angulo dmega. A medicao radial da extensao da deformidade cam é
um parametro que pode ser utilizado de forma pratica e imediata em clinica como
ferramenta de planeamento da cirurgia, especialmente para avaliar a extensao
posterior da deformidade onde a resse¢cdo € mais critica em termos de
preservagao articular. A sua validagao clinica ndo pode ser feita num numero tao
reduzido de casos. Necessita de uma amostra de individuos sintomaticos,
estabelecendo um controle com uma amostra de individuos nao sintomaticos para
poder inferir a sua utilidade como parametro radiografico com potencial influéncia
na selecdo de doentes candidatos a cirurgia. A sua metodologia de medi¢ao
também deve ser melhorada, utilizando formas de medigcdo automatica. No
sentido de dar sequéncia a validagdo desta medida angular, estd em curso um
segundo estudo, no qual participamos, em individuos assintomaticos onde foi
efetuada uma analise automatica da medicdo do angulo 6mega utilizando
software especifico e através de reconstrugdes tridimensionais de tomografia axial
computorizada adquirida por situacdes nao relacionadas com aparelho locomotor.
A medicdo do angulo 6mega deve passar também a ser incluida na descrigao das

RMN efetuadas em doentes sintomaticos candidatos a cirurgia.
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3. Conclusoes

Consideramos que alguns dos aspetos descritos nesta dissertacdo podem
ser de aplicagao imediata na pratica clinica diaria. Incorporando no algoritmo de
decisdo da indicagao cirurgica as variaveis discutidas no estudo clinico podemos,
por um lado, contribuir para melhorar a selegcdo de doentes candidatos a cirurgia
e, por outro, aferir adequadamente as expectativas do doente e do cirurgido em
relacdo aos resultados funcionais. O planeamento pré-operatério pode ser
melhorado numa perspetiva tridimensional, utilizando a medida da extenséo radial
da deformidade e a sua relacdo com as estruturas vasculares, determinando ou
nao a necessidade de extensido posterior da osteoplastia. Finalmente, durante a
cirurgia, as distancias medidas do bordo da cartilagem até as estruturas vasculares
devem influenciar a profundidade e o tipo de ressecdo d6ssea ou osteotomia por
forma a manter o compromisso adequado entre o restabelecimento da anatomia
normal, sem risco significativo de lesdo iatrogénica da prega vascular postero-
superior.

Existem, contudo, limitagdes relevantes assinaladas ao longo de toda esta
dissertacao relacionadas fundamentalmente com o tempo relativamente curto de
seguimento da amostra de doentes estudados e com a impossibilidade de
determinar fatores de progndéstico de sobrevida da articulagdo em que ocorre
mecanismo de CFA e que € sujeita a cirurgia.

Julgamos que a questdo mais relevante ndo foi ainda respondida e,
seguramente, ndo o sera nos proximos anos: “Existe indicagdo para a cirurgia da
deformidade cam em doentes assintomaticos?”. Os resultados apresentados
nesta tese mostram que, na era atual, o tratamento deve ser dirigido apenas a
doentes sintomaticos, com deformidade estabelecida e com poucas alteracdes
degenerativas. Cabe-nos a responsabilidade de dar continuidade a validagao de
alguns dos parametros e ideias aqui introduzidas e continuar a contribuir para

aprofundar o conhecimento nesta area especifica do conhecimento médico.
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