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Resumo:

O conflito fémuro-acetabular (C.F.A.) esta descrito como sendo um contato anormal
entre o colo e/ou cabeca do fémur com o acetdbulo, com origem em deformidades
Osseas. O contato anormal entre estas estruturas origina a longo prazo a degeneracédo
cartilaginea articular, lesdes do labrum e consequentemente ao aparecimento da artrite,
0 que promove uma limitacdo de movimentos articulares. O C.F.A. é classificado de
acordo com as alteragdes anatdmicas encontradas, caso a alteracdo se encontre no colo
do fémur esta é definida como "cam", mas quando as alteracbes se encontram no
acetabulo define-se como "pincer”. A artroscopia tem vindo a ser cada vez mais
utilizada no tratamento da C.F.A.. Os programas de reabilitacdo variam de acordo com
as lesBes e os procedimentos cirdrgicos realizados. Em consonéncia com a maioria dos
autores podemos dividir os programas de reabilitacdo em 4 fases. A duracdo de cada
fase varia de acordo com as lesGes encontradas no paciente. Em cada uma existem regra
para que se possa progredir, precaucOes para proteger os tecidos lesados e objetivos a

conquistar em cada uma delas.

Palavras-chave: reabilitacdo da anca; conflito fémuro-acetabular; artroscopia da anca;
Abstract:

Femuro-acetabular impingement (FAL) is described as an abnormal contact between the
neck of the femur and the acetabulum with origin from bone deformities. The abnormal
contact between these structures leads to long-term articular cartilage degeneration,
lesions of the labrum and consequently the appearance of arthritis which promotes a
limitation of joint movement. The F.A.l. is classified according to the anatomic changes
found, if the change is in the neck of the femur this is set to "cam”, but when the
changes are in the acetabulum is defined as "pincer.” Arthroscopy has been increasingly
used in the treatment of F.A.l.. Rehabilitation programs can vary according the amount
of lesions and surgical procedures. In line with most authors we can divide the
rehabilitation programs in four phases. The duration of each phase varies according the
lesions found in the patient. In each of these phases are rules so that we can move

forward, precautions to protect the injured tissues, and goals to achieve in each of them.

Keywords: rehabilitation of the hip, femuro-acetabular impingement; hip

arthroscopy;



1. Introducéao

O Conflito Fémuro-acetabular (C.F.A.) é uma das patologias que s6 mais recentemente tem
apresentado maior numero de publicagdes cientificas, embora esta tenha sido mencionada por
volta de 1979, num artigo Francés com a associacdo entre a dor na anca e a malformacao
6ssea do femur em atletas (Philippon et al, 2007 e Kaplan et al, 2010). No entanto foi Ganz e
0s colegas (1999) que criaram o conceito C.F.A. e os respetivos subgrupos CAM, PINCER ou
a combinacdo de ambos. Nos C.F.A. tipo Cam a falta de esfericidade da cabeca do fémur é
que provoca o conflito, enquanto que no tipo Pincer existe um "over-covorage"” do acetabulo
em relacdo ao fémur (Byrd et al, 2009, Beck, 2009 e Keogh, 2008).

O C.F.A. é classificada de acordo com as alteragGes anatdmicas encontradas, caso a alteracdo
se encontre na cabeca/colo do fémur esta é definida como "tipo cam™ que prevalece em
homens jovens ativos, mas quando as alteracGes se encontram no acetabulo define-se como
"tipo pincer", sendo esta mais prevalente em atletas femininas de meia-idade, no entanto, esta
alteragcBes podem ser encontradas em conjunto, no mesmo individuo (Kaplan et al, 2010, Byrd
et al, 2009 e Parvizi, 2007).

Com a evolucéo tecnoldgica, o aperfeicoamento a adaptacdo dos instrumentos e a recuperacao
pos cirdrgica mais reduzida e sem tantas complicagfes, a artroscopia da anca passou a ser,
mais comum no tratamento cirurgico do C.F.A. em detrimento das técnicas cirurgicas abertas
(Garrison et al, 2007, Fabricant et al, 2012 e Craig, 2010).

Os protocolos de tratamento para poés cirurgias artroscopicas da anca em pacientes com
C.F.A. podem variar bastante dependendo do tipo de conflito existente e das lesbes que
poderdo estar associadas a este. Assim, como objetivo deste projeto sera compilar os
tratamentos fisioterapicos para a reabilitacdo pos cirdrgica por via artroscopica do C.F.A. em
jovens adultos (Edeldtein et al, 2012).



2. Metodologia:

Esta revisdo narrativa resultou duma pesquisa em bases de dados Pub med, B-on, bem como
em livros de referéncia sobre o assunto em estudo. As palavras-chave de pesquisa foram em
Portugués, reabilitacdo da anca; artroscopia da anca, conflito fémuro-acetabular e em Inglés
femoro-acetabular impingement; hip arthroscopy e rehabilitation usando os motores de logica
and e or. Foram considerados como critérios de inclusdo artigos escritos em inglés nos
ultimos 10 anos, experiéncias realizadas em humanos que foram submetidos a técnica
cirtrgica artroscopica da anca, revisdes narrativas e estudos de caso. Como critérios de
exclusdo foram considerados excluidos artigos sem acesso ao texto integral, revisdes
sistematicas e tratamento conservador. Dos 96 artigos encontrados, apds a leitura do resumo
foram selecionados um total 26 artigos, 9 artigos referentes ha reabilitacdo da anca apés
artroscopia e os restantes 17 artigos referentes & técnica cirurgica e descricdo patologica do
Conflito Fémuro-Acetabular.

3. Desenvolvimento:

3.1. Definicdo do Conflito Fémuroacetabular:

O C.F.A. esta descrito como sendo um contato anormal entre o colo e ou cabeca do fémur
com o acetabulo com origem em deformidades dsseas que podem ocorrer num ou em ambos
componentes articulares (Larson, 2008 e Parvizi, 2007). A etiologia de tais deformidades
podem ser das mais variadas origens, que incluem, fraturas prévias do colo do fémur, pré
osteotomia femoral mas em grande parte deve-se a fatores idiopaticos (Kaplan et al, 2010,
Fabricant et al, 2011 e Keogh, 2008).

O contato anormal entre estas estruturas origina a longo prazo a degeneracdo cartilaginea
articular, lesbes do labrum e consequentemente ao aparecimento da artrite/artrose o que

promove uma limitacdo de movimentos articulares (Edelstein et al, 2012 e Keogh, 2008).

Os pacientes com C.F.A. apresentam um padrdo doloroso que abrange o grande trocanter,
gluteo e zona anterior da anca, que se podem exacerbar com a presenca de atividades que
envolvam a flexdo da anca, assim como sentar com as pernas cruzadas, agachamentos,
conducdo automdvel e a execucdo de alguns gestos desportivos (Horisberger et al, 2010,

Keogh, 2008 e Philippon, 2006). Podemos dizer que existem dois mecanismos basicos que



estdo na origem do C.F.A. podendo estes apresentar-se, em separado ou em conjunto (Byrd,
2011 e Garrison et al, 2007).

No conflito tipo CAM, a alteracdo anatémica ou deformidade encontra-se no colo e/ou cabeca
do fémur, pois esta perde a sua esfericidade apresentando uma proeminéncia 0ssea na
transicdo cabeca-colo. Perante a presenca desta alteracdo a flexdo da anca faz com que o
fémur choque com o acetdbulo e o labrum na sua por¢cdo antero-superior (Byrd, 2011,
Garrison et al, 2007 e Keogh, 2008).

No conflito tipo Pinga, a alteragdo ndo se encontra no fémur mas sim no acetabulo, pois este
apresenta o anel exacerbadamente proeminente expondo desta forma o labrum a contatos
anormais com o fémur, quando existe flexdo méxima da anca, mas este conflito também
origina um efeito de contra golpe na margem postero-inferior do acetabulo por efeito de
alavanca (Byrd, 2011, Garrison et al, 2007 e Keogh, 2008).

3.2. Diagnostico:

Tendo em atencdo que as dores na anca podem ter diferentes origens o exame de pacientes
com C.F.A. podera ser um desafio pois normalmente estes pacientes ndo apresentam defices
de forca anormais podendo apenas verificar-se limitagdes na amplitude de movimentos da
anca tais como a rotacdo interna e a aducdo, mas em caso mais avancados podem-se verificar
limitacGes na sua globalidade. (Garrison, et al, 2007, Kaplan, 2010, Keogh, 2008 e Springer,
2009). Existem alguns testes para ajudar a identificar a C.F.A. em pacientes com sintomas
algicos da anca; o teste para avaliar o conflito anterior e o teste para o conflito postero-
inferior. No teste para conflito anterior, o paciente é colocado em dectbito dorsal devendo o
examinador promover uma flexdo a 90° do fémur em conjunto com a rotagéo interna e aducao
da anca. Se o paciente referir dor é considerado um indicador para a possivel presenca de
C.F.A., pois estes testes apenas indicam a lesdo na porcao anterior do acetabulo (Kaplan et al,
2010, Byrd, 2011, Keogh, 2008 e Philippon, 2006).

No teste para conflito pdstero-inferior, o paciente também é colocado em decubito dorsal mas
com o membro a examinar em ligeira extensdo e, de seguida o examinador promove uma
rotacdo externa associada a extensdo. Na presenca de dor, assim como no teste precedente,
apenas se verifica a les@o na porgdo postero-inferior do acetabulo (Kaplan et al, 2010, Byrd,
2011, Keogh, 2008 e Philippon, 2006)



Seré necessario recorrer a meios complementares de diagnostico para se poder confirmar a
presenca de um C.F.A., recorrendo-se por vezes ao uso da artroscopia como meio de

diagnostico mais preciso (Craig, 2010 e Keogh, 2008).

3.3. Tratamentos Disponiveis:

Existe uma grande variedade de técnicas para o tratamento da C.F.A. que vao desde o
tratamento conservador (ndo invasivo) até as técnicas mais invasivas e extremas como a
artroplastia total da anca (Keogh, 2008 e Standaert, 2008). No entanto pode-se verificar que
o0s tratamentos ndo invasivos (Fisioterapéuticos), sdo tratamentos paliativos, pois pelo facto
do C.F.A. ser um problema mecénico da articulagdo da anca, diminui-se a sintomatologia
através da auséncia de atividades desportivas, administracdo de analgésicos e fisioterapia, mas
ndo se elimina a origem do problema (Standaert, 2008, Kuhlman et al, 2009 e Keogh, 2008).
Assim, as técnicas invasivas, sao as unicas suscetiveis de tratar a C.F.A. (Kaplan et al, 2010;
Kuhlman et al, 2009 e Keogh, 2008).

A evolucao tecnologica e cientifica tem direcionado o tratamento do C.F.A. para técnicas
cada vez menos invasivas. Das técnicas invasivas podemos evidenciar a técnica aberta a
artroscopica e a técnica mista em que se combina a técnica artroscopica com uma técnica

aberta minima invasiva (Kaplan et al, 2010, Hartmann, 2012 e Keogh, 2008).

De entre estas, a artroscopia é a menos invasiva e a que oferece um pds-operatério menos
doloroso e que permite iniciar o protocolo de reabilitacdo mais proximo da cirurgia (horas
apos a cirurgia) dependendo das lesdes encontradas durante a cirurgia (Horisberger et al,
2010, Edelstein et al, 2012 e Philippon et al, 2007).

4. Resultados:

4.1. Reabilitacéo:

A duracdo média prevista para a recuperacdo da artroscopia ao C.F.A. é de 12 a 24 semanas

.....

executem trabalhos fisicos, podem regressar a sua atividade laboral entre as 12 e as 24
semanas, ja o regresso & competicdo leva entre 12-32 semanas (Enseki et al, 2006, Enseki et

al, 2010, Enseki et al, 2010 e Edelstein et al, 2012). Com base na extensdo das lesfes e 0s
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procedimentos cirurgicos realizados, os programas de reabilitacdo podem variar. Se foram
executadas técnicas de reparacdo do labrum (desbridamento ou reinsercdo/reparagdo) ou
microfraturas, para além da osteotomia, a cicatrizacdo € mais prolongada, logo a recuperacéo
é mais demorada (Edelstein et al, 2012 e Enseki et al, 2010).

Em consonéncia com a maioria dos autores podemos dividir os programas de reabilitacdo do
C.F.A. em 4 fases sendo a Gltima mais direcionada para a atividade desportiva praticada pelo
paciente. A duracdo de cada fase varia de acordo com as lesbes encontradas, assim, as
semanas abaixo indicadas sdo apenas indicativas, devendo ser ajustadas mediante as lesdes,
procedimentos e sintomatologia apresentadas pelo paciente (Stalzer et al, 2006, Wahoff et al,
2011, Edelstein et al, 2012, Cheatham et al, 2012 e Garrison et al, 2007). E aconselhado por
todos os autores a iniciacdo do processo de reabilitacdo nas primeiras 24 horas apds a cirurgia
(Stalzer et al, 2006, Enseki et al, 2010, Wahoff et al, 2011, Edelstein et al, 2012, Enseki et al,
2010 e Stalzer et al, 2005).

Tabela 1: Artigos referentes & Reabilitacdo da anca ap6s Artroscopia (com ou sem C.F.A.)

Autor Titulo Protocolos
Resseccdo do labrum
. The hip joint: arthroscopic Reparagéo do labrum
Enseki et . i
al. 2006 procedures an_d_ postoperative _O_steoNpIastla
’ ' rehabilitation Modificacdo Capsular
Microfraturas
I-Fase: Imediata 0-4/6(sem.)
e e . . I1-Fase: Intermédia 4/6-6/8(sem.)
§|t alggggt Rehablllgil:;]c;gsfgollowmg hip I11-Fase: Avancada; 6/8-8/16(sem.)
' ' Py IV-Fase: Treino Desportivo Especifico 8/16-
25(sem.)
Reabilitacdo imediata Pos cirdrgica
Progresséo da carga
. Rehabilitation after Arthroscopic Amplitude de movimento
Enseki et .
Decompression for Forca
al, 2010. . x :
Femoroacetabular Impingement Progressao funcional
Retorno a atividade
Complicagdes P6s Reabilitagdo
A : I-Fase: Maxima protecdo e Mobilidade
Wahoffe Rehabilitation after hip II-Fase: Controlo da Estabilidade
Ryan, femoroacetabular impingement i
2011 arthroscopy I11-Fases: Reforco
' IV-Fase: Retorno ao desporto




Edelstein
et al,
2012.

Post-operative guidelines
following hip arthroscopy

I-Fase (sem.); 0-4 (simples) ou 0-6
(complexo)
I1- Fase (sem.); 4-8 (simples) ou 6-12

(complexo)

I11- Fase(sem.); 8-12(simples) ou 12-20
(complexo)

IV-Fase (sem.); 12-16(simples) ou 20-28
(complexo)

Enseki e
Draovitch,
2010.

Rehabilitation for Hip
Arthroscopy

Aconselhamento pré-operatorio
Tratamento pds-operatorio
Atividades terapéuticas iniciais
Atividades de carga
Amplitude de movimento
Forga
Progressdo funcional
Complicagdes clinicas comuns em
Reabilitacdo

Stalzer et
al, 2005.

Rehabilitation after Hip
Arthroscopy

Reparagéo do labrum
Condroplastia
Microfratura
Reparo da Capsula

Cheatham

Rehabilitation after Hip
Arthroscopy and Labral Repair in

I-Fase: Inicial 0-4/6(sem.)
I1-Fase: Intermedia 4/6-6/8(sem.)

et al, . I11-Fase: Avancada 6/8-8/16(sem.)
2012. a High Scho?kllicic))tball Athlete IV-Fase: Atividade desportiva especifica
- 8/16-24(sem.)
I-Fase: Imediata 0-4(sem.)
Garrison —— [1-Fase: Intermédia 5-7(sem.)
et al, Rg?z?: I,Iat\zgtz gjg?rl_'ggtrgrlo.?ggfy I11-Fase: Avancada 8-12(sem.)
2007. IV-Fase: Treino Desportivo Especifico 12-

25(sem.)

Legendas: Semanas (sem.)

4.1.1 Fase I: Inicial (0 - 4 semanas):

Objetivo do tratamento:

Os principais objetivos a alcancar nesta fase séo o controlo da dor, diminui¢cdo do processo

inflamatorio e respetivo edema para limitar a inibigdo e atrofia muscular. Manutencdo das

amplitudes articulares e controlo neuromuscular respeitando sempre os graus impostos pelas

reparacOes efetuadas durante a cirurgia. (Garrison et al, 2007, Cheatham et al, 2012, Stalzer et
al, 2006, Wahoff et al, 2011 e Edelstein et al, 2012).




Precauc0es e Excegoes:

Deve-se ter em atencdo que situagBes especificas para além do tratamento da C.F.A, tais
como, a realizacdo de procedimentos cirargicos de reparagdo/desbridamento do labrum,
microfraturas e ou reparacao capsular a carga e o tempo de protecdo articular com recurso a
canadianas podera ser ampliado de 2 semanas para 6 a 8 semanas (Garrison et al 2007, Enseki
et al, 2006 e Wahoff et al, 2011). Os procedimentos cirirgicos que acarretam mais tempo de
protecdo e consequentemente menos carga sdo as microfraturas que tém um limite medio do
uso de canadianas de 6 a 8 semanas com carga parcial de aproximadamente 9.1kg e a
reparacao do labrum 2 a 4 semanas de uso de canadianas e 9.1kg de carga parcial (Garrison et
al 2007, Stalzer et al, 2006 e Stalzer et al, 2005).

Nas duas a trés semanas posteriores a cirurgia devem-se evitar movimentos articulares
passivos superiores a 80°-90° de flexdo da anca, 25°45° de abducdo, 30° de rotacédo
interna/externa e 0° de aducdo e extensdo, exceto em procedimento de reparacéo capsular e do
labrum em que a rotacdo externa, aducéo e extensdo estdo limitadas a 0° (Stalzer et al, 2006,
Edelstein et al, 2012, Stalzer et al, 2005, Cheatham et al, 2012 e Garrison et al, 2007). No
entanto devem-se manter sempre as amplitudes dentro da toleréncia do paciente mesmo que

estas ndo atinjam os graus maximos permitidos (Garrison et al, 2007 e Edelstein et al, 2012).

Intervencéo/Tratamento:

A recuperacgdo deve ser iniciada o mais precocemente possivel para que se possa maximizar
os resultados cirdrgicos intervindo inicialmente no tratamento da dor, inflamacdo e
manutencdo das amplitudes articulares (Enseki et al, 2010, Garrison et al, 2007 e Edelstein et
al, 2012). Nesta fase inicial o paciente é sujeito a realizar crioterapia varias vezes ao dia, uso
do artromotor por um periodo 2-4 semanas, eletroterapia para alivio da dor o uso de técnicas
de mobilizacdo de tecidos como massagem aos adutores, quadricipite e drenagem do edema
para favorecimento da cicatrizacdo dos tecidos (Wahoff et al, 2011, Enseki et al, 2010 e
Edelstein et al, 2012).

O recurso a estimulacdo muscular elétrica assim como a mobilizacdo suave da articulacéo
devem de ser iniciadas o mais precocemente possivel respeitando sempre as restricGes
articulares impostas e a tolerancia do paciente. O uso da bicicleta estacionaria ou do

artromotor (20 min a 1 hora por sessdo) € aconselhdvel nos primeiros dias de recuperacéo por
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permitem a lubrificacdo articular e consequentemente a sua nutrigéo e cicatrizagcdo (Wahoff et
al, 2011).

Durante esta fase e assim que a cicatrizagdo o permita e 0 paciente esteja autorizado a fazer
carga parcial a hidroterapia € aconselhavel, porque as propriedades da agua (temperatura e
densidade) favorecem a normalizacdo dos tecidos, promovem o desenvolvimento muscular e
facilitam o treino de marcha, diminuindo o stress articular durante a prética do exercicio
(Garrison et al, 2007 e Draovitch, 2012). O reforco muscular deve de ser iniciado com
exercicios isométricos (2° dia) dos grandes grupos musculares que envolvem a anca (adutores,
abdutores, extensores e estabilizadores do tronco exceto flexores) progredindo para exercicios
isotonicos aproximadamente as 2 semanas com exce¢do nas reparacdes da capsula,
osteoplastias acentuadas e micro fraturas em que s6 deveram ser iniciado 4 a 6 semanas pos
cirurgicas. Sera relevante realcar a importancia do reforco muscular do gluteo médio nesta

fase pois este o principal estabilizador da marcha (Enseki et al, 2010 e Enseki et al, 2010).

Para que se possa progredir de fase, independentemente para qual, o paciente devera realizar

determinadas tarefas de acordo com a fase em que se encontra.

Tarefas para progresséo:

Para que se possa progredir para a fase Il do tratamento o paciente ndo devera apresentar
grande volume de edema, o processo inflamatério devera estar controlado, deve existir
coordenacdo motora do membro operado e durante a marcha ndo deve apresentar sinais de
apreensdo ou compensacdo significativas (trendelenberg ou trendelenberg modificada)
(Wahoff e Ryan, 2011 e Garrison et al, 2007). O paciente devera executar pelo menos 75% da
amplitude de movimentos sem dor, realizar os exercicios desta fase com um minimo de
dor/desconforto e executar abducdo da anca em decubito contra lateral & cirurgia sem
compensacao do tensor da fascia lata ou do quadrado lombar (Garrison et al, 2007 e Stalzer et
al, 2006).



4.1.2 Fase Il: Intermédia (4 as 8 semanas)
Objetivo do tratamento:

Temos como objetivo principal nesta fase que o paciente consiga executar as suas ADV'S
com o minimo de desconforto possivel (idealmente sem desconforto) e sem compensacdes
(Wahoff et al, 2011). Devem-se continuar a executar técnicas manuais para eliminacdo do
edema residual, promover a diminuicdo da dor, dar continuidade aos exercicios para ganho de
amplitude pois deve-se atingir a amplitude maxima articular nesta fase, aumentar a
performance muscular assim como a flexibilidade das estruturas envolvidas, melhorar o

controlo muscular e proprioceptividade (Garrison et al, 2007 e Enseki et al, 2010).

Precaucdes/Excecdes:

Deve-se estar atento a sinais de sobrecarga e retrocesso na sintomatologia, despoletada pelo
treino, dai a importancia da comunicacdo entre fisioterapeuta e paciente para detecdo e
prevencdo de sobrecarga no treino (Stalzer et al, 2006, Wahoff et al, 2011 e Cheatham et al,
2012). Nao se deve usar ainda a passadeira elétrica, nem a realizacdo de alongamento
balisticos forcados, devendo sempre respeitar as restricbes adjacentes a cada técnica cirdrgica
(microfraturas, 12 semanas sem exercicios de impacto) (Enseki et al, 2010 e Enseki et al,
2010).

Intervencéo/Tratamento:

A segunda fase inclui a progressdo nos exercicios de reforco muscular, alongamentos,

amplitude articular e treino de marcha.

As terapias manuais nesta fase deveram continuar, com o objetivo de restaurar a funcdo
normal dos tecidos permitindo uma cicatrizacdo mais funcional impedindo a formacdo de
aderéncias ou encurtamentos musculares (Enseki et al, 2010 e Garrison et al, 2007). Antes de
qualquer trabalho muscular deveremos normalizar o ténus dos tecidos e estruturas envolvidas
na cirurgia (masculos, ligamentos, capsula) para que possa existir um movimento harmonioso

da articulacdo sem qualquer stress (Stalzer et al, 2006 e Edelstein et al, 2012).



A mobilizacdo deve de ser efetuada de forma mais "agressiva" para promogéo do restauro da
amplitude articular total, devendo estar sempre em sintonia com a sintomatologia do paciente
e de acordo com o estadgio em que se encontra a recuperacao (Enseki et al, 2010). Segundo
Edelstein et al 2012 dever-se-a iniciar o reforco do musculo psoas, pois este tende a estar
inibido apds artroscopia da anca assim como os gliteos que sdo extremamente importantes na
marcha. Os exercicios de flexibilidade devem-se intensificar para os musculos da anca;
piriforme, adutores, psoas e reto femoral assim como a incorporacao do treino uni e bipodal
dindmico (Edelstein et al, 2012 e Garrison et al, 2007).

Tarefas para progresséo:

Os critérios para evolucdo da fase Il para a fase I11 incluem um padrdo normal da marcha sem
dor, uma amplitude de movimentos passiva semelhante ao membro contra lateral sem que
exista um desconforto acentuado e os grupos musculares envolvidos devem possuir um grau
de forga > 60° para flexores da anca e > 70° para os restantes grupos musculares (Cheatham et
al, 2012, Stalzer et al, 2006, Garrison et al, 2007 e Wahoff et al, 2011).

4.1.3 Fase Ill: Avancada (8 as 12 semanas)
Objetivos:

O grande objetivo a atingir durante esta fase é a normalizacdo das amplitudes de movimento
da anca sem dor por forma a que o paciente possa realizar atividades mais intensas de treino
sem qualquer desconforto, é também pretendido que o paciente possua um bom controlo
neuromuscular, forca e resisténcia muscular assim como cardiovascular (Stalzer et al, 2006 e
Wahoff et al, 2011).

Precaucdes/Excecodes:

Atendendo a que a fase de tratamento ja se encontra avancada as precaugdes serdo mais
centrada na prevencao ou retrocesso da sintomatologia devendo ter em atencdo as atividades
que favoregcam o contato entre o fémur e o acetabulo e em pacientes a que se realizaram micro

fraturas devem-se evitar exercicios que originem impactos acentuados na articulagdo (Enseki
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et al, 2006, Stalzer et al, 2006 e Garrison et al, 2007). Nao €é aconselhado ainda o uso da
passadeira elétrica, assim como os alongamentos balisticos e evitar desportos de contacto e de
alta velocidade (Cheatham et al, 2012 e Wahoff et al, 2011).

Intervencéo/Tratamento:

O tratamento nesta fase esta baseado no aumento do volume, intensidade e complexidade dos
exercicios (Edelstein et al, 2012). A mobilizacao dos tecidos e a manutencdo das amplitudes
articulares devem ser realizadas conforme as necessidades, 0s exercicios de coordenagédo
motora, flexibilidade e reforco muscular deveram ser cada vez mais complexos (recrutamento
de varios grupos musculares em simultdneo) e mais exigentes mediante o feedback do
paciente (Edelstein et al, 2012 e Garrison et al, 2007). Introducdo de exercicios aquaticos e de
pliometria, exercicios de agilidade simples e aumento da intensidade e resisténcias da
bicicleta estacionaria (Cheatham et al, 2012 e Enseki et al, 2010).

Tarefas para progressao:
Os critérios necessarios para avancar para ultima fase do tratamento séo:

Resisténcia cardiovascular normal, capacidade de demonstrar a realizacdo de exercicios de
agilidade (inicial) com mecénica corporal adequada, ndo devem existir encurtamentos
musculares dos musculos da anca com enfase para o psoas, desenvolver um grau de forga >
70° para flexores da anca e > 80° para os restantes grupos musculares e possuir resisténcia
cardiovascular equivalente a situacdo pré lesdo (Cheatham et al, 2012, Stalzer et al, 2006,
Garrison et al, 2007 e Wahoff et al, 2011).

4.1.4 Fase IV: Treino Desportivo Especifico (12 as 16 semanas)

Esta fase ndo é mais do que a especificacdo da fase 11l ou seja é a adaptacdo do protocolo de

tratamento para a pratica desportiva praticada pelo paciente se for o caso.
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Objetivos:

O objetivo desta fase baseia-se no retorno & atividade desportiva por parte do paciente, na sua
méaxima forca e agilidade (Wahoff et al, 2011 e Stalzer et al, 2006).

Precaucdes/Excecdes:

Devemos ter em atencdo nesta fase o aparecimento de processos inflamatdrios agudos, dai a
necessidade de verificar-se periodicamente a amplitude de movimentos articulares assim
como a flexibilidade pois caso algum esteja comprometido podera originar um retrocesso na
recuperacdo (Edelstein et al, 2012, Garrison et al, 2007 e Stalzer et al, 2006).

Intervencéo/Tratamento:

O treino desportivo especifico, os exercicios de agilidade com dificuldade elevada séo
executados nesta fase, assim como qualquer défice de forca, propriocepcdo e amplitude de
movimento articular deverdo ser anulados. O programa de reabilitacdo deve incluir exercicios
que promovam o treino da forca explosiva, exercicio de alta/baixa velocidade em todos os
planos de moimentos (Wahoff et al, 2011, Edelstein et al, 2012, Enseki et al, 2010, Cheatham
et al, 2012 e Garrison et al, 2007).

Tarefas para Alta:

As amplitudes articulares livres de dor, a forca muscular > 85% em comparagdo com o lado
contra lateral, a capacidade de executar exercicio especificos do desporto praticado a toda a
velocidade sem dor e por Gltimo, a alta médica e retorno as actividades normais (Stalzer et al,
2006, Wahoff e Ryan, 2011, Edelstein et al, 2012, Cheatham et al, 2012 e Draovitch, 2012).
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5. Discussao:

Embora existam artigos que tém sido publicados sobre a reabilitacdo da anca ap0s artroscopia
a verdade é que estes protocolos se baseiam nos processos de cicatrizacdo dos tecidos
envolvidos, no feedback dos pacientes e na experiéncia clinica, ndo existindo artigos que
descrevam protocolos baseados em comparagdo de técnicas de tratamento (Edelstein et al,
2012).

Estes protocolos ndo séo rigidos mas sim flexiveis ajustando-se constantemente a condi¢ao do
paciente em cada momento da sua recuperacdo. Podemos entdo quase que dividir os artigos
acima referidos na tabela 1 em trés grupos cada um com a sua abordagem especifica ao tema
em questdo, existem os que apresentam fase de tratamento bem divididas e estruturadas com
objetivos a cumprir em cada uma, precaucdes a ter em consideracao e critérios de progressao
(Garrison et al, 2007, Stalzer et al, 2006, Wahoff e Ryan, 2011, Edelstein et al, 2012 e
Cheatham et al, 2012), os que fazem referéncia as areas de cada técnica a ter em atencdo na
reabilitagdo, como, progressdao da carga, reforco, amplitudes de movimento e progresséo
funcional (Enseki et al, 2010 e Enseki e Draovitch, 2010), e por fim dois artigos que
direcionam as suas diretrizes para os procedimentos cirdrgicos (micro fratura, reparacdo do
labrum, etc.) que poderdo ser realizados indicando as suas precaucdes, progressao da carga,

reforco e amplitudes de movimento (Enseki et al, 2006 e Stalzer et al, 2005).

As diferencas existentes entre os protocolos apresentados prendem-se principalmente com 0s
tempos de duracdo de cada fase, tempos de protecdo articular, o uso de aparelhos de
imobilizacdo articular diurnos e noturnos, limitacdo das amplitudes articulares e que carga se
deve efetuar apds a cirurgia. Na reabilitacdo pds operatoria imediata todos os autores estdo em
consonancia em esta ser iniciadas nas primeiras 24 h ap6s a cirurgia, com a realizacdo de
exercicios isométricos, gelo, técnicas manipulativas e artromotor. Ja as cargas a serem
realizadas divergem de autor para autor que a especificam, segundo Stalzer et al, 2005 o
paciente deve realizar 9.1kg de carga por um periodo de 4 semanas engquanto que Enseki et al,
2010 aconselha uma carga inicial de 13.6kg por 10 a 14 dias, existindo alguns que ndo fazem
qualquer referéncia & mesma referindo apenas a necessidade da realizacdo de cargas parciais.
Os tempos de uso de protecdo articular com recurso a canadianas varia mas consoante 0s
procedimentos realizados indo das 2 &s 8 semanas (Enseki et al, 2006 e Wahoff et al, 2011).
As restricdes articulares nas primeiras semanas apds a cirurgia sdo ajustados ao procedimento

cirurgico realizado, para Wahoff e Ryan, 2011 ndo existem restricGes para procedimentos
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como micro fraturas e osteoplastia enquanto que para lesdes do labrum aconselha limitacdo da
flexdo da anca a 120°, abducdo a 45° e rotacdo externa por 0° enquanto que outros autores
limitam a flexdo da anca a 90° abducdo a 25° e rotacdo enterna suave para 0 mMesmo

procedimento cirdrgico (Stalzer et al, 2005, Edelstein et al, 2012 e Garrison et al, 2007).

Para alguns autores a progressdo no tratamento deve de ser baseada em critérios mensuraveis
gque possam assegurar uma progressdo mais segura e eficiente. Os pacientes ndo devem
apresentar sinais inflamatorios nem edema para que se possa intensificar os exercicios de
carga e de forca, apos duas semanas a excecdo nas reparacOes da capsula, osteoplastias
acentuadas e micro fraturas em que s6 deveram ser iniciado 4 a 6 semanas pos cirdrgicas
(Enseki et al, 2010 e Enseki et al, 2010). A realizacdo de exercicios mais exigentes e
complexos so6 deve ser realizados apds as 8 semanas com algumas excecdes ja referidas, assim
como 0 aumento da resisténcia cardio vascular (Stalzer et al, 2006 e Wahoff et al, 2011). Os
volumes de treino e a dificuldade dos mesmos vdo aumentando com o passar das semanas
sendo integrados exercicios pliometricos por volta da 10-12 semanas (Cheatham et al, 2012 e
Enseki et al, 2010) sendo também aconselhado a introducdo no tratamento do uso de
passadeira por esta altura com exce¢édo nas micro fraturas que ser prolongada a sua introdugéo

as 17 semanas (Stalzer et al, 2005).

A reabilitacdo da anca ap6s artroscopia em pacientes com C.F.A pode variar
significativamente tendo em atencao as lesdes e o0s procedimentos efetuados. Assim as linhas
principais de pensamento implicitas nos protocolos baseiam-se nos processos e tempos de
cicatrizacao dos tecidos, experiencia clinica do fisioterapeuta e do feedback do paciente, dai a

estrema importancia da relacdo paciente/fisioterapeuta.

6. Conclusao:

Podemos concluir que neste momento ndo existem estudos em que sdo efetuadas comparacgdes
de protocolos ou de técnicas de reabilitacdo em pacientes que forma submetidos a artroscopia
da anca. Devendo salientar a importancia do desenvolvimento de protocolos baseados em
evidéncias cientificas para que o tratamento e retorno & atividade por parte destes pacientes

sejam 0 mais rapido e seguro possivel.
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