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INFORMAQ@ES SOBRE O ARTIGO RESUMO

Histérico do artigo: A artroscopia de quadril tem sido popularizada na ultima década e com o avanco técnico,

Recebido em 16 de junho de 2013 seja no diagnéstico por imagem, no entendimento da fisiopatologia ou na técnica cirtrgica,

Aceito em 21 de junho de 2013 diversas aplicagoes foram descritas. Tanto a artroscopia, para afecgdes intra-articulares,
como a endoscopia, para procedimentos extra-articulares, podem ser usadas no diagnoés-

Palavras-chave: tico ou no tratamento de diferentes afec¢des. Este artigo de atualizacdo tem como objetivo

Articulagdo do quadril/cirurgia apresentar diversas possibilidades atuais da artroscopia de quadril.
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Current possibilities for hip arthroplasty

ABSTRACT

Keywords: Hip arthroscopy has been popularized over the last decade and, with technical advances
Hip joint/surgery regarding imaging diagnostics, understanding of the physiopathology or surgical tech-
Arthroscopy niques, several applications have been described. Both arthroscopy for intra-articular
Hip injuries conditions and endoscopy for extra-articular procedures can be used in diagnosing or trea-

ting different conditions. This updating article had the objective of presenting the various

current possibilities for hip arthroscopy.
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considerou a visibilizacdo extremamente limitada e poten-

Introducao cialmente iatrogénica. Durante os anos 1980 e 1990 houve

desenvolvimento de técnicas de tracdo que facilitaram o
A artroscopia do quadril tem se tornado popular na ultima  acesso ao compartimento central >6 Depois disso, o melhor
década e com o avango técnico, seja no diagndstico por entendimento da anatomia artroscépica do compartimento
imagem,’ no entendimento da fisiopatologia ou na técnica periférico e a artroscopia sem tragdo proporcionaram ambi-
cirirgica, diversas aplicagdes foram descritas.”* Foi inicial- ente favoravel a ampla exploragdo articular.” Com o entendi-
mente descrita por Burman em 1931 (apud Byrd et al.%), que  mento da anatomia artroscépica desses compartimentos bem
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estabelecida, naturalmente ocorreu a expansao da exploracao
endoscopica para outros compartimentos ao redor do qua-
dril, como o espacgo peritrocantérico, o subgltuteo e o medial
do quadril 310

A anatomia artroscépica ja é bastante conhecida.!? Multi-
plos portais sdo possiveis e estdo bem definidos quanto a sua
segurancgal? e técnica anatdmica em relacgdo a preservagdo da
vascularizacio do colo femoral.13:14

Indicag¢oes
Lesdes do labio acetabular

Uma das indicagdes mais comuns.’® O l4bio funciona como
um selo articular, auxilia na producdo e na circulacdo
do liquido sinovial e permite lubrificacdo continua da
articulacdo.'® Além de funcéo proprioceptora, agrega esta-
bilidade a articulacdo por causa do fendmeno do vacuo,
aprofunda a articulagdo do quadril, proporciona distribuicdo
mais uniforme da pressdo e aumenta em 22% a superficie de
contato entre a cabeca femoral e o acetdbulo.”:18

A lesdo do labio acetabular pode ocorrer pelo trauma-
tismo direto durante atividades esportivas. De fato, essas
lesdes raramente acontecem na auséncia de altera¢des mor-
folbgicas 6sseas!® e, portanto, os resultados artroscépicos do
desbridamento labial isolado, sem tratamento do dismorfismo
4sseo subjacente, sdo insatisfatérios.?’ Na maioria dos casos
o impacto femoroacetabular (IFA) faz o labio acetabular ser a
primeira estrutura a falhar.?!

LesOes do labio acetabular podem comprometer suas
funcdes de absorcao de carga e estabilizacdo e levar a artrose,
similarmente ao encontrado em lesdes meniscais.?? Estudos
de elementos finitos'®!” demonstraram que ao comprome-
ter as funcgdes seladoras do labio aumenta-se a solicitacdo
mecanica na cartilagem subjacente, assim como de forcas
cisalhantes, que podem contribuir para a lesdo por fadiga da
cartilagem e subsequente artrose.?3

Além do IFA, as lesoes labiais podem ocorrer por micro-
traumatismos repetitivos, tanto de alta como de baixa energia,
especialmente mecanismos de tor¢do do quadril. Atividades
repetitivas, sejam esportivas ou nao, que forcem o quadril
além da amplitude de movimento habitual, especialmente
em hiperflexdo do quadril, podem causar lesdes. Dentre os
mecanismos, atividades como leg press, balé, ioga, spinning,
academia, danca, trabalhar agachado e outros.?4 22

O quadro clinico geralmente é dor anterior do quadril, que
pode irradiar para a virilha, regido trocantérica ou posterior do
quadril. Um sinal clinico frequente é o sinal do “C”, no qual o
paciente aponta o local da dor no seu quadril com a mao em
forma de “C” no sentido transversal e sobre o quadril e a regido
trocantérica, o que denota dor de origem intra-articular.?®

No tratamento, o maior objetivo é a preservacdo da maior
quantidade de tecido viavel possivel, com desbridamento sele-
tivo, reinsercdo ou reconstrucao labial. Estudos que comparam
resultados clinicos de desbridamento versus reparo labial
demonstram que os melhores resultados sdo obtidos com
reparo.3%3! Também comecam a aparecer evidéncias de que
a reconstrugdo labial, seja com tecido autélogo ou homologo,

pode apresentar bons resultados em pacientes com ressecgoes
labiais prévias, 1abios ossificados ou labios hipotréficos.32-34

Impacto femoroacetabular (IFA)

Ganz reconheceu que o IFA pode gerar o desenvolvi-
mento de lesdes labiais e artrose precoce em quadris nao
displésicos.3>3¢ O conceito é dindmico, baseado no movi-
mento, mais do que na carga axial do quadril. Pode resultar
de anormalidades morfolégicas que afetam o acetdbulo e o
fémur proximal ou pode ocorrer em pacientes que submetem
o quadril a amplitudes de movimento extremas e suprafisi-
olégicas. A depender da causa subjacente, o IFA resulta em
lesdo do labio e da cartilagem acetabular.?” Uma vez ocorrida a
lesdo, o liquido sinovial passa a circular pela lesdo, num meca-
nismo valvular continuo. Se somarmos isso ao baixo potencial
de cicatrizacdo no ambiente intra-articular, essas alteracoes
hidrodindmicas e o dismorfismo dsseo vdo perpetuar a lesdo
condral acetabular e sua delaminacéo do osso subcondral, até
que os mecanismos compensatérios deixam de atuar, o que
leva a artrose.

Dois tipos distintos de impacto femoroacetabular foram
identificados® e frequentemente sdo combinados.3® O pri-
meiro é caracterizado por impacto linear do rebordo
acetabular contra a jungdo cabeca-colo femoral por causa de
uma sobrecobertura acetabular local (ex., retroversao aceta-
bular) ou global (ex., coxa profunda ou protusdo acetabular),
chamado Pincer ou pingamento. O segundo tipo ocorre com
a compressio da extensdo ndo esférica da cabeca femoral na
cavidade acetabular, chamado Came.

Alteracdes no formato anatdmico femoral e acetabular
também podem ser decorrentes de doencas da infancia, como
Legg-Calvé-Perthes, epifisidlise, alteracoes da inclinagdo e ver-
sdo acetabular ou femoral.®

Em relacdo ao quadro clinico, os pacientes queixam-se de
dor anterior e lateral no quadril. No teste do impacto anterior,
feito com rotacdo interna maxima e 90° de flexdo passiva do
quadril, observa-se diminuicao da rotacao interna do quadril
e dor associada. Flexdo e aducdo do quadril levam ao conflito
do colo femoral com o rebordo acetabular. Rotacdo interna e
aducdo associada provocam forcas cisalhantes no labio ace-
tabular, similarmente aos meniscos dos joelhos, e estimulam
as terminacdes nervosas. Isso provoca dor inguinal aguda em
pacientes com o 14bio roto ou degenerado?! (fig. 1).

O tratamento artroscépico do impacto femoroacetabu-
lar consiste na eliminacdo do conflito dsseo e na correcdo
das deformidades tanto do lado acetabular quanto do lado
femoral, além do tratamento das lesdes do complexo condro-
labial, pela osteoplastia do fémur proximal, osteoplastia da
sobrecobertura acetabular e refixacao, reconstrucao ou des-
bridamento labial e tratamento das leses condrais. 404!

Pioartrite

A intervencdo cirdrgica precoce é essencial para a obtencdo
de bom resultado no tratamento da artrite séptica do qua-
dril. A artroscopia tem vantagens, como menor incisao,
menor tempo de recuperacao, visibilizacdo e irrigacdo efe-
tiva da articulacdo, possibilidade de implante de cateteres
de irrigacdo continua, coleta de material para cultura e
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Figura 1 - Aspecto do teste de impacto ao exame fisico do
quadril, que é feito com flexdo do quadril a 90°, rotacédo
interna e aducdo.

anatomopatolégico e minima morbidade.*>*” Embora exis-
tam poucos estudos sobre o tratamento artroscépico da
pioartrite no adulto, hd bons resultados, desde que a
intervencéo seja precoce.*®4’ Em criancas, existem estudos
comparativos que demonstram a superioridade da drenagem
artroscépica em relagdo a aberta. Existe também a possibili-
dade da drenagem de infeccdo aguda na artroplastia total do
quadril.>®

Artrose

Existe controvérsia no uso de artroscopia do quadril na
presenca de osteoartrose. Os resultados do tratamento do
IFA na presenca de artrose avancada, com perda de espago
articular, ndo sdo bons.>>>? Por outro lado, McCarthy e Lee3
descrevem bons resultados no desbridamento de ostedfi-
tos e labios degenerados em artroses em fase inicial, ou
seja sem perda de espaco articular nas radiografias simples
(classificagdo de Ténnis tipo 0 e 1).>* O pingamento articular
maior do que 50% comparado ao lado contralateral ou menos
do que 2mm de espaco articular remanescente, assim como o
arco de mobilidade limitado,*! é fator de mau prognéstico.>?

Diante dos maus resultados e da alta taxa de conver-
sdo para artroplastia de quadril em trés anos, o trata-
mento de quadris com artrose deve ter indicagdo bastante
restringida.>>>®

Figura 3 - Observe o aspecto do tenddo do misculo
iliopsoas na RM e a deformacéo 6ssea causada na cabeca
femoral na tomografia.

Corpos livres

A artroscopia de quadril é ferramenta excelente para a
retirada de corpos livres da articulacdo do quadril, sejam
fragmentos ésseos ou osteocondrais decorrentes de luxacdo
do quadril, projéteis de arma de fogo, condromatose sino-
vial, fios guias quebrados ou outros tipos de corpos estranhos
articulares,”’%* o que permite a retirada efetiva e total dos
corpos livres, sinovectomia e rapida reabilitacao®4%° (fig. 2).

Tumores e outras afecges

A artroscopia de quadril pode ser usada em casos seleciona-
dos. Também é opcdo no tratamento da sinovite vilonodular
pigmentada, condromatose sinovial e osteoma osteoide do
quadrﬂ_G4,70—73

Impacto do tenddo do miisculo iliopsoas/ressalto interno

A compressdo do tenddo do musculo iliopsoas na capsula
anterior do quadril e consequentemente no labio acetabu-
lar pode causar lesdo labial na regido anteromedial e até
deformacdo éssea da cabeca femoral, que é atipica (fig. 3).
Ressalto interno audivel e/ou palpavel pode estar associ-
ado naregido anterior do quadril. Para pacientes selecionados,
debridamento/reparo labial associado a tenotomia do psoas

Figura 2 - Exemplo de fio guia quebrado. Pode-se usar a artroscopia para remocao do fio.
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pode gerar bons resultados em pacientes sem melhoria com
tratamento conservador. O ressalto interno é caracterizado
pelo ressalto do tenddo do iliopsoas sobre a eminéncia
iliopectinea. Na auséncia de melhoria com tratamento con-
servador, a tenotomia do psoas, seja intracapsular ou na
altura do pequeno trocanter, pode ser feita com resultados

satisfatérios.”47>
Displasia

Pacientes com displasia geralmente tém hipertrofia do labio
acetabular por causa do cisalhamento da cabeca femo-
ral pela falta de cobertura acetabular. Esse cisalhamento
causa hipersolicitacdo mecénica na transicdo condrolabial e
degeneracdo mixoide do labio acetabular e/ou da desinsercdo
no rebordo acetabular.”®

Alguns cuidados devem ser tomados ao indicar-se artros-
copia num quadril displésico. A capsulotomia e o desarranjo
labial podem resultar em progressao da artrose, pioria da dor
e instabilidade articular. Em casos de displasia com angulo
centro-borda de Wiberg’’ acima de 20°, pode ser usada para
reparo da lesdo labial. Em casos com angulo baixo de 20°, a
artroscopia esté contraindicada e pode ser usada como coad-
juvante para reparo labial, durante ou apds algum tratamento
que vise & correcdo da cobertura acetabular.”®

Lesdes condrais

As lesdes condrais do quadril podem ser agudas, cronicas
ou degenerativas, com profundidade parcial ou total. Podem
resultar de traumas repetitivos, diretos, IFA, displasia e osteo-
necrose da cabeca femoral.38

Existem diversas opg¢des de tratamento artroscépico,
dentre elas a microfratura, o desbridamento por abrasao,
o transplante autdélogo osteocondral (mosaicoplastia/OATS
sistema de transferéncia osteocondral autéloga)’ o transplante autélogo
de condrdcitos, a condrogénese autéloga induzida por matriz,
o transplante osteocondral fresco e a osteocondroplastia das
lesdes periféricas do rebordo acetabular.”*®2 Os resultados
em longo prazo e a superioridade de um método sobre os
outros ainda nio estdo estabelecidos.3? £ importante ressal-
tar que a indicacdo da artroscopia na osteonecrose pode ser
para avaliacdo de lesdes condrais e labiais, auxilio cirargico e
estadiamento, e ndo como terapéutica especifica pelo método.
Sua indicacdo deve ser limitada.®4

Sinovectomia e bidpsia articular

A artroscopia do quadril pode ser usada na sinovectomia, nas
bidpsias sinoviais, é frequentemente indicada em afeccdes
reumatoldgicas e feita em internacdo ambulatorial 586

Instabilidade

Traumdtica

A instabilidade do quadril pode resultar de traumas de baixa
energia com subluxag¢do do quadril ou luxagées por trau-
mas de alta energia. A retirada de corpos livres é a principal
indicacdo,®” porém a artroscopia pode ser usada também no
tratamento de lesdes condrais e labiais.®8

Atraumatica

A instabilidade do quadril pode ser decorrente de frouxidao
capsulo-ligamentar e consequente lesdo do complexo con-
drolabial ou osteocondral do acetdbulo. Pacientes que tenham
doencas do tecido conjuntivo, como doenca de Ehlers-Danlos,
frouxiddo capsulo-ligamentar idiopdatica ou exercam ativi-
dades que necessitem de amplitude suprafisiolégica, como
dancarinos de balé, podem desenvolver instabilidade sinto-
matica do quadril.8%-°1

O quadro clinico geralmente é de dor anterior e/ou pos-
terior no quadril, que pode estar associada a sintomas
mecanicos e sensacgdo de falseio. Rotacdo externa exagerada
do quadril em dectbito dorsal e outros sinais de hiperfrouxi-
dao podem estar presentes associados ou nédo a dor.??

O tratamento artroscépico consiste no reparo da lesdo
do complexo condrolabial ou osteocondral. H4 possibilidade
de tensionamento com sutura ou uso de radiofrequéncia na
capsula anterior, com o objetivo de diminuir a instabilidade
anterior.%?

Auxilio no tratamento de fraturas do quadril

Pode ser usada como auxilio na fixacdo de fraturas do ace-
tébulo e da cabeca femoral?3°¢ £ uma ferramenta para
visibilizacdo da reducédo, analisar penetracao de parafusos e
para retirada de corpos livres.

Lesdes do ligamento redondo

O ligamento redondo é potencial causa de dor no quadril.”’
Sua rotura pode ser decorrente de causas traumaticas ou de
instabilidade. °® O debridamento artroscépico pode levar ao
alivio da dor.?® Existe descrita na literatura a possibilidade de
reconstrugdo com enxerto,'® porém os resultados em longo
prazo sao desconhecidos.

Pés-artroplastia

Casos de dor persistente pés-artroplastia podem ser inves-
tigados e/ou tratados por artroscopia. Dentre as indicagoes,
a tendinite do tenddo do musculo iliopsoas por impacto na
borda do componente acetabular, infeccdo protética aguda,
investigacdo de quebra do polietileno ou soltura, pseu-
dotumores, corrosées na juncdo cabeca-colo da prétese e
instabilidade.>%:101-107

Espaco peritrocantérico

A endoscopia extra-articular evoluiu nos ultimos anos, princi-
palmente com o estudo das afec¢oes causais da sindrome da
dor trocantérica e da sindrome da dor glutea profunda.®

Dor gliitea profunda

Pacientes com dor glitea profunda tém geralmente histéria
de trauma na regido e queixa de dor ao sentar, ciatalgia e
parestesia do membro acometido por causa da compressao
do nervo ciatico proximal ou distal a regido glitea. A sin-
drome do piriforme pode ser considerada uma das causas de
dor glitea profunda.1%81% A neurélise artroscépica do nervo
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ciatico foi descrita com bons resultados na falha do trata-
mento conservador.10:110

Sindrome da dor trocantérica

A sindrome da dor trocantérica é o termo usado para descrever
dor crénica na regido lateral do quadril. Existem diversos fato-
res causais, como lesdes do tenddo do musculo gliteo médio
e minimo, bursite trocantérica e ressalto externo.

Lesdes gliiteo médio/minimo

As lesdes do gliteo médio e minimo sdo andlogas as lesdes
do manguito rotador do ombro, ambas associadas a idade
avancada e a alteracdes degenerativas dos tenddes.’>112 O
quadro clinico geralmente é de dor lateral no quadril que
nao responde ao tratamento conservador e pode estar asso-
ciada com fraqueza dos abdutores e sinal de Trendelemburg
positivo. Na falha do tratamento conservador pode ser feito o
reparo endoscépico dos tenddes afetados.113114

Ressalto lateral (externo)

O ressalto externo é definido como um ressalto audivel ou
palpével na regido trocantérica durante a flexoextensdo do
quadril, comumente em atletas de corrida de fundo. Ocorre
quando a parte posterior da banda iliotibial ou a parte ante-
rior do tenddo do gliteo maximo desliza sobe o trocanter
durante a flexdo do quadril. Ao se fazer a extensao do qua-
dril, essas estruturas podem colidir contra o trocanter maior
e causar ressalto audivel, palpavel e doloroso. Na falha do
tratamento conservador, pode ser feito o tratamento endos-
cépico com o objetivo de diminuir a tensdo dessas estruturas
sobre o grande trocanter. Ilizaliturri et al.'’® descreveram
a criacao de um defeito na banda iliotibial sobre o grande
trocanter, com 90% de resolucdo do ressalto e da dor. Pole-
sello et al.1’® descreveram a tenotomia endoscépica do gltiteo
maximo com 88% de resolucdo do ressalto e da dor late-
ral.

Bursectomia

A bursite trocantérica tem como quadro clinico a dor cré-
nica sobre a regido lateral do trocanter maior. Dor a palpacdo
é caracteristica. Em casos refratdrios ao tratamento con-
servador, a bursectomia endoscépica pode ser feita.117-120
E importante salientar que o diagnéstico de bursite tro-
cantérica deve ter atencdo especial, ja que, por causa do
desconhecimento dos diagnoésticos diferenciais, podem pas-
sar despercebidas outras causas de dor na regido.®1?!

Tenddes isquiotibiais

As lesdes dos isquiotibiais podem variar desde uma distensao
muscular a avulsdoes completas. Diferentes técnicas abertas
de reinsercao foram descritas, porém existe a possibilidade de
reinsercdo artroscépica.?2123 £ descrito que o reparo precoce
tem melhores resultados do que o tardio, principalmente em
atletas de alto desempenho.1%

Adjuvante nas osteotomias femorais ou periacetabulares
para displasia e deformidades complexas do quadril

Existe discussdo na literatura quanto a indicacdo de artros-
copia do quadril, pré ou pds-osteotomias, especialmente a
periacetabular de Ganz. Os defensores da artroscopia advo-
gam que seria benéfico o tratamento associado das lesbes
articulares.?>126 Por outro lado, observa-se que grande parte
dos pacientes pds-osteotomia periacetabular ficam assinto-
maéticos, sem necessidade de nova intervencéo.126:127

Criangas

A artroscopia do quadril em criangas tem ganhado espago nos
Ultimos anos.3»128-131 Dentre suas indicacdes: investigacdo
do quadril pediatrico; bidpsias; limpeza articular; artrite
séptica;43 displasia do quadril, seja para limpeza articular
para facilitar a reducdo, para auxilio em osteotomias pél-
vicas, exploracdo em incongruéncia articular, debridamento
labial e de fragmentos de cartilagem ou liberagdo de fibrose
pos-operatoria; doenca de Legg-Calve-Perthes, para retirada
de corpos livres, sinovectomia, debridamento do ligamento
redondo, labio ou fragmentos de cartilagem e tratamento
do impacto femoroacetabular; tenotomia do iliopsoas; epifié-
lise, para tratamento do IFA, auxilio na retirada de parafusos
quebrados®? e osteotomia trapezoidal do colo femoral.'3?
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