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REsumMo

Este artigo objetiva fornecer os subsidios para a compreensio e reconhecimento da sindrome do impacto
femoroacetabular (SIFA) aos médicos que fazem primeiros atendimentos de pacientes com queixas de dor
na regidao inguinal. Foi realizada uma revisdo bibliografica na base de dados Medline com artigos de 1990 até
2018, utilizando a palavra-chave “femoroacetabular impingement” e suas variagoes. A SIFA é uma condicao
frequentemente negligenciada que afeta pessoas jovens e ativas, mas que pode ser identificada com conheci-
mento adequado da histéria clinica e dos achados no exame fisico. Ela se caracteriza por um conflito anormal
entre o rebordo do acetabulo e o colo do fémur, sendo causa frequente de dor inguinal e fator precipitante de
coxartrose. Os sintomas podem ser evitados ou reduzidos com intervencao cirurgica precoce. A expectativa é
que, no futuro, possamos impedir ou atrasar o comego das mudangas degenerativas na articulacdo do quadril.
Concluimos que pacientes com suspeita de sindrome do impacto femoroacetabular podem ser identificados
por médicos nio especialistas em ortopedia, colaborando com o encaminhamento precoce desses pacientes
para tratamento adequado.

Palavras-chave: Quadril. Impacto Femoroacetabular. Revisdo. Clinicos Gerais.

1 INTRODUCAO

A sindrome do impacto femoroacetabular (SIFA)
¢ um conflito anormal que ocorre entre o rebordo
do acetabulo e o colo do fémur, durante o arco de
movimento (DOOLEY,2008). E responsavel por
uma grande proporc¢ao dos sintomas de dor inguinal
em pacientes jovens e ativos (GANZ et al., 2003) e
pela ocorréncia de lesbes condrais progressivas que
podem levar a coxartrose precoce (GANZ et al,
2008). Esta condi¢ao foi primeiramente relatada ha
mais de setenta anos (SMITH-PETERSEN, 1930),
mas apenas recentemente a sindrome clinica foi
de fato desvendada e sua associacdo a coxartrose,
confirmada (GANZ, 2003).

Apesar de ter sido descrita hd mais de quinze
anos (GANZ, 2003), a SIFA ainda é desconhecida
por muitos médicos nio especialistas (DOOLEY,
2008). De fato, nio encontramos na literatura em
portugues, qualquer artigo abordando a SIFA em
periédicos destinados a médicos ndo especialistas.
Na experiéncia dos autores, até recentemente, O

termo sequer era inserido nos temas apresentados
aos alunos de graduacio em medicina no Brasil.
Segundo Dooley (2008), no Canadi, o mesmo
cenario levou ao diagnodstico protelado da SIFA em
varias circunstancias e ha relatos de pacientes tratados
erroneamente com cirurgias em outras topografias
(por suspeita de hérnias inguinais, hérnias de disco
lombares, endometriose e lesaio meniscal), obviamente
sem melhora, visto que a verdadeira causa do quadro
clinico era a SIFA com dor irradiada (DOOLEY,
2008). Isso é especialmente importante, pois dada
a sutileza das alteracdes radiograficas, ndo raro os
exames sio acompanhados por relatério de aspecto
radiografico normal (DOOLEY, 2008). O atraso
no tratamento apropriado pode levar a um prejuizo
articular adicional e, eventualmente, a mudancas
degenerativas irreversiveis que tornam a corre¢ao
mais dificil e até impossivel com as atuais técnicas de
preservacao do quadril (BECK et al., 2004).
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O objetivo dessa revisdo ¢ fornecer aos médicos
generalistas os subsidios para a compreensao e
reconhecimento da SIFA e seus possiveis diagnosticos
diferenciais, o que pode contribuir com um primeiro
atendimento mais completo, acurado e resolutivo para
o paciente com queixa de dor na regido inguinal.

2 METODOS

Artigo de revisio critica com uma analise
compreensiva sobre a SIFA. A pesquisa foi
realizada na base de dados Medline e Lilacs com
artigos de 1990 até 2018, utilizando a palavra-chave
“Impacto Femoroacetabular” e suas variagdes de
acordo com o MESH, resultando na seguinte frase

de pesquisa: (“Femoracetabular Impingement”
OR  “Femoracetabular ~ Impingements”  OR
“Femoroacetabular Impingement” OR
“Femoroacetabular Impingements” OR

“Femoroacetabular Impingement Syndrome” OR
“Femoroacetabular Impingement Syndromes” OR
“Femoro-Acetabular Impingement” OR “Femoro-
Acetabular Impingements”). Niao foram utilizados
filtros de linguas e incluiu-se filtro de pesquisa apenas
com humanos. Dados sobre a etiologia, diagndstico
clinico, avaliagdo por exames de imagem, tratamento
e prognoéstico foram extraidos de cada estudo e
compilados nesta revisdo, buscando enfatizar aqueles
com melhor nivel de evidéncia.

3 RESULTADOS

A pesquisa recuperou no Medline 2210 trabalhos,
dos quais 72,1% foram publicados entre 2013 e 2018.
Na base do Lilacs foram recuperados 31 artigos
referentes a SIFA. A primeira referéncia ao termo foi
feita por Myers em 1999, que descobriu o fenémeno,
como uma reac¢ao adversa da rotagdo interna exagerada
do acetabulo em cirurgias de correcao de displasia do
quadril por osteotomia periacetabular (MYERS,1999).
Encontramos 14 artigos classificados como meta-
analises e 151 como revisdes sistematicas. (Figura 1).
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Figura 1: Gréfico de distribuicio do
Sindrome do Impacto Femurocetabular em base eletronica de dados.
Fonte: MEDLINE - PUBMED (2018)
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3.1 Classificagio

No impacto femoroacetabular, podem ocorrer
dois diferentes tipos de mecanismos, relacionados a
dismorfismos femorais ou acetabulares (BECK et al.,
2005). O impacto tipo came (cam em inglés) ocorre
quando a transicao entre a cabeg¢a e o colo do fémur
¢ anormalmente abaulada e é mais comum no sexo
masculino, principalmente em adolescentes (GANZ
et al, 2003). Neste caso, a deformidade colide
contra o labio acetabular e o rebordo do acetabulo,
particularmente durante os movimentos de rotaciao
interna e flexao do quadril BECK et al., 2005; GANZ
et al,, 2003). O atrito aumentado entre essa estrutura
anormal e as cartilagens da regido anterossuperior
do acetdbulo resulta em lesdes na base do labio e
no descolamento da cartilagem acetabular a partir
do osso subcondral, podendo haver formacoes de
bolhas ou delaminacGes em carpete (PHILIPPON,
2009). HEssas alteracGes sao usualmente sintomaticas
e podem progredir para coxoartrose (GANZ et al.,
2008).

O impacto tipo torqués (pincer em inglés) envolve
um excesso de cobertura do acetibulo sobre a
cabeca femoral (BECK et al., 2005) e é mais comum
em mulheres de meia idade (GANZ et al.,, 2003).
Hssa alteracio morfolégica pode ser secundaria
a um problema global, como na coxa profunda e
na retroversio acetabular global, ou focal, quando
apenas a parte superior do acetibulo é retrovertida
(SIEBENROCK et al., 2003). A consequéncia ¢
o contato precoce do colo do fémur com o labio
acetabular e o rebordo 6sseo do acetabulo, gerando
lesGes por esmagamento do labio, muitas vezes
associadas a degeneragio e calcificacdes, com menor
repercussio na cartilagem articular. (LEUNIG et
al., 2009). O impacto misto ¢ o mais prevalente
(cerca de 70% dos casos) e ocorre quando ambas as
deformidades coexistem no mesmo paciente (BECK
et al., 2005).

3.2 Etiologia

As causas das deformidades que geram a SIFA
sao na maioria dos casos desconhecidas (GANZ
et al. 2008). Em casos especificos, deformidades
tipo came podem surgir como sequela de doencas
do quadril infantil (como a epifisidlise, a doenga de
Legg-Calvé-Perthes) e de fraturas do colo do fémur
(LEUNIG et al.,, 2009). A retroversdo iatrogénica do
acetabulo na osteotomia periacetabular de Bernese,
para a correcdo de displasia, ¢ uma causa conhecida
de impacto tipo pincer. Outras condi¢des reumaticas
e hereditarias podem estar relacionadas a formagao
da coxa profunda, ou num grau mais acentuado, ao



acetabulo protruso, que também provocam impacto
tipo pincer. (LEUNIG et al., 2009)

Nos casos de etiologia indefinida, diversas
hipéteses, tentam relacionar as deformidades a
fatores hereditarios, alteracdes do crescimento do
colo femoral, alteragdes induzidas por exercicios
no esqueleto imaturo entre outros. Existem ainda
condi¢cbes como a hiperlordose lombar que pode
aumentar a anteflexdo pélvica, simulando uma
deformidade tipo pincer que, porém, nio consiste
em deformidade verdadeira. (GANZ et al., 2003;
SPENCER et al., 2005).

3.3 Historia Clinica

O primeiro passo da avalia¢io envolve uma histdria
completa da dor que normalmente é experimentada
na virilha, mas também pode ser relatado como
um desconforto nas regides lateral ou posterior
do quadril. Individuos afetados podem indicar a
localizacao da dor no segmento lateral do quadril logo
acima do grande trocanter, entre o polegar abduzido
e o indicador. Isto é conhecido como o sinal em C
(CRESTANI et al.,2006). A dor ¢, frequentemente,
descrita como magante e insidiosa e pode se tornar
pior apos perfodos prolongados na posicao sentada
(CLOHISY et al, 2009). Ocasionalmente, uma
exacerbacao da forma e alcance da dor em atividade
¢ relatada. E comum o relato de periodos de alivio
repentino e inesperado da dor. A duragio dos
sintomas ¢ variavel e os pacientes podem relatar um
evento desencadeante embora nem sempre isso seja
observado.

O inicio dos sintomas pode ser insidioso ou
estar relacionado a uma atividade esportiva (GANZ
et al., 2003). A histéria da dor relacionada a atividades
que demandam excessiva flexdo do quadril sob carga
muito alta, tais como exercicios de cécoras ou leg-
press, sao comuns (DOOLEY, 2008). Um nivel de
atividade fisica elevado é sugerido como fator de risco
para ocasionar rompimento do tecido na presenga de
deformidade e é encontrado em corredores, atletas
profissionais, e naqueles que frequentam academia de
ginastica trés vezes por semana (PHILIPPON et al,,
2009). Em alguns pacientes o repouso ou modificagoes
das atividades podem gerar alivio temporirio dos
sintomas (EMARY, 2010).

Todos os sintomas devem ser cuidadosamente
considerados ¢ o exame clinico inicial dever ser
dirigido a distingdo entre um padrio de dor intra-
articular ou extra-articular (Figura 2).

DOR DE ORIGEM DORDE
DOR DE ORIGEM . ~
ARTICULAR ORTOPEDICA ORIGEM NAO
EXTRA-ARTICULAR  ORTOPEDICA
Pubalgia Epididimite
Impacto
femoroacetabular Lombociatalgia Varicocele

Lesoes condrolabiais

Tumores benignos:
osteoma ostedide

Sacroileite

Fratura de ramos

Inflamacoes do
ligamento redondo

intra-articular; malignos pubicos Infecgoes urindrias
(metastase)
Bursite Endomettiose
Osteonecrose, trocanteriana
osteoartrose Tumores
Tendinopatia do abdominais
Fraturas por fadiga ou musculo iliopsoas,
de insuficiéncia do colo Anexite
femoral Lesoes musculates
do reto femoral, Prostatite

Fraturas subcondrais adutores,

Doengas sinoviais, isquiotibiais, gliteos Patologias da

sinovite, pioartrite médios e minimos parede

Lesoes do ligamento abdominal: hérnia
Ressalto do
iliopsoas ou do trato

iliotibial

redondo da cabeca inguinal e crural
femoral

Bartolinite

Figura 2: Quadro da relagio entre origem da dor e possiveis causas.
Fonte: Os autores (2017)

3.4 Exame Fisico

A inspecdo estatica, normalmente nao é possivel
detectar alteracGes. No exame dinamico, em geral,
nio ha anormalidade da marcha, embora em alguns
pacientes a cinética do movimento de agachamentos
possa estar alterada. Ndo ¢ raro observar movimentos
abducdo do quadril no
agachamento profundo e alteracbes no movimento
sagital da pelve (KELLY, 2005). A palpacio pode ser
dolorosa no trigono femoral, principalmente quando
ressalto do iliopsoas ou tendinite estdo associados.
No trocanter, especialmente nas mulheres, ¢ comum
observar dor na insercio do gliteo médio devido
a sindrome dolorosa, principalmente em casos

compensatorios  de

inveterados. E importante excluir a presenca de
tumoragdes ou massas na regido inguinal, adutora e
glitea, pois esses achados ndo fazem parte da SIFA
(SOUZA, 2018).

O achado mais relevante no estudo da mobilidade
¢ a perda de rota¢ao interna passiva com o quadril a
90° de flexdo. O movimento de flexdo, com rotacio
externa e abducdo (Teste de Fabere) também pode
estar limitado, especialmente em casos de came.
A restricdo dos outros movimentos geralmente
ndo ocorre até fase avancada da doenca, quando a
coxartrose ja pode ser detectada (SOUZA, 2018).
LimitacGes isoladas da flexdo do quadril, podem
indicar a presenca de impacto subespinhal ou
femoropélvico trifocal (SOUZA, 2018)
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Déficits neuroldgicos e vasculares nao fazem parte
da sindrome, embora a dor normalmente irradie no
territério cutaneo do nervo femoral, e em alguns
casos para o do nervo obturatério na face medial de
coxa e do joelho, ou na regido gliatea. A referencia da
dor também pode ser confundida com irradiacdo a
partir dos dermatomos de L1, L2 ou L3. Os testes
especiais incluem o do impacto na posicao de flexdo,
aducio e rotacido interna do quadril (FADURI) que,
quando provoca dor na regido inguinal profunda, ¢
muito especifico para alteragoes intra-articulares desta
articulagdo. A manobra de Patrick, na posicdo de flexdo
abducio e rotagio externa (Teste de Fabere) embora
inicialmente descrita para avaliacdo das articulagdes
sacroiliacas, pode desencadear dor inguinal ipsilateral
em pacientes com SIFA. Philippon relata que a
distancia entre o epicondilo lateral e a mesa de exames
pode estar aumentada na posicdo de FABERE em
pacientes com SIFA (PHILIPPON et al, 2009).
Também sio relevantes os testes de Stinchfield e de
McCarty (KELLY, 2005). O teste de McCarty avalia o
impacto posteroinferior e ¢ feito mantendo o paciente
deitado em posicao supina na beira da cama e mantém
as pernas penduradas a partir da extremidade da cama,
para criar extensdo. Uma rotagdo externa que faz
aumentar uma dor severa e profunda na virilha é um
indicativo de impacto posterior (RYLANDER et al.,
2010). O teste de Stinchfield reproduz a dor inguinal
irradiada pela face anterior durante a manobra de
flexdo do quadril contra resisténcia. (KELLY, 2005).

3.5 Exames Complementares

A avaliacdo radiografica é necessaria em pacientes
com suspeita de dor de causa intra-articular, sendo o
segundo passo para confirmar o diagndstico de SIFA.
Uma radiografia antero-posterior (AP) da bacia deve
ser obtida em todos os pacientes, visto que ela fornece
a chance de comparar o lado afetado com o quadril
contralateral. Adicionalmente, Lequesne em 2002
evidenciou que a direcdo e a posicio dos feixes de
raios-x influenciam a interpretagao de todos os sinais
radiograficos (Figura 3).

A ressonancia magnética avalia as partes moles
e possiveis fontes de dor extra-articulares, além de
ser o melhor método nio invasivo para avaliacio
da cartilagem articular e do labio (SUNDBERG et
al., 2006). Pacientes com deformidades tipo came
podem evoluir inicialmente com discretas alteragoes
de sinal e posicionamento do labio acetabular (labio
intrometido) até extensas lesoes de cartilagem pelo
mecanismo de cisalhamento, com ruptura da juncio
condrolabial, delamina¢des condrais e formacio de
cistos (KONAN et al.,, 2011). Ja4 os pacientes com
lesdo tipo torqués apresentam lesoes de cartilagem do
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tipo circunferencial, geralmente restritas a uma banda
estreita junto ao labio que via de regra estd hipotréfico
ou calcificado. As sequéncias recomendadas sao a axial,
coronal obliqua, sagital obliqua e radial. Os cortes de
ressonancia paralelos ao colo femoral permitem a
avaliacdo precisa do angulo alfa, além de permitir o
corte axial ideal para avaliacio da morfologia do labio
acetabular e dos cistos 6sseos. A correcao do angulo o
deve ser um dos parametros para a correcao da SIFA
na cabeca femoral. Pacientes com maiores angulos
alfa apresentam maior grau de delaminacdo condral,
lesdo labial e diminui¢ao de amplitude de movimento
articular (JOHNSTON, 2008). Além disso, a RNM ¢é
o método de escolha para o diagndstico da maioria
das outras causas de dores intra-articulares (listadas
na figura 2).

Incidéncia Radiografica Achados

Acetabulares
Sinal do cruzamento
Coxa profunda

Protrusio acetabular

Sinal da Espinha Isquidtica
BACIA AP

(Em posicio supina com
15° de rotagio interna dos

membros inferiores)

Sinal da parede posterior
Angulo centro borda maior que 39°
Os acetabulii ou calcificagbes
periarticulares
Espaco articular
Femorais
Deformidade em cabo de pistola

Herniacoes sinoviais (herniation pit)

Femoral
Angulo alfa maior que 50°

PERFIL DE DUNN (em Presenca de bump ésseo

45%¢90°%) Perda do offset da relacio cabeca-colo
femoral
Herniac6es sinoviais (herniation pit)
Acetabular
PERFIL DE Aumento da cobertura anterior
LEQUESNE EDE Diminui¢do do espaco articular postetior-
SEZE inferior

Figura 3: Quadro das incidéncias radiograficas comumente solicitadas
para investigacio da SIFA e achados possiveis.
Fonte: Os autores (2017).

A artrorressonancia deve ser indicada quando
persistir duvida no diagnéstico de imagem, mesmo
com exame clinico positivo. Casos de infeccdo apos
a artrorressonancia siao raros, porém devastadores.
A tomografia computadorizada detecta pequenas
deformidades da cabeca femoral e determina a
anteversao ou retroversao acetabulares com precisao,
podendo ajudar no planejamento cirdrgico. A
artrotomografia computadorizada é uma boa opgao
em pacientes com contraindicacio de realiza¢io de
ressonancia magnética (SAUPE et al., 2008).



3.6 Tratamento

O tratamento da SIFA pode ser conservador (com
repouso e medicamentos, mudangas de treinamento
ou fisioterapia) ou cirurgico.

Em pacientes com quadro clinico cldssico, trés
a seis meses de tratamento conservador sdo quase
que universalmente recomendados pela maioria dos
autores (JAGER M et al,, 2004; LEUNIG, 2012).
No entanto, o tipo de tratamento conservador nio
¢ consenso, embora o tratamento fisioterapico
geralmente tenha como objetivo o alivio da dor,
correc¢ao de alteragdes posturais e do movimento, bem
como diversas alteracoes biomecanicas (DIAMOND,
2014; WALL et al., 20106);

Embora possa ser eficaz em aliviar os sintomas
e corrigir alteracdes biomecanicas, o tratamento
fisioterapico ¢ incapaz de corrigir as alteragOes
morfolégicas que geram o impacto. Recentemente,
um grande estudo com nivel 1 de evidéncia, comparou
os resultados do melhor tratamento fisioterapico
conduzido por fisioterapeutas e o tratamento cirurgico
artroscopico. Ambos os tratamentos foram capazes
de melhorar os sintomas e melhorar a qualidade de
vida no curto prazo de um ano, embora o tratamento
cirargico tenha sido mais eficaz, o que foi clinicamente
significante (GRIFFIN et al., 2018)

Comparada a cirurgia aberta, a artroscopia é uma
alternativa atraente, pois envolve incisdes menores,
tempo de recuperacdo mais rapido e potencialmente
oferece menos complicagoes (LINCOLN et al
2009). Tradicionalmente as melhores indicacGes
para artroscopia sdo a lesdo tipo came isolada e a
retroversdo acetabular leve (McCARTHY, 2004).
Entretanto essas indicacSes tém-se ampliado em
detrimento da cirurgia aberta, e os limites da indicagao
da artroscopia do quadril ainda estdo sendo discutidos
(ZALTZ et al., 2014). Para pacientes assintomaticos
cuja deformidade causadora do impacto foi detectada
20 acaso, nao existe até o momento respaldo cientifico
para a indicacio de cirurgia profilatica (COLLINS et
al., 2014). Nio obstante sabe-se que quanto maior
a deformidade o6ssea ¢ o tempo de evolugao dos
sintomas, maior serd o dano condral (JOHNSTON,
2008). Portanto em pacientes com deformidades
significativas convém um acompanhamento mais
rigoroso para detec¢do e tratamento precoce de
eventuais lesoes intra-articulares secundarias.

O tratamento cirurgico tem resultados menos
previsiveis em pacientes cujo espago articular é menor
que 2mm (PHILIPPON et al., 2009) ou nos quais
alteracOes radiograficas compativeis com osteoartrose

avancada (To6nnis graus 2 e 3) estdo presentes
(DALVAJNA et al, 2015). A idade, isoladamente,

nao ¢ contraindicacdo para o tratamento da SIFA
(PHILIPPON et al., 2012).

O  tratamento  cirurgico do  impacto
femuroacetabular apresenta bons resultados na
grande maioria dos pacientes com SIFA, respeitadas
as indicacSes. Melhora da dor, de escores funcionais,
da mobilidade, da qualidade de vida, e uma grande
taxa de retorno as atividades esportivas foram
relatadas em mualtiplos estudos. Na maioria dos
casos os autores enfatizam a necessidade de uma boa
reabilitacio no pos-operatorio para que sejam obtidos
os melhores resultados (KUHNS, 2017). Embora
nao haja consenso parece haver uma predilecio por
exercicios de manutencio do arco de movimento
do quadril (principalmente circundugdo) e técnicas
de reequilibrio muscular. (LARSON et al.,, 2014;
PHILIPPON et al., 2008; PHILIPPON et al., 2012;
KEMP et al., 2018)

3.7 Prognostico

A SIFA ¢é reconhecida como causa de osteoartrose
do quadril (GANZ, 2003; GANZ 2008). Entretanto,
no momento ¢ impossivel predizer quais pacientes
terdo essa evolugdo ou, eventualmente, quando isso
ocorrera. O fato é que, em varios casos, Os sinais
de osteoartrose nao progredirdo em até 10 anos
(BARDAKOS et al.,2009). No entanto, o tratamento
da SIFA hoje se justifica pela elevada taxa de satisfagao
e resolucio dos sintomas. Atualmente, estudos de
médio prazo indicam que esses bons resultados
podem se manter por mais de 5 anos, principalmente
se os pacientes forem operados em uma fase em que
ainda apresentem um espaco articular maior que 2mm.
(SKENDZEL et al, 2014). Nio estao disponiveis
dados que permitam afirmar se a cirurgia serd capaz
de modificar a histéria natural da SIFA (COLLINS,
2014)

4 DiscUSSAO

A SIFA é uma condicao desconhecida da maiotia
dos médicos nao-ortopedistas, uma vez que fol
elucidada apenas na ultima década. Ela tem sua
importancia marcada por afetar pacientes jovens e
ativos, com necessidade de diagnéstico e tratamento
precoces como forma de melhorar os sintomas, evitar
tratamentos equivocados e eventalmente, prevenir a
coxartrose.

Apesar da grande quantidade de estudos recentes
a respeito do assunto, ainda hd muito o que ser
descoberto sobre sua etiopagenia, indicacio de
tratamento, técnicas e prognostico a longo prazo.

A origem da SIFA permanece desconhecida
na maioria dos casos ¢ nenhuma comprovagio
convincente foi produzida até o momento, sendo
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que diversos fatores parecem concorrer para O
aparecimento das deformidades e dos sintomas.

Sdo muitos os possiveis diagnosticos diferenciais
que cursam com dor na regidao do quadril, porém
o quadro de SIFA costuma se apresentar de forma
caracteristica. O médico com conhecimento dessa
condi¢do tem capacidade de levantar a suspeita
na anamnese, utilizar o exame fisico para separar
as causas intra de extra-articulares e as manobras
especificas mencionadas para corroborar a suspeita.

A radiografia da bacia em AP se destaca como
exame de escolha para diferenciar as causas de dor
intra-articular e demonstrar o impacto, contando com
ainda maior especificidade para a SIFA se adicionados
os perfis de Dunn e Lequesne. F provavel que, com
o reconhecimento precoce de SIFA no atendimento
primario, o paciente tenha a redu¢do do tempo
entre a procura por atendimento médico e o seu
tratamento, além de também ser poupado de exames
desnecessatios.

O tratamento inicial costuma ser conservador,
e deve ser conduzido por um especialista que serd

capaz de identificar os pacientes que se beneficiarao
eventualmente de cirurgia (GRIFFIN et al.,, 2018).
Com o avanco do conhecimento sobre a doenga e
o desenvolvimento das técnicas de artroscopia, cada
vez mais estio se ampliando as indicacOes dessa
modalidade cirargica. A despeito dessa evolugao e dos
bons resultados do tratamento no alivio dos sintomas
e melhora da qualidade de vida, o prognéstico a longo
prazo e a possibilidade de retardar a coxartrose ainda
permanecem carentes de estudos mais definitivos

(GRIFFIN et al., 2018).

5 CONCLUSAO

Pacientes com suspeita de sindrome do impacto
podem ser identificados por
médicos nio especialistas em ortopedia, que podem
poupar consideravel sofrimento para esses pacientes
ao encaminha-los para tratamento adequado.

femoroacetabular

Femoroacetabular impingement: an evidence-based review for the general practitioners

ABSTRACT

This article aims to provide the subsidies for the understanding and recognition of the femoroacetabular
impingement syndrome (FAIS) to physicians who provide primary care for patients with complaints of pain
in the inguinal region. A literature review was conducted in the Medline database with papers from 1990 to
2016, using the keyword “femoroacetabular impingement” and its variations. The FAIS is an often-neglected
condition that affects young and active people but can be identified with adequate knowledge of clinical
history and physical examination findings. It is characterized by an abnormal conflict between the acetabulum
and the femoral neck, being a frequent cause of inguinal pain and a precipitating factor of coxarthrosis. The
symptoms can be avoided or reduced with early surgical intervention. The expectation is that, in the future,
we can prevent or delay the appearance of degenerative changes in the hip joint. We conclude that patients
with suspected femoroacetabular impingement syndrome can be identified by non-specialist in orthopedics
physicians, collaborating with the early referral of these patients to appropriate treatment.

Keywords: Hip. Femoroacetabular Impingement. Review. General Practitioners.
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